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ÖZET 
Muayenehanede, klinikte ve evde uygulanabilen 

solunum fonksiyon testleri, ucuz, güvenilir ve 
uygulanmaları kolay olan testlerdir. Bu testler değişik tipte 
solunum hastalığı olan kişilerin değerlendirilmesinde 
önemli bilgiler verdikleri için değerlidirler. Longitudinal 
solunum fonksiyon testleri, akciğer fonksiyonlarının 
bozulması veya düzelmesinin ortaya çıkarılmasında, 
sonuçların toplumun standartlarıyla karşılaştırıldığı tek 
testden daha yararlıdırlar. Solunum fonksiyonları için 
yapılan longitudinal ölçümler akciğer gelişimi hakkında 
değerli bilgiler verir ve hastalıkların erken tanısında 
kullanılabilirler. 
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Solunum fonksiyon testleri son yıllarda basit spiro-
metrik ölçümlerden, ayrıntılı ve duyarlı fizyolojik testlere 
doğru büyük ilerlemelerin sağlandığı bir araştırma alanı­
dır (1). 

Testlerin önemli bir kısmı spiromètre aracılığı ile 
hastanede veya muayenehanede kolayca uygulanabilir. 
Bazı ölçümler ise ancak bu alanda uzmanlaşmış labo-
ratuvarlarda yapılabilir. 
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S U M M A R Y 
Pulmonary function tests can be easily performed in 

office, clinic, home, and are cheap, and safe. These tests 
are valuable, because give important information in the 
evaluation of different pulmonary disorders. Longitudinal 
pulmonary function tests are more useful than single test 
which is compared to reference values in the evaluation 
of pulmonary function deterioration or amelioration. 
Longitudinal pulmonary function tests give valuable 
information about pulmonary maturation and can be used 
in early diagnosis of pulmonary disorders. 
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-Hastalık şiddetinin saptanması 

-Etiyoloji saptanması 

-Spesif ik tedavi endikasyonlarının konulması 

Hasta tedavis inde: 

-Akciğer hastalıklarının izlenmesinde 

-Tedaviye yanıtın değerlendirilmesi 

-Tedavinin biçim ve süresinin düzenlenmesi 

Araştırma amacıyla: 

-Yaş lanmay la akciğer fonksiyonlarında oluşan 
değişikliklerin çalışılması 

-Çeşit l i faktörlerin akciğer gelişimine etkilerinin 
araştırılması 

SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ 
SIRASINDA DİKKATE ALINACAK 
DURUMLAR 
Çocukların uyum göstermemeleri sorun yaratabilir. 

Çocukların dikkat süreleri sınırlıdır. Özellikle hasta ço­
cukları hata yapmaları kolaydır. Testin yapıldığı yer ve 
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ÇOCUKLARDA SOLUNUM FONKSİYON TESTLERİ 

Tablo 1. Çeşitli yaşlarda akciğer fonksiyonları 

Yen id oğ an 5 yaş 10 yaş 15 yaş Erişkin 

Komplıans (l/cmHüO) 0.006 0.045 0.075 0.15 0.18 
Komplians/fonkslyonel rezidüel kapasite 0.06 0.06 0.06 0.06 0.06 
Vital kapasite (ml) 200 1300 2300 4000 5000 
Fonksiyonel rezidüel kapasite (ml) 100 750 1250 2500 3000 
Diffüzyon kapasitesi (ml/dk/mmHg) 1.5 7.5 15 25 30 

yapanların test sonucuna etkileri tartışılmaz derecede­
dir. Test kabul kriterlerine uyulması çocukların solunum 
fonksiyonlarının daha güvenilir şekilde değerlendirilme­
sini sağlayacaktır (2). 

Çocuklarda solunum fonksiyon testlerinin sağlıklı 
şekilde yapılabilmesi için uygun çevre, eğitilmiş perso­
nel ve eğitilmiş hasta üçlüsünün sağlanması gerekir. 
Ortam rahatsız edici faktörlerden arınmış olmalıdır. 
Testi yapan kişi çocuklarda solunum fonksiyon testi 
yapmakta uzman olmalı ve çocuklarda arkadaşça bir 
ilişki içine girmelidir (3). Çocuklar genellikle anne-baba-
ları yanlarında iken, bazen de yanlarında değilken daha 
iyi performans gösterirler (4). 

Çocukların çoğu 4-5 dakika pratik yaptıktan sonra, 
vital kapasite manevrasını başarabilirler, özellikle 6 
yaşından küçüklerde daha uzun süreli pratik gerekebi­
lir. Her manevra en az 3 kere yaptırılmalıdır (5). On 
yaş altındaki çocuklarda ayakta yapılan testle daha iyi 
sonuç alınırken, daha büyük çocuklarda ayakta veya 
otururken test yapılması arasında fazla fark bulunma­
maktadır. Kooperasyon düzeyi ve varsa halsizlik, öksü­
rük gibi problemler raporda belirtilmelidir. 

Çocuklarda kullanılacak spirometreier akım hızı 
için 12, volüm için 6 Hz'e kadar düz dinamik yanıta 
sahip olmalı, en azından zorlu vital kapasite (ZVK), 1. 
saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (ZEVı) ve zirve 
akım hızını (ZAH) ölçmeli ve ZEVı/ZVK oranını hesap­
lamalıdır (1). Solunum fonksiyon aletlerinin evde kulla­
nımları oldukça sınırlıdır. Evde ZAH ölçümü için üretilen 
yeni ve ucuz zirve akım hızı ölçerler vardır. Bu aletler 
değişik boyutlarda ağızlıklar sağlanarak çocuklarda ve 
erişkinlerde kullanılabilir. 

Yedi yaşın altındaki çocuklarda kooperasyon güç­
lüğü nedeniyle solunum fonksiyonlarını değerlendirmek 
zor olduğu için elde yeterli veri yoktur. Altı-onsekiz 
yaşlar için persantil tabloları geliştirilmiştir (6). Ülke­
mizde yaklaşık 25 yıl önce Akgün ve Özgönül 8 yaş 
ve üstü çocuklarda solunum fonksiyonlarını ölçerek 
çeşitli tahmin formülleri geliştirmişlerdir (7,8). Uygun ta­
limatlarla 8-9 yaşlarındaki çocukların %95'inden fazla­
sında anlamlı ve tekrarlanabilir ZVK manevraları yapıla­
bilmektedir (5). 

Akciğer matürasyonu akciğere ilişkin statik verilerin 
ölçülmesinde başlıca belirleyici faktördür. Yenidoğanda 
göğüs duvarının elastikiyeti yok denecek kadar azdır, 

çocuk büyüdükçe elastikiyet artar. Bunun nedeni göğüs 
kafesindeki kıkırdak dokusunun ossifîkasyonu ve gide­
rek güçlendiği için diyafragmanın inspirasyonda abdo­
mene doğru çekilmesidir (1). Doğum ağırlığı da çocukluk 
döneminde solunum fonksiyonlarını etkiler (9). 

Yenidoğanda akciğer kompllansı 0.006 1/cmH20, 
vital kapasite (VK) 200 ml'dir. Yenidoğan akciğer komp­
llansı, daha büyük çocuklara ve erişkine oranla daha 
düşük olmasına karşın, fonksiyonel rezidüel kapasiteye 
(FRK) oranı 0.06'dır ve bu değer her yaşta aynıdır 
(Tablo 1). Buna spesifik komplians denir ve farklı 
yaşlardaki çocukların akciğer kompllansı ölçümlerini 
karşılaştırmada kullanılır. Vital kapasite süt çocuğunda 
ve erişkinde FRK'nin yaklaşık iki katıdır. 

Diffüzyon kapasitesi pulmoner yapı ve fonksiyonun 
iyi bir göstergesidir. Akciğerin fibröz değişikliklerinde 
vasküler hastalıklarında diffüzyon kapasitesi düşük bu­
lunur (Tablo 1). 

Erkekler aynı yaştaki kızlara göre genellikle daha 
büyük akciğer volümlerine sahiptirler (10). Pistelli ve ar­
kadaşları ise 7-11 yaşlarındaki çocuklarda ZEV1 ve or­
ta akım hızı açısından cinsiyet farkı bulunmadığını, ZA-
H'ın ise muhtemelen kas kuvvetinin fazla oluşundan 
dolayı erkeklerde daha fazla olduğunu göstermişlerdir 
(11). 

Fonks iyone l Rezidüel Kapas i te : Fonksiyonel re­
zidüel kapasiteyi göğüs duvarının dışa doğru esneme 
kuvveti ile akciğer dokusunun içe doğru büzülme gücü 
arasındaki denge belirler. Yenidoğan döneminde FRK 
alveoler gaz değişimi için yeterli değildir. Bunu kom-
panze etmek için yenidoğanda ekspirasyon süresi, kla­
sik ekspirasyon/inspirasyon oranına göre daha uzun 
süre devam eder, bu sayede bebeklerde dinamik F R K 
artabilir. Yaş ilerledikçe dinamik F R K oluşturmak için 
geliştirilen stratejilerin önemi azalır. 

FRK'y i ölçmek için gaz dilüsyon metodu ve vücut 
pletismografisi kullanılmaktadır. Gaz dilüsyon tekniği ile 
alveoler düzeydeki ölü boşlukları değerlendirmek zor ol­
duğu için iki teknik, farklı sonuçlar verir (12). 

Gaz Di lüsyon Tekniği : Bu teknik kapalı ve açık 
devre olarak uygulanabilir. Kapalı devre teknikte ço­
cuğun ağzına bir torba geçirilir. Bu torbada volümü belli 
olan bir inert gaz (örneğin helyum) bulunur. Hasta 
FRK'den itibaren nefes almaya başlar, torbaya eksilen 
miktarda O2 eklenir ve O2 konsantrasyonu sabit tutul-
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Tablo 2. Obstrüktif ve reslriktif akciğer hastalıklarının 
ayırıcı tanısında solunum fonksiyon testleri 

Obstrüktif Restriktif 

Zorlu vital kapasite azalır azalır 
Total akciğer kapasitesi normadır 

veya artar azalır 
Rezidüel volüm artar normaldir 

veya azalır 
*ZEV1/ZVK azalır normaldir 
Orta akım hızı azalır normaldir 

veya azalır 

*ZEVn 1. saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü 
ZVK: Zorlu vital kapasite 

maya çalışılır. Bu arada torbadaki C C V d e dışarıya alı­
nır. Aksi halde biriken CO2 solunum derinliğini artırarak 
testi bozabilir. 

Açık devre teknikte ise hastaya %10Q O2 solutulur 
ve akciğerdeki N2 giderek dilüe olup dışarı atılır. Bu 
testte tam gaz karışımı oluşuncaya kadar geçen süre, 
tidal volüm, dakikada solunum sayısı, ölü alan, başlan­
gıçtaki kapalı sistem hacmi ve kötü havalanan akciğer 
alanları gibi faktörlere bağlıdır. Normalde karışım 1-2 
dakikada elde edilir, küçük çocuklarda süre biraz 
uzayabilir. Büyük gaz hacimlerinin gerekmesi testin 
olumsuz yanıdır, bu problem bilgisayar yardımı ile çö­
zülebilir. 

Vücut Plet ismograf is i : Boyle'un hacim ve basınç 
çarpımının sabit olduğu esasına dayanır. Hasta, içi gaz­
la dolu kapalı bir sisteme konur ve sistemde nefes alıp 
vermeye başlar. Bu arada elde edilen bazı değerlerden 
total gaz hacmi (TGH) hesaplanır. Bu yönteme göre 
hesaplanan yenidoğan T G H 30-35 ml/kg'dır. Total gaz 
hacmi ile boy arasındaki ilişkiyi gösteren bir denklem 
de geliştirilmiştir (12). 

Ekspirasyon sonu akciğer hacminin vücut kitlesine 
oranı yenidoğan döneminden erişkinliğe kadar sabittir. 
Erişkinlerde T G H FRK'ye hemen hemen eşit, sağlıklı 
yenidoğanlarda ise daha büyüktür. Sağlıklı prematüre­
lerde T G H , FRK'den 8-9 ml/kg, respiratuar distresli be­
beklerde ise 15 ml/kg daha fazladır. Yenidoğan döne­
minde T G H ile FRK arasındaki farkın nedeni gaz dilüs-
yon yönteminde gazın bir kısmının küçük hava yolların­
da tutulması veya çok yavaş dengeye ulaşmasıdır. Üç-
altı yaşları arasında akciğerlerde gaz dağılımı homojen 
değildir. Testi kolaylaştırmak amacıyla küçük yaşlarda 
uygulanan sedasyon da ventilasyonu bozduğu için, tes­
tin sonucunu değiştirebilir. 

Total Akciğer Kapas i tes i (TAK): istemli efor ge­
rektiğinden bebeklerde ve küçük çocuklarda ölçümü 
mümkün değildir. Bu nedenle bebeklerde ve küçük ço­
cuklarda TAK'ne ait veriler ancak postmortem çalışma­
larda elde edilmiş ve TAK'nin boyla orantılı olduğu sap-
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tanımıştır. Aynı yaştaki erkeklerde TAK ve alveol sayısı 
kızlara göre daha fazladır. Bebek büyüdükçe TAK'nin 
artmasının en önemli nedeni göğüs kaslarının güçlen-
mesidlr (12). 

YORUM 
Hastanın tıbbi öyküsü lezyonun yeri ve şiddetli bi­

liniyorsa yorum daha iyi yapılır. Bazı bilgilerin elde edil­
mesinde hastadan maksimum efor göstermesi istenir­
ken, bazılarında buna ihtiyaç duyulmaz. Yapılan birkaç 
ölçümden en iyisinin ya da ortalama değerin kulla­
nılmasının daha uygun olacağı konusuda henüz fikir bir­
liği yoktur. 

Normal solunum fonksiyonları hastaların sonuçları 
norm olarak kabul edilen değerlerle karşılaştırılarak, 
farklı solunum fonksiyon göstergeleri arasındaki ilişkiler 
göz önünde tutularak veya zamanla testlerde görülen 
değişiklikler dikkate alınarak anormal olanlardan ayrıt 
edilebilir (1). 

So lunum fonksiyon test ler inde akciğer hasta­
lıklarının iki ana bozukluğu olan obstrüktif ve restriktif 
tipleri ayırt etmek esastır. Çocuklak çağında obstrüktif 
hastalıklar restriktif olanlardan çok daha sık görülür. 

Önce VK değerlendirilir. VK azalmış ise bu azal­
manın restriktif hastalıklarda olduğu gibi TAK'ndek i 
azalma nedeniyle mi, yoksa obstrüktif hastalığa bağlı 
RV artışı sonucu mu oluştuğu araştırılır. Düşük VK 
astımda olduğu gibi havanın hava yollarında tutulmuş 
olduğunu veya pnömonide olduğu gibi akciğer volüm 
kaybını gösterebilir. Tablo 2'deki gibi bir değerlendirme 
yapılarak hastalığın restriktif veya obstrüktif tipte olduğu­
na karar verilir. 

Üst solunum yolu obstrükslyonlarında düşük inspi-
ratuar akım hızı, alt solunum yolu obstrükslyonlarında 
İse düşük ekspiraîuar akım hızı gözlenir. Restriktif ak­
ciğer hastalıklarında ekspiratuar akım hızı normal veya 
normale yakındır. Obstrüktif hastalık saptanırsa bronko-
dilatör verilir ve test 20 dakika kadar sonra tekrar­
lanarak hava yolu obstrüksiyonunda azalma aranır. 

Obstrüktif hastalıklarda başlıca bulgular zorlu vital 
kapasitede azalma, fonksiyonel rezidüel kapasitede art­
ma şeklindedir. Rezidüel volümün (RV) TAK'ne oranı 
yükselmiştir. Hava akım hızlarında ise azalma belirgin­
dir. Bronşit ve bronşiyal astım bu gruba girer (13). 
Astımı yıllardır remisyonda olan çocuklarda bile perife-
rik hava yolu göstergelerinde azalma vardır (14). Ço­
cuklarda insidansı %7 olan egzersize bağlı bronkos-
pazmda da özellikle akım hızlarında azalma bulunur 
(15). 

Restriktif tipte ise VK ve TAK azalmıştır. Akım hız­
ları kısmen normal olabil ir; VK ve T A K normal in 
%50'sinin altına düşerse akım hızları da etkilenir. Bel 
kemiği deformltelerl, diyafram veya yardımcı solunum 
kaslarının zayıflığı gibi akciğerlerde ve göğüs kafesinde 
esnekliği bozan, tümör, hidrotoraks, pnömotoraks gibi 
akciğer volümünü azaltan durumlar restriktif tipte ak-
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ciğer fonksiyon bozukluğu yaparlar. Kifoz, skolyoz ve 
nöromüsküler bozukluklar da çocuklak döneminde res-
triktif tip bozukluğa yol açarlar. 

Evde sigara içilmesi, gaz veya likid gaz sobaları­
nın kullanılması da çocuklarda solunum fonksiyonlarını 
etkilemektedir (16). 
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