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Ö Z E T

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), bronkodilatör tedavi ile s›n›rl› reversibilite gösteren ve ilerleyici hava yolu obs-

trüksiyonu ile tan›mlanan bir hastal›kt›r. Reversibilite testi, KOAH-ast›m ay›r›c› tan›s›nda çok önemli olan “reversibl” ile

“irreversibl” hava yolu obstrüksiyonu ayr›m›nda en s›k kullan›lan yöntemdir. KOAH’l› hastalar›n yaln›zca %10-30 kadar›n-

da bronkodilatör yan›t saptanmaktad›r. Reversibilite testi için çok farkl› uygulama ve de¤erlendirme yöntemleri ileri sürülse

de, genellikle önerilen hava odac›¤› arac›l›¤›yla ölçülü doz inhaleri ile 400 µg veya nebülizer ile 5 mg salbutamol inhalasyo-

nundan önce ve 20 dakika sonra spirometrik ölçümlerin yap›lmas›d›r. Bronkodilatör yan›t› de¤erlendirmede, beklenen birin-

ci saniyedeki zorlu ekspiratuar volümün (FEV 1) yüzdesi olarak hesaplanan reversibilitenin %12 ve her iki FEV 1 a r a s › n d a k i

mutlak de¤iflikli¤in 200 ml’nin üzerinde olmas› esas al›nmaktad›r. ‹ki hafta 30-40 mg/gün oral prednizolon veya 4-6 hafta

süreyle en az 1000 µg beklometazon dipropionat verilerek yap›lan geç reversibilite testi ise genellikle tedaviye inhale korti-

kosteroid eklenmesinin yararl› olup olmayaca¤›n› araflt›rmak için kullan›lmaktad›r. Reversibilite testi, KOAH’ta prognozun

belirlenmesinde de yararl› bir yöntemdir. Reversibl hastalarda y›ll›k FEV 1 düflüflünün daha az oldu¤u ve reversibilite pozitif-

li¤inin olumlu prognoz göstergesi say›ld›¤› gösterilmifltir. Ayr›ca, y›ll›k FEV 1 düflüflünü hesaplamak için hastalar›n bronkodi-

latör öncesi yerine, bronkodilatör sonras› FEV 1 ile izlenmesi gerekti¤i ileri sürülmektedir. Sonuç olarak, reversibilite testi

KOAH’ta tan›, tedavi, prognoz ve izlem amac›yla kullan›labilen pratik ve kolay uygulanabilir bir yöntemdir.
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A B S T R A C T

Reversibility Test and Its Value in Chronic Obstructive Pulmonary Disease

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by limited reversibility to bronchodilator therapy and

progressive airway obstruction. Reversibility test is widely used to assess the “reversible” and “irreversible” airway

obstruction, which is very important in the differential diagnosis of COPD and asthma. Bronchodilator response is found

in 10% to 30% of patients with COPD. Although many different methods for performing and evaluating the reversibility

have been used, it is usually suggested to obtain spirometry before and 20 minutes after inhalation of salbutamol 400 µg

by a metered dose inhaler connected to a spacer or 5 mg via a nebuliser. The best way to define the bronchodilator

response is to find a change in forced expiratory volume in one second (FEV 1) of more than 12% of the predicted level

and of 200 ml increase as an absolute difference. Assessment of the late reversibility by oral prednisolone 30-40 mg per

day for two weeks or at least 1000 µg beclomethasone dipropionate for four to six weeks is used for evaluating the

effectiveness of adding inhaled steroids to the treatment. Reversibility test is also useful in defining the prognosis in

COPD. Patients with a higher bronchodilator response were shown to have a decreased annual rate of FEV 1 decline and

positive reversibility is a predictor of good prognosis. Besides, instead of prebronchodilator, it is proposed to use

postbronchodilator FEV 1 for calculating the annual rate of decline in FEV 1. In conclusion, reversibility test is a practical

and easily performed method in the diagnosis, treatment, prognosis and follow-up of the patients with COPD.
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G‹R‹fi

Kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), zaman için-

de ve tedaviyle çok az de¤iflim gösteren ak›m h›z› k›s›tl›l›¤› ile

karakterize bir hastal›kt›r. Hava yolu obstrüksiyonunu ve de-

recesini belirlemek amac›yla hastaya solunum fonksiyon tes-

ti yapt›r›l›r, obstrüksiyonun “reversibl” veya “irreversibl” ol-

du¤unu saptamak için ise inhale bronkodilatör öncesi ve son-

ras› spirometrik ölçümlerin yinelenmesi gereklidir. Bronko-

dilatör yan›t, di¤er bir deyiflle reversibilite testi, klinik uygu-

lamalar s›ras›nda KOAH ve ast›m hastalar›n› ay›rt etmede,

tedaviye yan›t› de¤erlendirmede, prognozu belirlemede ve

araflt›rmalar s›ras›nda hastalar› çal›flmaya alma ve d›fllama öl-

çütü olarak gö¤üs hastal›klar› uzmanlar› taraf›ndan çok s›k

kullan›lan, pratik bir ölçüm yöntemidir. Bu denli s›k kulla-

n›lmas›na karfl›n uygulama tekni¤i ve elde edilen sonuçlar›n

de¤erlendirilmesi konusunda tam bir görüfl birli¤i yoktur [1-

4]. Bronkodilatör yan›t pozitifli¤ini de¤erlendirmek için en

s›k kullan›lan yöntem, bronkodilatör uyguland›ktan sonra

bafllang›ç birinci saniye zorlu ekspiratuar volümünde (FEV1)

%12-15’lik bir art›fl olmas›d›r. Ancak bafllang›ç FEV1’i düflük

olan hastalarda reversibilitenin daha yüksek bulunmas› ne-

deniyle KOAH ve ast›ml› hastalar› ay›rmada iyi bir yöntem

olmad›¤› bilinmektedir [5, 6].

Bu derlemede reversibilite testinin; 

1. uygulama yöntemi, 

2. de¤erlendirilmesi, 

3. testi etkileyen faktörler, 

4. KOAH tan› ve tedavisindeki yeri, 

5. KOAH prognoz ve izlemindeki rolü üzerinde durulacak

ve literatür bilgileri ›fl›¤›nda tart›flmal› konulara aç›kl›k

getirilmeye çal›fl›lacakt›r. 

Reversibilite testini uygulama yöntemi

Spirometrik ölçüm, hastan›n klinik olarak stabil oldu¤u ve

en az dört-alt› haftad›r solunum yolu infeksiyonunun bulunma-

d›¤› bir dönemde gerçeklefltirilmelidir. Seri reversibilite ölçüm-

leri gerekiyorsa günün ayn› saatlerinde yap›lmal› ve testten en

az dört-alt› saat önce sigara, kafein ve a¤›r yemeklerden kaç›-

n›lmal›d›r. Ölçüm yap›laca¤› gün alkol al›nmamal› ve a¤›r fi-

ziksel egzersiz yap›lmamal›d›r. Hastan›n kullanmakta oldu¤u

bronkodilatör ilaçlar, reversibiliteyi etkileyece¤inden testin ya-

p›lmas›ndan alt›-sekiz saat önce k›sa etkili bronkodilatörlerin,

12 saat önce uzun etkili ß2-agonistlerin, 24-48 saat önce teofi-

lin preparatlar›n›n, iki-dört hafta önce inhale veya oral korti-

kosteroidlerin ve bir ay önce ketotifen, antihistaminik, sodyum

kromoglikat, nedokromil sodyumun kesilmesi önerilmektedir.

Baz› araflt›rmac›lar ise, tüm ilaçlar›n testten 12 saat önce kesil-

mesinin yeterli oldu¤unu ileri sürmektedir [1,2,7-11]. 

Reversibilite testi, iki grup ilaçla yap›labilir. Bunlardan bi-

ri bronkodilatörler, di¤eri ise kortikosteroidlerdir: 

1. Bronkodilatör reversibilite testi (erken reversibilite):

Bu test için, yeterli dozda inhale bronkodilatör ilaç uygu-

lamas›ndan önce ve sonra üç kez yinelenen spirometrik öl-

çümler yap›lmal› ve en yüksek bulunan de¤er al›nmal›d›r.

Hangi bronkodilatör ilac›n kullan›laca¤› ve hangi yolla veri-

lece¤i konusunda kesin bir görüfl birli¤i yoktur. Bronkodila-

törün ölçülü doz inhaleri (ÖD‹), kuru toz inhaleri, hava oda-

c›¤› arac›l›¤›yla ÖD‹ veya nebülizer kullanarak uygulanma-

s›yla reversibilite ölçümü yap›labilir [7-12]. 

Bronkodilatör ilaç olarak en s›k k›sa etkili ß2 agonistler-

den salbutamol veya terbutalin kullan›lmaktad›r. Baz› arafl-

t›rmac›lar, KOAH’l› hastalarda antikolinerjik ajanlar›n, ß2

agonistlerden daha fazla bronkodilatasyon yapt›¤›n› savuna-

rak reversibilite testi için ipratropium bromür veya ipratropi-

um bromür+salbutamol kombinasyonunu tercih etmektedir-

ler. Nisar ve arkadafllar›n›n yapt›¤› bir çal›flmada [7], salbuta-

mol ve ipratropium bromür ile yap›lan reversibilite testinden

hangisinin kortikosteroidlere yan›t veren KOAH’l›lar› sapta-

mada yararl› oldu¤u araflt›r›lm›fl ve iki ilaç aras›nda fark ol-

mad›¤› gözlenmifltir.

Reversibilite testi için salbutamol, ÖD‹ ile verilecekse

200-800 µg, nebülizer ile kullan›lacaksa 2.5-10 mg dozlar› se-

çilmelidir (1,5-8,11-15). Terbutalin için bu de¤erler s›ras›yla

500-1000 µg ve 5-10 mg’d›r [2,5,8]. ‹pratropium bromür ise,

ÖD‹ ile 40-80 µg, nebülizer ile 500 µg dozlar›nda uygulan-

maktad›r (6-9,15).

Bronkodilatör ilaç sonras› spirometrik ölçümlerin yinelenme

zaman› için 5 ile 60 dakika aras›nda de¤iflen süreler verilmekte-
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Tablo I. Reversibilite testinde kullan›lan ilaçlar›n doz, 

uygulama yolu ve bekleme süresi

Kullan›lan ilaç Doz Bekleme süresi

Salbutamol

ÖD‹+hava odac›¤›* 200-400 µg 15-30 dk

Nebülizer 2.5-10 mg 15-30 dk

Terbutalin

ÖD‹+hava odac›¤›* 500-1000 µg 15-30 dk

Nebülizer 5-10 mg 15-30 dk

‹pratropium bromür

ÖD‹+hava odac›¤›* 40-80 µg 30-45 dk

Nebülizer 500 µg 30-45 dk

‹pratropium 

bromür+salbutamol

ÖD‹+hava odac›¤›* 40+200 µg 30-45 dk

Nebülizer 500 µg+2.5 mg 30-45 dk

Beklometazon dipropionat 750-1500 µg/gün 6 hafta

Budesonid 800 µg/gün 6 hafta

Oral prednizolon 30-40 mg/gün 2 hafta

* ÖD‹: Ölçülü doz inhaleri 



dir [1-15]. Casaburi ve arkadafllar› [12], reversibilite testi için ne-

bülizer ile bronkodilatör uygulad›ktan 5 ve 10 dakika sonra spi-

rometrik ölçüm yapt›klar› çal›flmada 5 dakika beklemenin yeter-

li oldu¤unu bulsalar da, genellikle ß2 agonist sonras› 20-30 daki-

ka, ipratropium bromür sonras› 30-45 dakika beklenmesi öneril-

mektedir [1,2,5,6,8,13-15]. Tüm bu de¤iflik uygulamalar içinde

en s›k kullan›lan yöntem, salbutamolün ÖD‹+hava odac›¤› ile

4 0 0 µg veya nebülizör ile 5 mg verilmesi ve 20 dakika beklen-

dikten sonra solunum fonksiyon testinin yinelenmesidir. fiekil

1’de reversibilite testini uygulama ve de¤erlendirme yöntemi,

Tablo I’de ise reversibilite testinde kullan›lan ilaçlar›n doz, uy-

gulama yolu ve bekleme süreleri gösterilmifltir.

2. Kortikosteroid reversibilite testi (geç reversibilite):

Ast›ml› hastalarda oral veya inhale kortikosteroidlerin te-

davideki yeri çok iyi bilinmesine karfl›n stabil dönemdeki

KOAH’l› hastalarda k›sa ve uzun süreli kullan›m› konusu ha-

len tart›flmal›d›r. Ast›m ve KOAH’taki inflamasyonun im-

münopatogenezleri farkl›d›r. KOAH’ta bafll›ca küçük hava

yollar›nda ve nötrofilik bir inflamasyon bulunurken, ast›mda

inflamasyonda eozinofiller egemendir ve temel olarak büyük

ve orta çaptaki hava yollar› tutulmaktad›r. KOAH alevlen-

melerinde ise, ast›mdakine benzer fle-

kilde, eozinofil say›s› artt›¤›ndan korti-

kosteroidlerin yarar› kan›tlanm›flt›r ve

yayg›n olarak kullan›lmaktad›r. Oysa

stabil dönemdeki KOAH’l›lar›n yal-

n›zca %10-30’unda kortikosteroidlerle

anlaml› spirometrik yan›t elde edil-

mektedir. Sa¤kal›m› daha iyi olan bu

hastalarda düzenli inhale kortikostero-

id kullan›labilece¤i belirtilmektedir

[7,8,16-19]. 

Kortikosteroidlere yan›t verebilecek

KOAH’l› hastalar› belirlemede bron-

kodilatörler ile yap›lan reversibilite

testi kullan›labilmektedir. Ancak

bronkodilatör yan›t günden güne veya

zaman içinde de¤iflebilmektedir. Bu

nedenle, özellikle k›smi reversibilitesi

olan hastalarda tedaviye inhale steroid

eklenmesi düflünülüyorsa kortikostero-

id verilerek yap›lan geç reversibilite

testine bak›lmal›d›r.

Kortikosteroid reversibilite testi için

oral veya inhale kortikosteroid verile-

bilmektedir. Hastan›n testten iki-dört

hafta öncesine kadar oral veya inhale

steroid kullanmamas› önerilmektedir,

bu süreyi alt› aya kadar uzatan araflt›r-

mac›lar bulunmaktad›r. Geç reversibilite testi s›ras›nda oral

form uygulanacaksa genellikle iki hafta 30-40 mg/gün pred-

nizolon, inhale kortikosteroid verilecekse en az 1000 µg/gün

beklometazon dipropionat veya eflde¤eri fleklinde alt› hafta

boyunca verilmektedir. Yap›lan çal›flmalarda genellikle inha-

le kortikosteroid olarak 750-1500 µg/gün beklometazon dip-

ropionat veya 800 µg/gün budesonid  tercih edilmektedir.

Kortikosteroid tedavisine bafllamadan önce ve iki hafta oral

veya alt› hafta inhale kortikosteroid kullan›m› sonras›nda so-

lunum fonksiyon testi yap›lmal› ve FEV1 yan›t›n›n olup ol-

mad›¤› bronkodilatör reversibilite testindeki gibi hesaplan-

mal›d›r [16-21] (Tablo I).

Reversibilite testinin de¤erlendirilmesi

Reversibilite testi, ayn› hastaya farkl› zamanlarda yap›ld›-

¤›nda farkl› sonuçlar elde edilebilece¤i gibi testin yafl ve boy-

dan etkilenebilece¤i de belirtilmektedir. Yine de, obstrüktif

akci¤er hastal›¤›n› “reversibl” veya “irreversibl” olarak ay›r-

mada kullan›lan en pratik yöntem, bronkodilatör yan›t›n öl-

çülmesidir [1,7,22-24]. Reversibilite testinin de¤erlendiril-

mesinde en çok FEV1 kullan›lmaktad›r (fiekil 1). Bu,

FEV1’in efordan ba¤›ms›z, hava yolu kalibresini gösteren di-
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fiekil 1. Reversibilite testinin uygulanmas› ve de¤erlendirilmesi (ÖD‹: Ölçülü doz inhaleri).

Testten 12 saat önce bronkodilatör ilaçlar kesilir

Solunum fonksiyon testi 3 kez yinelenir

En yüksek de¤er al›n›r

ÖD‹+hava odac›¤› ile 400 µg veya

nebülizer ile 5 mg salbutamol verilir

Beklenen FEV1’in %’si

olarak %12 ve 200 ml art›fl

Beklenen FEV1’in %’si

olarak %12 ve 200 ml’den az art›fl

20 dakika beklenir

Reversibilite (+) Reversibilite (-)

Yeniden solunum fonksiyon testleri yap›l›r



¤er parametrelerle uyumlu, kolay ve h›zl› ölçülebilir, yinele-

nebilir, yafl, cinsiyet ve ›rka göre normal de¤erleri belirlenmifl

bir parametre olmas›ndan kaynaklanmaktad›r [7,8]. Bronko-

dilatör yan›t için FEV1’den sonra en s›k zorlu vital kapasite-

ye (FVC) bak›lmaktad›r. De¤iflik çal›flmalarda tek bafl›na

FEV1’de veya FVC’de ya da her ikisinde birden art›fl olmas›-

na göre de¤erlendirmeler yap›lm›flt›r [3,5,14,18].

Bronkodilatör öncesi ve sonras› ölçülen FEV1 de¤erlerine

göre reversibiliteyi hesaplamada pek çok farkl› yöntem bu-

lunmaktad›r [1,2,4,6,10,23,25]:

1. Bafllang›ç bronkodilatör öncesi FEV1’in yüzdesi olarak

(∆%bafllang›ç):

Bronkodilatör sonras› FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

x100 (%)

Bronkodilatör öncesi FEV1

2. Mutlak de¤ifliklik (∆mutlak):

Bronkodilatör sonras› FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

(ml) 

3. Beklenen FEV1’in yüzdesi olarak (∆%beklenen): 

Bronkodilatör sonras› FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

x100 (%)

Beklenen FEV1

4. “Olas›” reversibilite yan›t›n›n yüzdesi olarak (∆%olas›):

Bronkodilatör sonras› FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

x100 (%)

Beklenen FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

5. Standart rezidüel reversibilite (∆SR-FEV1):

Beklenen FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

Standart rezidüel derivasyon 

6. Çal›flma süresince kaydedilmifl en yüksek maksimum

mutlak yan›t yüzdesinin de¤iflkenli¤i olarak (∆%maksi-

mum):

Bronkodilatör sonras› FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

x100 (%)

∆FEV1max 

7. Çal›flma süresince kaydedilmifl en yüksek bronkodilatör

sonras› ve bronkodilatör öncesi de¤er fark›n›n yüzdesinin

de¤iflkenli¤i olarak (∆%ulafl›labilir):

Bronkodilatör sonras› FEV1-Bronkodilatör öncesi FEV1

x100 (%)

∆FEV1max-Bronkodilatör öncesi FEV1

Bunlar aras›nda ilk üç tanesi en s›k kullan›lmaktad›r.

Tüm yöntemlerde oldu¤u gibi bafllang›ç (bronkodilatör ön-

cesi) FEV1’in yüzdesi olarak hesaplanan ilk yöntem için de-

¤iflik çal›flmalarda farkl› eflik de¤erleri belirtilmifltir. Genel-

likle ∆%bafllang›ç, %12 veya %15’in üzerinde bulundu¤un-

da hastada reversibl hava yolu obstrüksiyonu oldu¤u kabul

edilmektedir. Bafllang›ç FEV1 de¤eri ne kadar düflük ise olu-

flan reversibilite de o kadar fazla olacakt›r. Buna karfl›n

F E V1’i normale yak›n olan hastalarda reversibilite olsa bile

saptanamayacakt›r [1,2,4,6,11]. Bu nedenle, bafllang›ç

F E V1’inin yüzdesine göre bronkodilatör yan›t saptanan has-

talarda, reversibilitenin oldu¤unu söyleyebilmek için ayn›

zamanda mutlak de¤iflikli¤e bak›lmas› önerilmekte ve bu de-

¤erin 200 ml’nin üzerinde olmas› gerekmektedir [7,11]. Bafl-

ka bir deyiflle, ∆%bafllang›ç ve ∆mutlak birlikte kullan›lma-

l›d›r. Pek çok çal›flmada ise, beklenen FEV1’in yüzdesi olarak

hesaplanan reversibilitenin, bafllang›ç FEV1’ine göre hesap-

lanandan daha iyi bir yöntem oldu¤u gösterilmifltir. ∆% b e k-

lenenin %12’in üzerinde olmas› anlaml› kabul edilmektedir

[2,6,11]. Bu yöntemle birlikte mutlak de¤iflikli¤e bak›larak

200 ml’nin üzerinde bulunmas›n›n duyarl›l›¤› daha da art›r-

d›¤› savunulmaktad›r [1,4,26]. Yaln›zca mutlak de¤iflikli¤e

göre reversibiliteyi hesaplaman›n yeterli oldu¤unu ileri sü-

ren araflt›rmac›lar olsa da, FEV1’i çok düflük olan hastalarda

bu de¤erlere ulaflmak zor olaca¤›ndan teste yan›t verenlerin
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Tablo II. Literatürde reversibiliteyi de¤erlendirme ölçütleri [14]*

Yazar FEV 1 VC

Bafllang›ç FEV 1%’si 

Lorber %8 %10

Dales %9 -

Dawson %10 %10

Reis - %10

Pennock %12 %12

Morris %12 %15

Berger, Snider, Chang %15 %15

Rozas %17 %15

Dull %25 -

Mutlak de¤ifliklik olarak

Tweeddale 160 ml 330 ml

Bafllang›ç FEV 1%’si+ 

mutlak de¤ifliklik 

Sourk %15 ve 200 ml %15 ve 340 ml

ATS, ERS %12 ve 200 ml %12 ve 200 ml

Reis, BTS %15 ve 200 ml -

GOLD %15 ve 200 ml -

Beklenen FEV 1%’si+

mutlak de¤ifliklik 

Eliasson %4 ve 130 ml -

Quadrelli %6 ve 160 ml -

Dekker %9 ve 190 ml -

* 14 numaral› literatürden modifiye edilmifltir.



oran›, olmas› gerekenden düflük bulunacakt›r [1]. Olas›l›¤›n

yüzdesi olarak hesaplanan reversibilite ise, bafllang›ç de¤e-

rinden ba¤›ms›z ve kolay yinelenebilir bir yöntem olmas›na

karfl›n çok s›k kullan›lmamaktad›r [1,6,7]. Tablo II’de baz›

çal›flmalarda, farkl› hesaplama yöntemleri için belirtilen

farkl› eflik de¤erleri gösterilmifltir.

Çeflitli araflt›rmalarda bronkodilatör yan›t›n de¤erlendiril-

mesi için FEV1 ve FVC d›fl›nda, üçüncü saniyedeki zorlu eks-

piratuar volüm (FEV3), maksimum istemli ventilasyon

(MVV), zorlu vital kapasitenin yar›s›ndaki zorlu ekspiratuar

ak›m (FEF% 2 5 - 7 5), tepe ekspiratuar ak›m (PEF), inspiratuar

kapasite (IC), yavafl vital kapasite (SVC) ve negatif ekspira-

tuar bas›nç (NEP) gibi pek çok farkl› parametre kullan›lm›fl-

t›r [4,13-15,24,27]. Bunlar›n içinde PEF, solunum fonksiyon

cihaz› olmayan yerlerde kullan›m› kolay ve ucuz oldu¤u için

tercih edilmektedir. PEF de¤erinde %15-20’lik art›fl veya 60

L/dk mutlak de¤ifliklik olmas› anlaml› kabul edilmektedir

[8,10,13,18]. Küçük hava yolu hastal›¤›n› en iyi gösteren

FEF% 2 5 - 7 5, FEV1 ile iyi korele oldu¤u için baz› araflt›rmac›lar

taraf›ndan bronkodilatör yan›t› de¤erlendirmede kullan›l-

makta ve %15-25’lik art›fl olmas› reversibiliteyi göstermekte-

dir [24,27]. Hava yolu direnci (Raw) ve hava yolu kondük-

tans› (Gaw) da reversibilite için bak›labilen ölçümlerdir.

Bronkodilatör inhalasyonundan sonra hava yolu direncinde

oluflacak azalma, bronkodilatör yan›t›n saptanmas›nda obs-

trüksiyonu do¤rudan yans›tan bir ölçüt olarak kullan›labil-

mektedir. Zorlu osilasyon tekni-

¤i (FOT) ile ölçülen hava yolu

kondüktans› da invazif olmayan

bir yöntem olarak baz› çal›flma-

larda kullan›lm›fl ve FEV1 de¤i-

fliklikleri ile korelasyon göster-

di¤i, kondüktansta %10’luk ar-

t›fl olmas›n›n KOAH-ast›m ayr›-

m›nda yararl› oldu¤u bulunmufl-

tur [4,27-29]. 

Bunlar d›fl›nda, reversibiliteyi

de¤erlendirmede inspiratuar vo-

lümler de kullan›labilmektedir.

‹nspiratuar volümler üzerinden

reversibilite hesaplan›rken

bronkodilatör öncesi ve sonras›

FIVC de¤erleri fark›na veya bu

fark›n beklenen FIVC’ye oran›-

na bak›lmaktad›r. Fark›n 200

ml’nin üzerinde olmas› veya

oranda %12’lik art›fl saptanma-

s›, FEV1 ile ölçülen reversibili-

teyle korelasyon göstermektedir

[10]. Hadcropt ve Calverley’nin

KOAH’l›lar üzerinde yapt›klar› bir çal›flmada [15], reversibi-

lite testi için IC manevras›n› kullanarak ölçülen ekspiryum

sonu akci¤er volümü (EELV) ve tidal ak›m k›s›tl›l›¤›n› göste-

ren NEP ölçümü kullan›lm›flt›r. Akut bronkodilatör yan›t›n

de¤erlendirilmesinde NEP’in uygun bir yöntem olmad›¤›; bu-

na karfl›n IC de¤iflikliklerinin hem FEV1 de¤iflikliklerinden

daha fazla düzeyde oldu¤u hem de kolayca saptanabildi¤i gös-

terilmifltir. Yine de, kulland›klar› parametrelerle “reversibl”

ve “irreversibl” gruplar› ay›rmada baflar›l› olamam›fllard›r. 

Reversibilite testini etkileyen faktörler

Reversibilite testini etkileyen pek çok faktör bulunmak-

tad›r (Tablo III). Testten iyi bir sonuç alabilmek için solu-

num fonksiyon cihaz›n›n kalibrasyonu ve standardizasyonu

yap›lmal›, teknisyenin e¤itimi ve deneyimi tam olmal›d›r.

Hastan›n uyumu, almakta oldu¤u tedaviyi yeterli süre önce

kesmifl olmas› ve test öncesi a¤›r egzersiz yapmamas› da

önemlidir. Ayr›ca, hastan›n stabil dönemde bulunmas› ve

alevlenme ölçütlerine uymamas› gerekmektedir. Hastan›n

beklenen ve bafllang›ç solunum fonksiyon testi de¤erleri de

sonucu etkilemektedir. Çal›flma veya izlem amac›yla farkl›

günlerde reversibilite testi yinelenen hastalarda, mümkün-

se, test günün ayn› saatlerinde yap›lmal›d›r. ‹laç verilmeden

önce ve verildikten sonra solunum fonksiyon testi mutlaka

üç kez yinelenmeli ve en yüksek bulunan de¤er dikkate al›n-

mal›d›r. Bunlar›n d›fl›nda, reversibilite için verilen ilaç, ila-

Reversibilite Testi ve Kronik Obstrüktif Akci¤er Hastal›¤›ndaki Yeri

TORAKS DERG‹S‹ • C‹LT 3, SAYI 3 • ARALIK 2002 325

Tablo III. Reversibilite testini etkileyen faktörler

Hasta ile ilgili faktörler Uygulama yöntemi ile ilgili faktörler

-Hastan›n stabil dönemde olmas› -Cihaz›n kalibrasyon ve standardizasyonu

-Hasta uyumu -Teknisyen deneyimi ve e¤itimi

-4-6 hafta içinde solunum yolu infeksiyonu geçirmeme - F E V1 ölçümünün 3 kez yinelenmesi

-Bafllang›ç ve beklenen FEV1 d e ¤ e r l e r i -Bronkodilatör ilac›n dozu

-Bronkodilatör ilaçlar› kesme zaman› -Bronkodilatör ilac›n uygulanma flekli

-Testten önce a¤›r yemek yememe -Bronkodilatörden sonra bekleme süresi

-Testten önce a¤›r egzersizden kaç›nma -Bronkodilatör yan›t› hesaplama yöntemi

-Alkol, sigara ve kafein al›m› -Yineleyen testlerin ayn› saatlerde yap›lmas›

Tablo IV. FEV 1<%55 olan KOAH ve ast›ml› hastalarda de¤iflik yöntemlere göre 

bronkodilatör yan›t›n duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü [1]*

Yöntem Eflik de¤eri Yan›t verenler Duyarl›l›k Özgüllük

∆mutlak 200 ml 43 %70.4** %70.6**

∆%bafllang›ç %15 52 %85.2 %50.0

∆mutlak+∆%bafllang›ç 200 ml+%15 42 %68.8 %70.6

∆%beklenen %9 41 %67.2** %70.6**

∆%olas› %50 4 %6.5 %98.2

* 1 numaral› literatürden modifiye edilmifltir.

** ‹statistiksel olarak anlaml› bulunmufl. 



c›n dozu, uygulama yolu ve ilaçtan sonra bekleme süresi de

büyük önem tafl›maktad›r. Yukar›da da belirtildi¤i gibi re-

versibiliteyi hesaplamada pek çok de¤iflik yöntem kullan›l-

maktad›r. Hangi yöntemin seçildi¤i ve “reversibl” diyebil-

mek için hangi eflikde¤erin ele al›nd›¤› da sonuçlar› etkile-

mektedir [10]. 

Reversibilite testinin KOAH tan› ve tedavisindeki yeri

Ast›m, reversibl hava yolu obstrüksiyonu ile seyreden bir

hastal›kt›r. KOAH’ta ise progresif hava yolu obstrüksiyonu ve

s›n›rl› reversibilite bulunmakta ve hastalar›n yaln›zca %10-

30’unda bronkodilatör yan›t saptanmaktad›r. Yine de, reversi-

bilite testi “reversibl” ve “irreversibl” hava yolu hastal›¤›n›

ay›rmada en s›k kullan›lan, pratik bir yöntemdir. Ayn› hastaya

farkl› zamanlarda yap›lan reversibilite testi çok de¤iflik sonuç-

lar verebilmektedir. Bu nedenle, t›pk› hipertansiyonu sapta-

mak için kan bas›nc›n›n yineleyen ölçümlerinin yap›lmas› ge-

rekti¤i gibi, her hastan›n bronkodilatör yan›t›n› belirlemek

için de reversibilite testi yinelenmelidir [23]. 

Obstrüksiyonu fazla ve FEV1 de¤eri düflük olan hastalarda

bronkodilatör yan›t, bafllang›ç FEV1’ine göre hesapland›¤›nda

abart›l› bir de¤er elde edilecektir. Böylece asl›nda irreversibl

olan kifli, reversibl say›lacak ve yanl›fll›kla ast›m tan›s› alabile-

cektir. KOAH-ast›m ay›r›c› tan›s›nda en iyi yöntem mutlak

de¤iflikli¤e ve beklenen FEV1’in yüzdesine göre hesaplama

yapmakt›r. Quadrelli ve arkadafllar› [1], KOAH ile ast›ml›

hastalar› ay›rmada yukar›da tan›mlanan de¤iflik hesaplama

yöntemlerinden ilk dördünü kullanm›fllar ve özellikle FEV1

düzeyi düflük olgularda, mutlak de¤ifliklik ve beklenen

F E V1’in yüzdesi olarak hesapland›¤›nda duyarl›l›k ve özgüllü-

¤ün en yüksek düzeyde oldu¤unu bulmufllard›r (Tablo IV). Yi-

ne de KOAH’l› hastalar aras›nda reversibilitenin oldu¤u ve

ast›ml› hastalar›n %15-25 kadar›nda reversibilite saptanmad›-

¤› ak›lda tutulmal›d›r. Bu nedenle, iki hastal›¤›n ayr›m›nda

bronkodilatör yan›t›n yan› s›ra, anamnez, sigara kullan›m›,

atopik özellikler, fizik muayene, akci¤er grafisi, diffüzyon ka-

pasitesi ve yüksek rezolüsyonlu bilgisayarl› tomografi gibi di-

¤er tan› yöntemleriyle birlikte karar verilmelidir.

Bronkodilatör yan›t, ay›r›c› tan›n›n yan› s›ra, hastan›n

bronkodilatör tedaviden yarar görüp görmeyece¤ini belirle-

mede de kullan›labilmektedir. Ancak yap›lan çal›flmalarda,

bronkodilatör tedavi ile hastalar›n baflta dispne olmak üzere

semptomlar›nda azalma, yürüme mesafesi ve egzersiz kapasi-

tesinde art›fl olmas›na karfl›n bu iyileflmenin spirometrik pa-

rametrelerle ba¤›nt›l› olmad›¤› gösterilmifltir. Bu da, reversi-

bilite testi negatif olan hastalar›n da tedaviden yarar görebi-

lece¤ini ve testin bronkodilatör tedaviye bafllamak veya sür-

dürmek için ölçüt al›nmamas› gerekti¤ini göstermektedir.

Nitekim, bafllang›ç reversibilite de¤eri, uzun süreli tedavide

hastalarda reversibilite düzeyinin öngörülmesinde de yetersiz

kalabilmektedir [3,8,9]. KOAH’l› hastalarda semptomlar›n

iyilefltirilmesi önemli oldu¤undan, hastalar›n de¤erlendiril-

mesinde spirometre ve reversibilite testinin yan› s›ra, egzersiz

tolerans› ve yaflam kalitesi ölçümleri de kullan›lmal›d›r [30].

Oral veya inhale kortikosteroid ile uygulanan geç reversi-

bilite testi, gerekti¤inde bronkodilatör kullanan hafif KO-

AH’l› olgularda yap›lmamal›d›r. Hava yolu ödem ve infla-

masyonunun belirgin oldu¤u, uzun süre ß2 agonist kullanan

ve erken reversibilitenin negatif bulunabilece¤i, özellikle de

bu tan›mlara uyan ast›ml› hastalarda kullan›lmal›d›r. Korti-

kosteroid uygulanmas›ndan sonra hastada reversibilite sapta-

n›rsa, tedaviye düzenli inhale kortikosteroid eklenebilir [8].

Reversibilite saptanmayan baz› hastalar, k›sa dönemde stero-

id ile iyileflme oldu¤unu belirtseler bile bu durumda geç re-

versibilite testi negatif kabul edilmeli ve düzenli steroid teda-

visi bafllanmamal›d›r.

Reversibilite testinin KOAH prognoz ve izlemindeki rolü

KOAH’l› hastalarda hastal›¤›n do¤al seyrini belirleyen en

önemli faktör y›ll›k FEV1 düflüflüdür. Bu nedenle, FEV1 düflü-
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Tablo V. Reversibilite testinin KOAH’ta kullan›m›

Çal›flmalar Çal›flmaya alma ve d›fllama ölçütü olarak

Ay›r›c› tan› KOAH-ast›m ay›r›c› tan›s›nda 

Tedaviye yan›t Bronkodilatör ve kortikosteroid tedaviden 

yarar görecek hastalar› belirlemede

‹zlem Y›ll›k FEV1 düflüflünü izlemede 

Prognoz Prognozu belirlemede (reversibilite yüksek 

ise prognoz daha iyidir)

     

   

         

        

     

     

   

                                 

          

                      

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

fiekil 2. F E V1 düzeyinde düflüfl ile bronkodilatör yan›t›n iliflkisi

(Siyah daireler bafllang›ç FEV1’inin yüzdesi olarak, beyaz daireler

beklenen FEV1’in yüzdesi olarak bronkodilatör yan›t› göstermekte-

dir) 33 numaral› literatürden al›nm›flt›r.



flünü etkileyen faktörler hastada mortalite için de belirleyici-

dir. Yap›lan çal›flmalarda prognozu etkileyebilecek, kalp h›-

z›ndan karbonmonoksit difüzyon kapasitesine kadar pek çok

de¤iflik parametre incelenmifltir. Bunlar aras›nda yafl, sigara

anamnezi, düflük FEV1 düzeyi, hipoksemi, hiperkapni, pul-

moner hipertansiyon ve bronfl hiperreaktivitesi, prognozu

olumsuz etkiledi¤i kan›tlanm›fl faktörlerdir. Reversibilitenin

KOAH’›n do¤al seyrindeki yeri ise tart›flmal›d›r. Baz› araflt›r-

mac›lar, bronkodilatör yan›t› fazla olan hastalarda y›ll›k

FEV1 düflüflünün daha h›zl› oldu¤unu, baz›lar› ise bunun tam

tersi oldu¤unu göstermifllerdir [31-36]. Hangi yöntemle re-

versibilitenin hesapland›¤› burada da önem kazanmaktad›r.

Bafllang›ç FEV1’ine göre reversibilite bak›ld›¤›nda FEV1’i dü-

flük olanlarda bronkodilatör yan›t fazla olacakt›r, oysa bu has-

talar›n FEV1’leri zaten düflük oldu¤u için prognozlar› daha

kötü ve mortaliteleri daha yüksektir. Anthonisen ve arkadafl-

lar›n›n KOAH’l› 985 hasta üzerinde yapt›klar› çal›flmada ise,

hem bafllang›ç, hem de beklenen FEV1’e göre hesaplanan re-

versibilite düzeyi yüksek olan hastalarda daha az FEV1 düflü-

flü saptanm›fl ve reversibilitenin olumlu prognoz göstergesi ol-

du¤u bulunmufltur [32-34] (fiekil 2).

Reversibilite testinin di¤er bir kullan›m alan› da KOAH’l›

hastalar›n izlemidir. Önceleri y›ll›k FEV1 düflüflünü izlemek için

bronkodilatör öncesi FEV1 ölçümü kullan›l›rken, son y›llarda

bronkodilatör sonras› FEV1’in sa¤kal›m aç›s›ndan daha iyi bir

parametre oldu¤u ortaya konmufltur. Bunun nedeni bronkodi-

latör tedavi alan hastalarda, bronkodilatör sonras› FEV1’in sa-

bit hava yolu obstrüksiyonu düzeyini göstermesidir [32, 37]. 

Sonuç olarak, reversibilite testi KOAH’l› hastalar›n tan›,

tedavi, prognoz ve izleminde kullan›lan, ucuz ve kolay uygu-

lanabilir bir yöntemdir (Tablo V). 
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