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Diffizyon kapasitesi tayininin solunum fonksiyon
testleri icinde énemli bir yeri vardir. Standart spirometrik
parametreler difflizyon kapasitesinin sonuglarini tahmin
edemezler, bu yilzden solunum fonksiyonlarinin tam
olarak saptanabilmesi igin diffiizyon kapasitesi de 0lgil-
melidir (1).

Ozellikle Avrupa’da “diffiizyon kapasitesi” yerine
“transfer faktor” terimi tercih edilmektedir. Clnku:

1. Diffizyon karakteristiklerine ek olarak test so-
nuclarini etkileyen birgok faktor bulunmaktadir.

2. Test sonuglar metabolik hizla ilgilidir ve test ge-
nellikle istirahatte  yapilir. Bu ylzden  sonug¢
submaksimaldir, kapasite degildir (2). Bu derlemede, daha
yaygin oldugu icin, “diffizyon kapasitesi” terimi kullanila-
caktir. Diffizyon kapasitesi, bir mmHg basing farki igin
dakikada difflizyona ugrayan gaz miktari olarak tanimlanir.

Oksijen Diffiizyon Kapasitesi: Akciger
kapillerindeki oksijen parsiyel basincini dlgme zorlugun-
dan dolay! oksijen difflizyon kapasitesini dlgmek glgtir.
Bu ylizden, oksijen difflizyon kapasitesi siklikla uygun bir
diizeltme faktorl kullanilarak, karbonmonoksit diffizyon
kapasitesinden (DLCO) hesaplanmaktadir. Hesaplanan
DLCO’nun 1.23 ile garpilmasiyla oksijen difflizyon kapa-
sitesi elde edilir (3).

Karbonmonoksit Diffiizyon Kapasitesi:
Karbonmonoksit (CO) diger gazlara gére daha avantajli-
dir; ¢lnkii hemoglobin CQO’e karsl oksijenin 210 kati
daha fazla afinite gésterir, CO kanda ¢6zinir ve vendz
kandaki konsantrasyonu 6nemsenmeyecek kadar azdir.

Karbonmonoksitin alvaolden hemoglobine dif-
flizyonu 4 basamakta meydana gelir (2):

1. Alveolokapiller membrandan difflizyon: Bir gazin
alveolokapiller membrandan diffiizyonu kapasitesi (Dm)
alveol ve kan parsiyel basinglari arasindaki farka,
diffizyona imkan veren yilzey alaninin blyUkligine,
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diffizyona ugrayan gaz molekdllerinin sayisina ve doku
karakteristiklerine baghdir.

interstisiyel sivi, fibrotik doku veya interalveolar
sivl artisinda, ventilasyon-perfliizyon uygunsuzlugun-
da, pulmoner embolide veya zayif ventilasyonda Dm
azalir.

2. Eritrosite transfer: Pulmoner kapiller yataktaki
kan hacmine (Qc) baghdir. Qc pozisyondan ve egzersiz-
den eklenir.

3-4- Eritrosit hiicre membranindan gegis ve hemo-
globinle (Hb) birlesme alveolden hemoglobine difflizyonun
son iki basamagidir.

Bu komponentler arasindaki iliski su sekilde belirle-
nebilir:

1 = _1 1
DL Dm Q*Qc
(DL;  akcigerlerin  diffuzyon kapasitesi, Dm;
alveolokapiller membranin diffiizyon kapasitesi, Q: gaz
ile hemoglobin arasindaki reaksiyon hizi, Qc; akciger
kapillerindeki kan volimi)
DLCO dakikada kana gegen karbonmonoksit mikta-
rinin  (VCO) alveolo-kapiller karbonmonoksit basing
farkina oranidir:

dakikada alveolden kana gegen CO
DLCO =

(ml/dk/mmg]
ortalama alveoler CO basinci-
ortalama kapiller CO basinci

DIFFUZYON KAPASITESI OLCUMU

Sigara igmeyenlerde kan parsiyel CO basinci sifir
kabul edildigi icin, DLCO inspire ve ekspire edilen
numuneler arasindaki farktan birim zamanda kana
gecen CO miktarinin hesaplanmasi ve ortalama
alveoler CO parsiyel basincinin tahmin edilmesi ile
tayin edilir (4).

Diffuzyon kapasitesi 6lcimu icin genellikle kullani-
lan teknikler steady state, yeniden soluma ve tek nefes
yéntemleridir.

Filey metodu, end-tidal karbonmonoksit metodu,
farzedilen 61U bosluk metodu gibi steady state teknikleri
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vardir ve bu teknikler teshis amaciyla nadiren, arastirma
amaciyla ise siklikla kullanilir. Yeniden soluma teknigi
kompleksligi sebebiyle ancak bazi durumlarda kullanilir;
tek nefes metodunu yapamayacak diisiik vital kapasiteli
hastalar bunlar arasindadir (5).

Tek nefes metodu en yaygin kullanilan tekniktir. Bu
metod hizli olmasina ve kan 6rnedi gerektirmemesine
ragmen, difflizyon kapasitesini normal soluma esnasinda
6lcmemesi ve siddetli dispnesi olan hastalarda ve egzer-
siz sirasinda nefes tutmanin mimkiin olamamasi sebe-
biyle elestiriimektedir (3).

Tek nefes DLCO Tayini: Tek nefes DLCO tayinin-
de standardizasyon saglamak i¢in Amerikan Toraks
Cemiyeti'nin hazirladigi 6neriler (6) 1987°de yayinlan-
mistir.

Klasik teknik karbonmonoksit ve helyum veya ben-
zeri inert bir gazin konsantrasyonlarinin degismesinin
kontrol edilmesine dayanir. Bu gazlar sisteme bagli
spesifik analizdrler tarafidan analiz edilir. Gaz karigimi
%0.3 (x%0.05) CO, %10 (+%1) helyum (veya neon gibi
inert bir gaz) ve %21 (+%2) oksijen icermelidir.

Onerilen oksijen orani deniz seviyesi degerlerine
uygundur. Deniz seviyesinden yuksekteki
laboratuvarlarda ise iki durum s6z konusudur:

a- Inspire edilen havadaki oksijen parsiyel basin-
cinin (PIO2) 150 mmHg olmasini temin etmek igin oksi-
jen konsantrasyonunu artirmak,

b- Yuksekligi dikkate almaksizin %271’lik oksijen
karisimi kullanmak ve gerekiyorsa yorum kisminda so-
nuglar diizeltmek.

Duzeltme igin kullanilabilecek bir egitlik (1):

Yiikseklik icin dizeltimis DLCO=Olgiilen DLCOx[
1+0.0031%(P102-150)]

(P102=0.21*(Atmosferik basing-47)

Hasta testten dnceki 24 saat sigara igmemelidir. Si-
gara kan karboksihemoglobin seviyesini yikseltir. Bu
durum “carbon monoxide back pressure” olarak tanimla-
nir. Butlin DLCO o6lgimlerinde carbon monoxide back
pressure’iin sifir oldugu farzedilir (7).

Sempatomimetik bronkodilatérler DLCO’yu artirir.
Sempatomimetik bronkodilatér inhalasyonundan sonra
yaklasik 30 dakika siireyle DLCO yiksek oldugu igin
DLCO, bronkodilatér kullanimindan dnce veya en az 30
dakika sonra élgtlmelidir (1).

Test hakkinda bilgi verildikten sonra hasta rahat
edebilecegi sekilde orturtulur, agizhga baglanir ve burun
kiskaci takilir. Bir stire normal soluk hacmi ile soluduktan
sonra hasta maksimum ekspirasyon ve test gazindan
maksimum inhalasyon yapar, yaklasik 10 saniye tuttuk-
tan sonra nefesini orta hizla verir. Bu sirada alinan
alveolar gaz o6rnegi analiz edilirken hasta agizliktan
ayrilir ve istirahat ettirilir.

Bu islem, en azindan uygun iki test sonucu elde
edilene kadar tekrarlanir (%10 veya 3 ml/dk/mmHg fark
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kabul edilebilir). Testler arasinda en az doért dakika ara
verilmelidir (1).

American Thoracic Society (ATS) su kriterleri ekle-
mektedir (6):

1. Test gaz toplanirken yapilan inspirasyon vital
kapasitenin en az %90’1 olmalidir,

2. Inspirasyon hizli olmali ve doért saniyeden az
strmelidir,

3. Nefes tutma sonrasi ekspire edilen ilk gaz
volimu atiimalidir, ¢linkli bu gaz iletim yollarinin havasi-
ni icerir. Atilan miktar hastanin vital kapasitesi iki litreden
fazla ise 750-1000 ml, iki litreden az ise 500 ml olmalidir.

4. Alinan alveolar gaz numunesi 500-1000 ml olma-
I ve 3 saniye igerisinde toplanmalidir.

Tek nefes tekniginin en énemli avantaji hizidir. Ol-
cumler birkag dakikada tekrarlanabilir. Ayrica yaygin,
standardize ve nisbeten basit olusu, ventilasyon-
perfizyon anormalliklerinden fazla etkilenmemesi de
avantajdir (4). Dezavantaji ise, nefes tutmanin fizyolojik
bir durum olmamasidir. Bazi sahislar gerekli olan 10
saniyelik kisa sirede bile nefeslerini tutamayabilirler.
Egzersizde 3 saniyelik bir nefes tutma siresi daha uy-
gundur (8). Standart sartlar altinda tek soluma metodu
ile normal DLCO degerinin istirahatte yaklasik 31
ml/dk/mmHg oldugu sdylenebilir (9).

DCLO manevralari hastalar agisindan, diger solu-
num fonksiyon testlerine goére daha zor ve komplike
oldugu ve spirometrik sonuglar DLCO igin gerekli bazi
bilgileri sagladigi icin DLCO’nun diger solunum fonksi-
yon testlerinden sonra yapilmasi énerilmektedir.

DiIFFUZYON KAPASITESINI

ETKILEYEN FAKTORLER

Dusuk bir DLCO’nun diffizyon bozuklugunu gos-
termesi sart degildir (4), bagka birgok solunumla ilgili
veya solunum digi faktér de DLCO’yu etkiler.

Fizyolojik Faktorler: Vicut ylzey alani arttiginda
akciger kapiller alani ve dolayisiyla diffiizyon kapasitesi
de artar. Cocuklarda biyime ile DLCO artar, yetiskinde
ise her 10 yil icin yaklasik 1 ml/dk/mmHg azalir (9).

Diger solunum fonksiyon parametrelerinde oldugu
gibi, DLCO degerleri de, saghkli topluluklarda yapilan
calismalarda elde edilen referans degerleri ile kargilasti-
riir. Cogu tahmin formill cinsiyet, boy ve/veya yasi
degdisken olarak kullanir, kisi asiri obes olmadikga vicut
agirhginin DLCO’ya etkisi ¢ok azdir (10). Bazi tahmin
formillerinde kisinin sigara icip icmedigi de dikkate alin-
maktadir (11). Birgok tahmin formali gelistiriimistir (11-
17) ve aralarinda 6nemli farklar bulunmaktadir. mesela
45 yasinda 175 cm boyunda bir erkegin tahmini DLCO
degderi Crapo formiliine (15) gére 36.6, Paoletti formuli-
ne (13) gbére 37.1, Knudson formduline (12) gére 38.4,
Miller formuline (11) gére 31.4 ml/dk/mmHg olarak
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hesaplanir (18). Farkin nedeni muhtemelen tahmin for-
mdllerinin gelistirildigi calimalarin tekniklerindeki farkhlik-
lardir. Gergekte yukseklik ve irkin tam olarak bilinmeyen
etkilerinden dolay! bitin cografik alanlara ve irklara
uygulanabilecek bir DLCO formili bulunmamaktadir
(16). Bu ylzden o laboratuvarda kullanilan teknikleri
kullanan ve benzeri popllasyonda yapilan bir galismaya
dayanan tahmin formull tercih edilmelidir. Referans
calismalarinda kullanilan denek sayisi da dikkate alin-
malidir. 30-40 saglikli ve sigara igmeyen kiside DLCO’yu
tahmin edip, elde edilen degerleri tahmin formillerinin
sonuglar ile karsilastirarak uygun tahmin formulini
segmek de mimkindir (10). Bu sekilde yaptigimiz bir
galismada (19) DLCO igin Crapo formulinin (15) gerce-
ge en yakin tahmini sonuglar verdigini saptadik.

Akciger volimi (VA) arttikga DLCO artar. Akciger
volimu farkhliginin etkisini minimuma indirmek igin,
inspire edilen volim vital kapasitenin en az %90’1 olma-
lidir (6). DLCO/VA’nin (KCO) DLCO’dan daha yararl bir
degisken oldugu ileri surtlmektedir (7), ancak DLCO ile
VA arasindaki iligki lineer olmadigindan (4), bu konu
tartismalidir.

Egzersiz diffiizyon kapasitesini artirir, bu durum én-
ceden perfliize olmayan kapillerlerin agilmasi ile izah
edilmektedir; bodylece diffizyon kapasitesi olarak da
ifade edilen pik degerine ulagabilir (9). DLCO degeri
maksimal egzersizden yaklasik 30 dakika sonra istirahat
degerine duser (20), maksimal egzersizden 2-3 saat
sonra yaklasik %15 dusuktir, sonraki giin ise tekrar
normale déner (21). istirahatteki DLCO degeri egzersiz
sirasinda anormal gaz degisiminin spesifik, fakat hassas
olmayan bir tahmin ettiricisi oldugu i¢in, muimkinse
arteriyel kan gazlari da tayin edilmelidir (22,23). DLCO
fiziksel agidan aktif kisilerde sedanterlere gbre daha
yuksektir.

Postirin pulmoner kapiller kan volimtine etkilerin-
den dolayr DLCO sirtlisti pozisyonda oturur duruma
gére %15-20, oturur durumda ayakta pozisyona gére
%10-15 daha yuksektir (3). Posturin etkisi genclerde
yaslilara gore daha fazladir (14).

Oksijen ve karbondioksitin alveolar parsiyel basing-
lari da diffizyon kapasitesini etkiler. Alveoler oksijen
basincinin disik olmasi CO difflizyon kapasitesini arti-
rirken, yiksek olmasi azaltir. Bu etki, muhtemelen, erit-
rositler tarafindan CO olim hizindaki degisiklige baghdir.
Alveolar karbondioksit basincinin artmasi pulmoner kan
akimindaki artisa veya pulmoner kapillerdeki dilatasyona
bagh olarak diffizyon kapasitesini belirgin sekide artirir
(9). Yiksekligin veya test gazindaki oksijen konsantras-
yonunun degismesine bagl olarak alveoler O, parsiyel
basincinin 1 mmHg azalmasi DLCO’yu ortalama %35
artirir (10).

Gun icerisinde DLCO saat basina %0.39 azalir. Bu
kiiglik azalmanin sebebi karboksihemoglobinin artmasi,
hemoglobinin azalmasidir (24).
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Patolojik Faktorler: Membran komponentlerinde
degisiklik yapan herhangi bir durum difflizyon kapasite-
sini etkiler. Alveolokapiller membranin kalinlagsmasi
difflizyon yolunu uzatir, membran komponentinin diren-
cinden dolay! difflizyon kapasitesi azalir. Membran kalin-
lasmasina neden olan faktorler pulmoner fibroz,
interstisyel édem ve intraalveoler 6demdir. Fakat ¢ogu
akciger hastaliginda diffizyon kapasitesindeki diismenin
sebebi ylzey alaninin azalmasidir (3). Birgok akciger
hastali§i diger rutin solunum fonksiyon testlerinde anor-
mallik olmadan 6nce diffiizyon kapasitesinde azalma ile
kendisini gosterir. Sarkoidoz, asbestoz, skleroderma,
sistemik lupus eritematozus, pulmoner tromboemboli ve
akciger metastatik kanserleri bu hastaliklar arasindadir
(3,25). Akcigerlerin akut veya kronik tromboemboli, yag
embolisi, primer pulmoner hipertansiyon gibi vaskiler
hastaliklarinda da DLCO azalir (10). Henoch-Schonlein
purpurasinda da DLCO dusuktur (26).

Obstriiktif akciger hastaliklarinda disuk diffizyon
kapasitesi, amfizem gibi alveolokapiller birimde bozukluk
yapan bir hastaligin varligini gosterir. Astimda daha
negatif basing dedismelerine bagli olarak akciger kapiller
kan volimuanin artti@r igin DLCO siklikla ylksektir (7).
Diabette (27) ve akut miyokard infarktlisiinden sonra
(10) DLCO genellikle azalir. Solunumla ilgili semptomlar
olmasa da HIV infeksiyonlu hastalarda DLCO dusuktir
(28). Son dénem kronik bobrek yetmezligi hastalarinda,
anemi, akciger kapiller kan voliminiin azalmasi ve sivi
birikmesi gibi faktorlere baglh olarak DLCO tahmin edi-
lenden %40 daha azdir (29).

Hemoglobin miktari DLCO’yu etkiler. DLCO tayini
yapilan hastalarda hemoglobin seviyelerinin de belirlen-
mesi Onerilir. Ciddi bir kanama problemi yoksa 6lgiilen
hemoglobin seviyesi 7 ila 10 gun sireyle gecerli kabul
edilir (1). Anemik hastalarda diffliizyon kapasitesi azalr,
anemi diizeldiginde artar (30). Dujic ve arkadaslari (31)
hemodiyaliz hastalarinda kan transfiizyonu ile hemoglo-
bin 1 g/dl arttiginda DLCO’nun %7.2 arttigini gdstermis-
lerdir. Ugok ve ark.nin galismasinda (32) ise hemodiyaliz
hastalarina rekombinant eritropoetin verildiginde hemog-
lobindeki her 1 gram artigla DLCO’da %9.1 artma mey-
dana gelmigstir. Polisiteminin etkisi aneminin tersidir (9).
DLCO hemoglobin konsantrasyonundan etkilendiginden,
Olcilen DLCO’da hemoglobin igin dizeltme yapilmasi
tavsiye edilir. En c¢ok kullanilan dizeltme formuli
Cotes’a aittir (1):

(10.22+Hb)
Hb icin dlizeltiimis DLCO=

*DLCO
(1.7xHb)

Bu diizeltmede standart hemoglobin degerininin
14.6 g/dl oldugu kabul edilir. Kisinin hemoglobini 14.6
g/dl'den yilksek ise DLCO degeri diizeltmeden sonra
azalacak, dusuk ise yukselecektir. Dizeltiimemis DLCO
degeri ile birlikte diizeltiimis DLCO degerinin de bildiril-
mesi tavsiye edilir (1). Hb igin Dinakara dizeltme faktori
de kullaniimaktadir (3):
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DLCO
Hb igin diizeltiimis DLCO=
0.06965+Hb
Normalde kan CO seviyeleri icin DLCO dizelt-
mesi gerekmez. Sigara icenlerde kan

karboksihemoglobin konsantrasyonlari ylksektir; agir
icicilerde %10-12 olabilir. Karboksihemoglobinin %1
artmasi ile DLCO %0.6-3 azalir (10,33). Testin tekrar
tekrar yapilmasi da karboksihemoglobinde artis mey-
dana getirerek DLCO’yu azaltabilir. Yapilan her tek
nefes DLCO tayini i¢in karboksihemoglobin %0.6-0.8
artar. DLCO igin kisilerarasi varyasyon katsayisinin
%6-7 oldugu diustnulerse bu klguk degisiklik kisilerde
fark edilmez ancak, blyik caligmalari etkileyebilir
(10).

Karboksihemoglobin igin duzeltiimis DLCO=(1+(%
karboksihemoglobin/100)) *DLCO

Sonug¢ olarak, uygun sekilde tayin edildiginde
diffizyon kapasitesi akcigerlerin durumu hakkinda de-
gerli bilgiler veren bir parametredir.
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