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OZET

Karbonmonoksit diftizyon (DLCO) Ol¢iimii pulmoner
gaz degisimi hakkinda bilgi veren 6nemli ve
Kullanish noninvaziv bir testtir. Biz kronik hava
yolu hastaliklarindan astim, kronik obstriiktif akciger
hastali@ (KOAH) ve bronsektazi tanil hastalarda
difiizyon degerleri ile hastallk derecesi arasindaki
iliskiyi ve difiizyon degerlerini belirleyen faktorleri
arastirdik.

Calismaya astim tanmili 64, KOAH tanili 78 ve
bronsektazi tanili 41 olmak uUzere toplam 183
hasta ile sigara icmeyen 43 saghkh birey alindi.
Atak doneminde olan 10 astimh hasta hari¢ tiim
hastalar stabil dénemde idi. Tiim olgulara solunum
fonksiyon testi ve DLCO testi yapildi.

KOAH grubunda DLCO% ve DLCO/VA% degerleri
astim, bronsektazi ve kontrol grubundan duisuk
bulundu (p<0.001). Astimhi hastalarda atak
doéneminde DLCO% degeri; kontrol grubu, stabil

donemdeki orta ve adir persistan astimlilardan
yuksek bulundu (p<0.05). Adir persistan astimlilarda
DLCO% degeri ise hafif persistan astimlilardan
dusuk bulundu (p<0.05). Tum hasta ve kontrol
grubu birlikte degerlendirildiginde, DLCO% ile

SUMMARY

Measurement of the diffusing of the carbonmonoxide
(DLCO) which is an important and widely used
test provides information about pulmonary gas
transfer. We investigated relationship between
disease severity and diffusion values in patients
with asthma, chronic obstructive pulmonary disease
(COPD), and bronchiectasis from chronic airway
diseases.

Totally 183 patients who are diagnosis of asthma
64, COPD 78, bronchiectasis 41 and 43 nonsmoker
healthly people were included to the study. All
patients were in stable state except from 10
patients with asthma exacerbation. Pulmonary
function test and DLCO test were performed to
all subjects.

DLCO% and DLCO/VA% values in COPD were lower
than stabil asthma, bronchiectasis and control group
(p<0.001). DLCO% values in asthma exacerbation
were greater than control group, moderate and
persistent asthma during stable state (p<0.05).
DLCO% values in severe persistent asthma were
lower than mild persistent asthma (p<0.05). There
were significant positive correlations between
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FEV1% (r= 0.49; p= 0.0001), FEV1/FVC (r= 0.36;
p= 0.0001) arasinda ve DLCO/VA% ile FEV1%
(r= 0.16; p= 0.01), FEV1/FVC (r= 0.26; p= 0.0001)
arasinda pozitif iliski bulundu.

Kronik hava yolu hastaliklarinda DLCO Kkapasitesi
obstriiksiyona paralel olarak azalmaktadir. DLCO
degerleri kronik hava yolu hastaliklarinin deger-
lendirilmesinde ve hastalik siddetinin belirlenme-
sinde kullanilabilir.

GiRi$

Kronik hava yolu hastaliklart 6&nemli morbi-
dite ve mortalite nedenlerindendir (1). Yiksek
¢Ozunurliklt bilgisayarh tomografi (YCBT)
pulmoner amfizemi tespit etmede ve dere-
cesini gostermede oldukga sensitif bir tek-
niktir (2).Ancak her merkezde Kkolaylikla
elde edilemez ve takipte birtakim zorluKlari
mevcuttur (3). Karbonmonoksid diflizyon
(DLCO) testi pulmoner gaz degdisimi hakkinda
bilgi veren énemli ve Kkullanigh bir testtir (4).
Ayrica noninvaziv, guvenilir ve dustik mali-
yetli olmasi gibi nedenlerle kronik hava yolu
hastaliklarinin degerlendirilmesinde oldukca
onemli bir role sahiptir. Diflizyon kapasitesi
Olciimii bircok faktor tarafindan etkilene-
bilir. Akciger volumleri, hava yolu obstruk-
siyonu, ventilasyon/perflizyon uyumsuzlugu,
alveolokapiller membran kaybi ve amfizem
gelisimi diftizyon 6lcimunu belirler (5).

Sonucta farkh hastalik gruplarinda degisen
mekanizmalara bagdh olarak diflizyon kapasi-
tesi farkliliklar gosterebilir. DLCO oOl¢iimu
genellikle parenkim hastaliklarinda ve amfi-
zemde Kkullanilan bir test olmasina Karsin
kronik hava yolu hastaliklarinda da takipte
Kullanilmasinda fayda vardir. Bu nedenle
calismamizda Kronik hava yolu hastaliklarin-
dan astim, kronik obstriiktif akciger hastalidi
(KOAH), bronsektazili hastalarnn diftizyon
degerleri ile hastalik derecesi arasindaki ilis-
kiyi ve diflizyon degerlerini belirleyen faktor-
leri arastirdik.

DLCO% with FEV1% (r= 0.49; p= 0.0001), FEV1/
FVC (r= 0.36; p= 0.0001) and between DLCOy;
VA% with FEV1% (r= 0.16; p= 0.01), FEV1/FVC
(r= 0.26; p= 0.0001) when all patients and control
dgroup were evaluated.

DLCO capacity in chronic airway diseases decreases
in accordance with severity of disease. DLCO
values may be used to evaluate and determine
the severity of chronic airway diseases.

GEREC VE YONTEM
Hasta Secimi

Bu calisma Gogus Hastaliklan poliklinigine
basvuran KOAH, astim, bronsektazi tanili
hastalardan olusturuldu. Tiim hastalara bilim-
sel arastirma bilgilendirilmis olur formu oku
tularak yazili onaylar alindi.

Calisma Protokolii

Calismaya prospektif olarak alinan astim,
KOAH, bronsektazi tanili toplam 183 hasta
ile "check-up" amaciyla basvuran benzer yas
dagiiimina sahip, 43 sigara icmeyen saghkl
birey dahil edildi. Obesite, polistemia vera,
anemi, hemoglobinopati, konjestif kalp yet-
mezligi, intrakardiak sant, gebeligi olanlar
ve calismayl reddedenler calismaya dahil
edilmedi. Olgularin demografik 6zellikleri,
sigara aliskanliklari, hastalik streleri, semptom-
lan kaydedilerek fizik muayeneleri yapildi.
Tim olgularin akciger grafileri ¢ekildi. Akim
duyarli spirometre ile solunum fonksiyon
testleri (SFT) ve tek soluk yéntemi ile DLCO
testleri yapildi.

Hastalarin 78’i KOAH tanili idi ve tamami
stabil donemde idi. KOAH tam ve evrelemesi
"Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Diseases" (GOLD) Kriterlerine gore yapildi
(6). Astim tanili toplam 64 hasta calismaya
alindi. Hastalara astim tanisi "American Thoracic
Society" (ATS) Kkriterlerine gore; epizodik
wheezing, 6ksuruk, bronkodilatatér tedavisine
yanit veren nefes darhidl ve SFT’de reversible
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hava yolu obstruiksiyonu ile konuldu (7). Stabil
ddnemdeki astim tanili hastalar FEV1>%80
ise hafif persistan astim, FEV1=%60-%80
ise orta persistan astim ve FEV1 <%60 ise
agir persistan astim olarak smiflandirildi (8).
64 astim tanili hastanin 54’0 stabil ddnemde
10’u atak doneminde idi. YCBT ile bronsektazi
tanis1 konulan ve stabil ddnemde olan toplam
41 hasta calismaya alindi (9).

Solunum Fonksiyon Testi

SFT, tiim olgulara zorlu ekspiratuar manevra
ile akim duyarli spirometre (Sensor Medics®,
Vmax spectra 22, USA) Kkullanilarak burun
kapal iken, oturur pozisyonda, en az u¢ kez
tekrarlanarak ATS Kkriterlerine goére yapildi
(10). Zorlu vital kapasite (FVC), birinci sani-
yedeki zorlu ekspirasyon volumu (FEV1) ve
FEV1/FVC orani kaydedildi. Diflizyon kapasi-
tesi Olciimleri ayni cihazla tek soluk yontemi
ile yapildi. DLCO kapasitesi (DLCO mmol/
kPa.min %) ve DLCO alveol voluim (VA)
orani (DLCO/L,%) degerleri elde edildi. Tum
Olcimler icin yas, cinsiyet ve boya goére
beklenen degderlerin ylizdesi kaydedildi.
istatistik

Verilerin istatistiksel analizi SPSS (Statistical
Package fort he Social Science version13.0;
SPSS, Chicago, IL) bilgisayar paket istatistik
programi Kullanilarak yapildi. Gruplarin orta-
lama ve standart sapma degderleri hesap-
landi. iki grubun ortalamalan "student-t "testi
ile, ikiden fazla grubun ortalamalan "multi-
variate varians analizi ‘ile Kkarsilastirldi.
Degiskenler arasindaki iliski "pearson Kkore-
lasyon" testi ile arastinldi. "Multiple linear
regression’ analizinde DLCO%ni belirleyen
faktorler arastirildi. istatistiksel anlamlilik
p<0.05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Tum stabil hasta ve kontrol grubunun demo-
grafik 6zellikleri, SFT parametreleri, DLCO%

ve DLCO/VA%
mektedir.

degerleri Tablo 1’de gorul-

Kontrol grubu ile Kkarsilastirildiginda KOAH
grubunda DLCO% ve DLCO/VA% degerleri
istatistiksel olarak anlamli dustk idi (p<0.001).

KOAH grubunda DLCO% ve DLCO/VA% deger-
leri kontrol, astim ve bronsektazi grubuna gore
dusuk bulundu (p<0.001). Astim grubunda
DLCO% degeri bronsektazi grubuna gore
yuksek bulunurken (p<0.05) bronsektazi gru-
bunda DLCO% ve DLCO/VA% degerleri kont-
rol grubundan dustktii. Ancak istatistiksel
olarak anlamh degildi (p>0.05).

"Multivariate varians' analizine gore yas ve
cinsiyet g6z 6niine alindiginda KOAH grubundz
DLCO% ve DLCO/VA% degerlerinin kontrol
grubu ve hastalik evrelerine gore karsilastir-
masi Tablo 2’dedir. KOAH’I1 hastalarin 20’si
evre 1, 37'si evre 2, 17'si evre 3 ve 4’li evre
4’de idi.

"Multiple linear regression" analizine go6re
KOAH grubunda DLCO%’ni belirleyen faktor-
ler Tablo 3’dedir. KOAH grubunda DLCO%
ile yas, hastalik siire, sigara paket/yil (p/y)
iliskisi incelendiginde; DLCO% ile hastalik
suresi (beta= -0.32, p= 0.0001) ve sigara p/y
(beta= -0.31, p= 0.001) arasinda negatif iligki
goruldii. DLCO% ile yas, hastalik stire, sigara
p/y ve FEV/FVC iliskisi incelendiginde;
DLCO% ile FEV | /FVC (beta= 0.37, p=0.0001)
arasinda pozitif iliski goruldi. Beta deder-
leri aradaki iliskinin derecesini ve yoniinu
degerlendirir ve p<0.05 olmasi iligskinin dSnemli
oldugunu gosterir.

"Multivariate varians" analizine goére yas ve
cinsiyet g6z 6nune alindiginda tum astim
tanili hasta ve kontrol grubunun DLCO% ve
DLCO/VA% dederleri Tablo 4’dedir. Astim
tanili hastalarin 54°ti stabil dénemde, 10°u
atak doéneminde idi. Stabil dbnemdeki 54
hastanin 33’0 hafif persistan astim, 17’si orta
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Tablo 1. Tum stabil hasta ve kontrol grubunun demografik 6zellikleri, solunum fonksiyon testi ve
karbonmonoksit diftizyon kapasitesi degerleri.

Astim KOAH Bronsektazi Kontrol
(n=54) (n=78) (n=41) (n=43)
Yas 44.8 + 10.7 54.9 + 10.2 40.1 £ 8.0 50.5 + 12.7
Cinsiyet (kadin/erkek) 43/11 0/78 29/12 11/32
Hastalik stiresi (y1l) 8.8 £ 6.1 3.9+453 17.2 + 13.2
FEV1% 84.7 +16.7 + % 64.1 £+ 21.51 # 70.8 + 17.3 + # 97.0+x 173+ #
FVC% 97.0 £ 17.1 % 85.0 £ 20.7 # 91.3 +15.9 92.6 £ 17.2
FEV1/FVC 736119+ % 59.1 + 125+ # 65.0 + 10.4 1 # 86.3+7.2 % #
DLCO% 110.7 £ 20.7 % 80.5 + 20.6 t 99.7+16.0 + # 107.3+19.8 %
DLCO/VA% 119.4 + 18.7 % 99.4 £ 22.4 + 116.8 + 19.0 % 120.0 £ 16.5 %

FEV1: Birinci saniye zorlu ekspiratuar akim voliimui, FVC: Zorlu vital kapasite volumu, FEV1/FVC: Birinci saniye zorlu
ekspiratuar akim voliimiiniin zorlu vital kapasiteye orani, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, DLCO/VA:
Karbonmonoksit diflizyon kapasitesinin alveol voliimine orani.

T, %, #: Multiv ariate varians "analizine gOre yas ve cinsiyet g6z Oniine alindiginda tim stabil hasta ve kontrol grubunun,
solunum fonksiyon test ve karbonmonoksit diftizyon kapasitesi degerleri arasindaki istatistiksel anlamhlik.

+: Kontrol grubu ile karsilastirma icin istatistiksel anlamlilik p< 0.05

+: KOAH grubu ile karsilastirma icin istatistiksel anlamlilik p< 0.05

#: Astim grubu ile karsilastirma icin istatistiksel anlamhlik p< 0.05

Tablo 2. KOAH ve kontrol grubunun DLCO% ve DLCO/VA% degerleri.

Evre 1 (n=20) Evre 2 (n.37) Evre 3 (n=17) Evre 4 (n=4) Kontrol (n=43)
DLCO% 92.1+19.4+ 83.0+198+ 66.0+12.6 1 f# 61.0+18.2+ f # 107.3 £ 19.8
DLCO/VA% 102.2 £ 17.2 ¥ 103.0+22.6+ 90.4+26.3 7 # 90.0 + 20.9 t 120.0 + 16.5
+: Kontrol grub u ile karsilastirma icin istatistiksel anlamlilik p< 0.05
$: Evre 1 KOAH ile karsilastirma icin istatistiksel anlamhlik p< 0.05
#: Evre 2 KOAH ile karsilastirma icin istatistiksel anlamhlik p< 0.05

Tablo 3. KOAH grubunda DLCO%’ni belirleyen faktorler.
beta p beta p
Yas -0.11 0.18 Yas -0.09 0.21
Hastalik stire -0.32 0.0001 Hastalik stire -0.17 0.07
Sigara p/y -0.31 0.001 FEV1/FVC 0.37 0.0001
Sigara p/y -0.16 0.08

istatistiksel anlamhihk p< 0.05

Atak dodneminde DLCO% degeri ayrica orta
persistan (p<0.05) ve adir persistan (p<0.05)
astimlilardan yuksek idi. Hafif persistan

persistan astim, 4’li adir persistan astim idi.
Kontrol grubu ile Karsilastirildiginda astim
atak grubunda DLCO% yuksek idi (p<0.05).
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Tablo 4. Astim ve kontrol grubunun DLCO% ve DLCO/VA% degerleri.

Astim Atak  Hafif Persistan Astim  Orta Persistan Astim  Adir Persistan Astim Kontrol
(n=10) (n=33) (n=17) (n=4) (n=43)
DLCO % 123.0 = 30.6F 116.1 = 19.1 104.5 + 21.94# 93.0 = 11.5# # 107.3 + 19.8
DLCO/VA% 123.1 + 32.3 120.3 = 19.1 116.4 = 19.8 124.5+11.0 120.0 = 16.5
+: Kontrol grubu ile karsilastirma icin istatistiksel anlamlilik p< 0.05
#: Astim atak ile karsilastirma icin istatistiksel anlamlilik p< 0.05
$: Hafif persistan astim ile karsilastirma icin istatistiksel anlamhlik p< 0.05
Tablo 5. Tum stabil hasta grubunda DLCO%’ni belirleyen faktorler.
beta p beta p

Yas -0.16 0.02 Yas -0.16 0.01
Hastalik stire -0.01 0.82 Hastalik stire 0.05 0.51
FEV1/FVC 0.38 0.0001 FEV1% 0.53 0.0001
Cinsiyet -0.17 0.03 Cinsiyet -0.15 0.05

istatistiksel anlamhlk p< 0.05

Tablo 6. Tum Kisilerde DLCO%, DLCO/VA% ile
FEV 1%, FEV1/FVC% iliskisi.

DLCO% DLCO/VA%
r p r p
FEV1% 0.493 0.0001 0.163 0.01
FEVI/FVC 0.366 0.0001 0.260 0.0001

istatistiksel anlamlilik p< 0.05

astimhlarda DLCO% degderi adir persistan
(p<0.05) astimhlardan ytiksek bulundu.

"Multiple linear regression" analizine gore tiim
stabil hasta grubunda DLCO%’ni belirleyen
faktorler Tablo 5’dedir. Tum stabil hasta
grubunda DLCO% ile yas, hastalik siire,
FEV|/FVC, cinsiyet iliskisi incelendiginde
DLCO% ile yas (beta= -0.16 p= 0.02) ve erkek
cinsiyet (beta= -0.17 p= 0.03) arasinda negatif
iliski, FEV | /FVC (beta= 0.38 p= 0.0001) ile de
pozitif iliski goruldii. DLCO% ile yas, hastalik
sure, FEV %, cinsiyet iligskisi incelendiginde;
DLCO% ile yas (beta = -0.16 p= 0.01) arasinda
negatif iliski, FEV1% (beta = 0.53 p= 0.0001)
ile pozitif iliski ve erkek cinsiyet ile de sinirda
negatif iliski (beta=-0.15 p= 0.05) goruldii.
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Tum hasta ve Kontrol grubu birlikte degerlen:
dirildiginde, DLCO% ile FEV% (r= 0.49;
p= 0.0001), FEV ;/FVC (r= 0.36; p= 0.0001)
arasinda ve DLCO/VA% ile FEV % (r= 0.16;
p= 0.01), FEV,;/FVC (r= 0.26; p= 0.0001)
arasinda pozitif iliski saptandi (Tablo 6).

TARTISMA

Bu calismada KOAH’llarda DLCO% ve
DLCO/VA% degerleri astim, bronsektazi ve
Kkontrol grubundan daha duistk bulundu.
KOAH’lllarda hastalik ciddiyeti arttikca DLCO%
ve DLCO/VA% degerlerinin azaldigq goéruldii.

KOAH’da amfizemin yayginligina bagh olarak
diftizyon kapasitesi duser. Bunun nedenleri-
nin alveolar duvar harabiyeti, kapiller destriik-
siyon ve buyuk amfizematdz bosluklarin
icerisindeki gaz fazin diflizyonunun siirlan-
masi oldugu diistinilmektedir (11).

Lakadamyali ve arkadaslarinin calismasinda
KOAH'lilarda hastahdin evresi ile DLCO degeri
arasinda iliski bulunmazken, hastalar amfizem
ve Kronik bronsit seklinde gruplara ayrldr
dinda amfize m grubunda hastaligin evresi
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ile DLCO ve DLCO/VA degerleri arasinda guglii
iliski bulunmustur (12). Calismamizda ise
KOAH’ll hastalar1 amfizem ve kronik bronsit
seklinde gruplara ayirmadan da hastahdin
evresi arttikca DLCO% ve DLCO/VA% deger-
lerinin azaldigi goéruldu. Lakadamyal
arkadaslarinin ¢alismasinda ayrica, YCBT'de
amfizem skorlamasi ile DLCO ve DLCO/VA
degerleri arasinda negatif iliski géoralmustiir
(12). Yine baska bir ¢alismada da bilgisayarl

ve

tomografi (BT) ile saptanan amfizem skoru
ile hava yolu obstriiksiyonu ve difltizyon
Kapasitesi arasinda anlaml iliski bulunmus-
tur (13).

"Cok degiskenli linear regresyon" analizinde,
KOAH'Il hastalarda DLCO% ile sigara p/y ve
hastalik suresi arasinda anlaml iliski sapta-
nirken bu parametrelere FEV ;/FVC eklendi-
dinde DLCO% ile FEV|/FVC arasinda anlaml
iliski goérulurken DLCO% ile sigara p/y ve
hastalik sliresi arasindaki iliskinin énemini
yitirdigi gortildi. Bu durum, sigara p/y ve
hastalik suiresinin DLCO%’sini direk degil
FEV|/FVC azalmasina neden olup dolayh
olarak azalttigin1 dusundiurmektedir.

Bu calismada atak donemindeki astimh hasta-
larda DLCO% degeri kontrol grubundan daha
yiiksek bulundu. Hafif persistan astimlilarda
da DLCO% degeri kontrol grubundan daha
yluksekti ancak istatistiksel 6éneme ulasmadi.
Astimhi hastalarda hava yolu obstruksiyo-
nuna sekonder olarak inspiryumda plevral
basincin negatifliginin artmasi ve buna bagdh
olarak pulmoner Kapiller kan volimundeki
gecici artis, DLCO’nun artmasina neden ola-
bilir (14,15). Bu mekanizma 6zellikle astim
ataklarinda sz konusu olabilir. Bize benzer
sekilde Collard ve arkadaslarinin calismasin da
da, stabil ddnemde sigara igmemis, komplike
olmamis 80 astimli hastada DLCO’nun arttigi
gosterilmis ve perflizyon sintigrafisiyle de
akciger ust zonlarindaki perflizyon artisinin
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DLCO degeri ile iliskili oldugu bulunmus.
Ayni calismada DLCO degeri ile SFT para-
metreleri arasinda anlamh iliski olmadigy
sadece DLCO/VA ile FEV; ve RV arasindz
zaylf negatif iliski
(14). Bizim ¢alismamizda ise astimin siddeti
arttikga DLCO% degerinin azaldi@i goriildu.
Adir persistan astiml hastalarda DLCO% deger
normal sinirlarda olmakla birlikte hafif per-
sistan astimli hastalardan daha dusiik bulun-

bulundugu belirtilmig

du. Yine agir persistan astimh hastalarda
DLCO% degeri kontrol grubundan dustk
bulundu. Ancak bu dusikKlik istatistiksel
oneme ulasmadi. Gelb ve arkadaslarinin yaptigi
¢alismada kronik persistan astiml hastalarda
elastik recoil kaybr oldugu gdésterilmis. Ancak
bu hastalarda DLCO degerleri normal ve
yuksek bulunmustur (16). Astimda remodeling
brons duvarinda olusan epitel hasarina karsi
gelisen bir tamir yanmtidir (17). Remodeling
surecinde; epitelyal dokiilme, subepitelyal
matriksde kollagen birikimi, hava yolu duz
kaslarinda hipertrofi ve hiperpazi, vaskiiler
proliferasyon, mukus gland ve goblet hticre
hiperplazisi goriliir (18). Remodeling sonucu
hava yollarinda yapisal ve fonksiyonel degi-
siklikler olusur ve hava akiminda Kkalic
sinirlanma goruliir. Olusan supepitelyal bag
dokusu astim semptom skorunu arttirirken
bazal FEV1 degerini azaltir (17). Cassino ve
arkadaslan astimli hastalarda hiperinflasyo-
nun ve irreversible hava akimi Kisitlamasinin
hastalik suiresinin uzunlugu ile iliskili oldu-
dgunu bulmuslar ve uzun siireli inflamasyo
nun hava yolu remodelingine neden oldugunu
belirtmisler (19). Bu olusan kalici hava akimi
kisitlamasi astimli hastalarda ventilasyony
perflizyon uyumsuzluguna neden olabilir. Bu
uyumsuzluk da DLCO degerinin azalmasina
yol acabilir. Calismamizda goriilen astim
siddeti arttikca DLCO% degerinin azalmasi,
ileri astimlilardaki remodeling sonucu venti-
lasyon/perflizyon uyumsuzluguna veya yine
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ileri astimhlarda goériilmesi muhtemel olan
elastik recoil kaybina bagh olabilir.

Bu calismada bronsektazi tanili hastalarda
DLCO% degerleri normal sinirlarda seyret-
mekle birlikte kontrol grubuna goére dusuk
bulundu. Ancak bu dustkliik istatistiksel
Ooneme ulasmadi. Bronsektazili hastalarda
spesifik bir solunum fonksiyon bozuklugu
paterni yoktur. Hafif hastalikta solunum
fonksiyonlar1 normal olmakla birlikte yaygin
hastalikta obstruktif bir patern gérulur (20).
Sik gelisen pulmoner enfeksiyonlar sonrasi
plevral fibrozis, parenkimal atelektazi ve fibro-
zis sonucu restriktif tip bozukluk da gortile-
bilir (21). Bu durumda mikst tip solunum
fonksiyon bozuklugu goriilur (22). Loubeyre
ve arkadaglarinin c¢alismasinda bronsektazili
hastalarda yiliksek oranda amfizem birlik-
teligi tespit edilmis ve amfizemi olan grupta
DLCO/VA degeri normal sinirlarda seyret-
mekle birlikte bu grupta DLCO/VA degeri
daha diisuk, RV daha yuksek bulunmustur (23).
Brongektazili hastalarda obliteratif bronsiolit
gelisebilir ve bu durumda expirasyon BT’ le-
rinde dustuik atenuie alanlar goruliir. Hansell

ve arkadaslarinin calismasinda bronsektazili
hastalarda ekspirasyon BT‘lerinde disitk
atentie alanlar ile artan hava yolu obstriiksi-
yonu arasinda iliski goruliirken, diflizyon
degerleri ile iliski bulunmamistir (24). Bron-
sektazili hastalarda ventilasyon /perflizyon
uyumsuzlugu da diftizyon bozukluklarina
neden olabilir (25). Calismamizda tiim stabil
hastalarda DLCO% ile yas ve erkek cinsiyet
arasinda negatif, FEV,% ve FEV,/FVC ara-
sinda da pozitif iliski goriildii. Tiim hasta ve
kontrol grubu birlikte degerlendirildiginde
DLCO% ile FEV;%, FEV ;/FVC arasinda ve
DLCO/VA% ile FEV %, FEV |/FVC arasinda
pozitif iliski goriildii. Buna gbre, hava yolu
obstriiksiyonu arttikca diflizyon Kkapasitesi
azalmaktadir.

Sonug¢ olarak kronik hava yolu hastaliklar-
nin stabil déneminde difltizyon Kkapasitesi
obstruksiyona paralel olarak azalmaktadir.
Karbonmonoksid diftlizyon testi kronik hava
yolu hastaliklarinin degerlendirilmesinde ve
hastalik siddetinin tayin edilmesinde yol
dgosterici olabilir.
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