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Ventilasyon ve gaz da¤›l›m›n›n incelenmesi ve
anlafl›lmas› baz› kavramlar›n bilinmesi ile mümkündür.
Bu tan›mlamalar›n konu bafl›nda bilinmesi konunun
anlafl›lmas›n› kolaylaflt›racakt›r.

Alveoler gaz:
Alveollerden ekspiryum ile ç›kar›lan gazd›r. Bu gaz
ka r › fl ›m ›n ›n  kompoz i syonunu  a l veo l l e r i n
ventilasyon/perfüzyon dengesi, akci¤erlerin eflit olmayan
davran›fl› belirler.

Alveoler ventilasyon:
E¤er akci¤erler tek üniform sistem olarak kabul edilirse
alveoler ventilasyon soluk hacminden anatomik ölü
boflluk ç›kar›ld›¤› zaman elde edilen de¤erin dakika
solunum say›s› ile çarp›md›r. Birçok durumda efektif
alveoler ventilasyonun göstergesi olarak arteriyal PCO2

görülmektedir.

‹nert gaz da¤›l›m›:
Diffüzyona u¤ramayan gazd›r. Al›nan hacim aynen
ç›kar›l›r(1).

VENT‹LASYON

A¤›z veya burun bofllu¤u ile alveollerin proksimali
aras›nda gaz iletimine ventilasyon denir.  Atmosfer
havas› ile alveollerin proksimali aras›nda bas›nç fark›
yarat›lmas›na  dayanan aktif bir olayd›r. Alveoller
seviyesinde, temel olarak gazlar›n difüzyonuna dayanan
ventilasyon ise pasif olarak gazlar›n parsiyel bas›nç
fark›na dayal› olarak meydana gelir.
Ventilasyonun ilk bölümü gaz de¤iflimine neden olmaz
buna anatomik ölü boflluk denir. Yaklafl›k 150 mL lik bir
hacmi oluflturur. Ancak gaz de¤iflimine kat›lma-yan
alveollerin say›s›n›n artmas› ile bu hacim artabilir.
‹nspiryumda a¤›z ve burun boflluklar›ndan al›nan
havan›n alveollere iletilmesi s›ras›nda alveollere giren
ilk gaz volümü bu ölü boflluktaki gazd›r. Bu gaz›n içeri¤ini
de ekspiryumda alveolleri terk eden gaz içeri¤i oluflturur.
Akci¤er hastal›klar›nda ölü bofllu¤un hacimsel de¤iflimi
inspiryumda ilk giren hava miktar›n› de¤ifltirir. Hastal›¤›n
fliddetine ve akci¤erde da¤›l›m›na ba¤l› olarak bu oran

de¤iflir.
Sa¤l›kl› akci¤erde  bile ventilasyonun eflit olmad›¤›
bölgeler bulunmaktad›r. Bu ventilasyonun bölgesel
farkl›l›¤›ndan kaynaklanmaktad›r. Akci¤erlerde bölgesel
gaz da¤›l›m›nda yer çekiminin etkisi bulunmaktad›r. Bu
da¤›l›m farkl›l›¤› akci¤erlerin apeksi ve bazali aras›nda
bulunmaktad›r. Da¤›l›m farkl›l›¤› absolü akci¤er hacmine,
tidal volüm hacmine ve ak›ma ba¤l› olarak de¤iflmektedir
(fiekil 1).

fiekil 1: Sakin solunumda ventilasyon-perfüzyon da¤›l›m›

VENT‹LASYONUN DA⁄ILIMI

Sa¤l›kl› ayakta duran bir kifli de intraplevral bas›nç
apekste bazale göre daha negatiftir. Bunun en önemli
muhtemel nedeni akci¤erlerin hilustan itibaren as›l›
durmas› ve akci¤erlerin a¤›rl›¤›d›r. Bazallerde yer
çekimine ba¤l› olarak daha fazla a¤›rl›k meydana
gelmekte ve daha az intraplevral bas›nç oluflurken
apekte tersi etki ile daha düflük, daha negatif
intraplevral bas›nca ulafl›l›r. Bas›nç fark› yaklafl›k
olarak 0,25 cmH20/cm dir. Tepe ile taban aras›nda
yaklafl›k olarak 7,5 cmH20’luk intraplevral bas›nç
fark› meydana gelir. Dolay›s›yla akci¤erlerin bazal
alveolleri apikallerine  göre daha fazla solunuma
kat›l›r. Statik bas›nç/hacim e¤risinin flekli de bu
havalanma fark›na katk›da bulunur.
Ekspiryum sonras›nda total akci¤er kapasitesinin
%40’› akci¤erlerde kal›r. Bu kalan hacmin da¤›l›m› bölgesel
bas›nç farkl›l›¤›na göre olmaktad›r.
‹nspiryumda intraplevral bas›nc›n daha negatif olmas›
nedeniyle, bazallerde transpulmoner bas›nç  de¤iflikli¤i
apeksten daha fazla  olmaktad›r. Ekspiryum sonunda
akci¤er apeksindeki alveoller bazaldeki alveollerden
daha fazla hacme ve daha az kompliyansa sahiptir
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(fiekil 2a). Bundan dolay› akci¤erlerin bazal alveollerine
apekslerdekinden  daha fazla inspiryum gaz kar›fl›m›
girmektedir.

fiekil 2a: Fonksiyonel rezidüel kapasite seviyesinde
bölgesel ventilasyonun da¤›l›m›

Ekspiryum sonunda bazaldeki alveoller en küçük
hacimlerine inerken, apeksteki alveollerler yüksek
intraplevral negatif bas›nç  nedeniyle ekspiryum
sonunda akci¤er bazallerindekine göre daha fazla gaz
içerir. ‹nspiryum sonunda ise alveol bas›nç gaz de¤iflimi
bazallerde apeksteki alveollere göre daha fazla olur.
K›saca gaz de¤iflimi en fazla orta ve alt alanlarda
gerçekleflir.
Daha yüksek ak›m h›zlar›nda  yer çekimine ba¤l› olarak
oluflan da¤›l›m farkl›l›¤› daha az olur. Akci¤er apeksine
yak›n olan alveoller daha fazla gergin olurken bu alveoller
ait bronfllarda daha az direnç meydana getirir.
Solunum kaslar›ndaki farkl› davran›fllarda h›zl›
ak›mlarda inhomojenitenin azalmas›nda sorumlu
olmaktad›r. Yard›mc› solunum kaslar›n›n aktif hale
gelmesi  ise in t raplevra l  bas›nc›  daha da
negatiflefltirerek akci¤er apeksindeki alveolleri daha
gergin hale getirir.
Akci¤erde ventilasyonun eflit olmamas›n›n bir baflka
nedeni difüzyonun eflit olmamas›d›r. Seri ba¤l› alveollerin
oldu¤u bir ünitede difüzyon eflit de¤ilse distaldeki
alveoller proksimaldekilere göre daha az ventile olurlar.
Buna seri inhomojenite denir. E¤er alveoller paralel
hava yollar› ile ventile oluyorsa ak›m›n zorland›¤› yani
direncin fazla oldu¤u yerde ventilasyon da¤›l›m› daha
az olur. Buna paralel inhomojenite de-nir(fiekil
2b)(1,2,3,4).

fiekil 2b: Bölgesel ventilasyon da¤›l›m›.
Akci¤erlerde homojen olmayan da¤›l›m periyodik yap›lan

tidal solunum veya tek tidal solunum ekspiryumu ile
saptanabilir. Her iki teknikte de kifli saf oksijen solu-
duktan sonra ç›kartt›¤› nitrojen miktar› saptan›r. Daha
sonra gelifltirilen çok soluk yönteminde %21 oksijen ve
%79 argon kullan›lmaktad›r. Tek soluk yönteminde
rezidüel hacimden total akci¤er kapasitesine kadar
solunmufl olan inert gaz›n saptanmas› esast›r. Çok
soluk tekni¤inde ise sa¤l›kl› eriflkinde yaklafl›k 7 dakika
süre ile saf oksijen solunmas› sonras›nda end tidal
nitrojen  miktar›n›n %2.5 dan daha az oldu¤u
gösterilmifltir. Tüm gazlar›n kar›fl›m› soluk alma flekline,
fonksiyonel rezidüel kapasitede washout oran›na
ba¤l›d›r. Gazlar›n kar›fl›m› normal ve mükemmelse her
solukta nitrojen konsantrasyonu ayn› oranda düfler.
Normalde kurvolineer  olan e¤im çocuklarda do¤rusal
flekilde iken akci¤er hastal›klar›nda daha belirgin hale
gelir(fiekil 2,3).

fiekil 3: Tidal Solunum Sonras› Akci¤erle Nitrojen
Konsantrasyonu: Belli konsantrasyonda nitrojen içeren
gaz kar›fl›m› inhalasyonundan sonra her solukta ç›kan
havadaki nitrojen konsantrasyonu düfler ve stabil olur
(a). Ancak farkl› alveol boflalma zaman› oldu¤unda
(KOAH) nitrojen konsantrasyonu düflüflü daha az ve
denge durumuna ulaflma zaman› daha uzundur (b).

Alveollerde farkl› boflalma paternleri vard›r. Solunum
sistemi her solukta kalan nitrojen konsantrasyonuna
göre farkl› boflalma zamanlar› gösteren veya
boflalamayan bölümler bulunur. Gerçekte ve hasta
akci¤erde boflalma zamanlar› farkl› üniteler anatomik
bölgelerle korele de¤ildir.
Normal koflullarda da olan inhomojenitenin anlafl›lmas›
ve akci¤er hastal›klar›n›n fizyolojisine göre gaz
da¤›l›m›n›n incelenmesi konunun anlafl›lmas›n›
kolaylaflt›racakt›r.
Normalde solunum fonksiyonlar› belli koflullar›n
sa¤lamas› durumunda yap›l›r. Bu standartlara  BTPS
(vücut ›s›s›, bas›nç alt›nda ve su buhar› ile satüre olmufl)
denir. Bu flartlar›n sa¤lanmas› durumunda her hacimde
belli say›da molekül bulunmaktad›r. Akci¤er
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hacimlerinden direk olarak ç›kar›lamayan ve akci¤erlerde
kalan k›s›m (RV)  farkl› yöntemlerle ölçülür.

Rezidüel volüm ölçümü:
1-Kapal› devre helyum eflitlenmesinde kapal› devre
sistem kullan›l›r, hastan›n ç›kard›¤› CO2 sistem
taraf›ndan absorbe edilir. Helyum kullan›lmas›n›n nedeni
çok az miktarda absorbe olmas› ve oldukça soluble
olmas›d›r. Sisteme konsantrasyonu bilinen miktarda
helyum gönderilir. Hastan›n sistemden defalarca
solumas› ile normalde ventilasyona dolayl› olarak giren
hacimlerde helyum birikmeye bafllar. Gaz kar›fl›m›ndaki
yüzdesi bilinen gaza göre sonradan elde edilen
kar›fl›mdaki helyum yüzdesine göre hacimler hesap
edilebilir(fiekil 4a-b).

fiekil 4a: Kapal› devre helyum eflitlenmesi: Konsantrasyonu
belli gaz›n solunmas›(a) ve  eflitlenmesi(b)

2-Tek soluk He dilüsyon yöntemi ise s›kl›kla tek soluk
difüzyon kapasitesinin ölçülmesi s›ras›nda kullan›lan
bir yöntemdir. Kifli burada rezidüel volüme kadar nefe-
sini verir ve bilinen oranda He içeren gaz kar›fl›m›ndan
derin bir soluk al›r. ‹lk ekspiryum havas›ndaki He
yüzdesine göre akci¤er hacimleri ölçülebilir.
3-Aç›k devre nitrojen y›kanma yönteminde %100 oksijen
solunmas›na ba¤l› olarak nitrojenin at›lmas›na dayal›d›r.
Kifli istirahatte rezidüel volüme kadar solunum yapar.
Her solukta ç›kard›¤› nitrojen miktar› devaml› olarak
ölçülür. Ç›kar›lan nitrojen miktar›na ba¤l› olarak tipik
bir e¤ri elde edilir. Yaklafl›k 7 dakika boyunca   oksijen
solunarak ç›kar›lan havadaki nitrojen yüzdesi saptan›r.
Burada analizörün standard› ve kalibrasyonu çok
önemlidir. Ç›kar›lan hacim ç›kar›lan konsantrasyonlarla

çarp›larak akci¤er hacimleri ölçülür. Bu nitrojenin
temizlenmesi için gereken süre veya alveoler nitrojen
konsantrasyonun %1.5 ve alt›na düflmesi için gerekli
sürenin artmas› eflit olmayan ventilasyon da¤›l›m›n›n
göstergesidir. Ancak istirahat soluk hacmi ve say›s› art›fl›
eflit olmayan ventilasyonu olanda testi normal ç›karabilir.
Normal sa¤l›kl› kiflilerde nitrojen at›l›m› yaklafl›k 3-4
dakikada sa¤lanmaktad›r. Daha uzun süre eflit olamayan
da¤›l›m›n göstergesidir. Gö¤üs kafesi deformitesine ba¤l›
restriktif akci¤er hastal›klar›nda eflit olmayan ventilasyon
de¤erleri elde edilebilir.
4-Tek soluk oksijen testi (Single breath nitrogen
elimination=SBN2=Fowler testi):
 Maksimal ekspiryumdan sonra total akci¤er kapasitesine
kadar %100 Oksijen solunur. Beklemeksizin rezidüel
hacime kadar soluk verilir. Ç›kar›lan nitrojen sürekli
olarak kaydedilir. Nitrojen konsantrasyonundaki
de¤iflikli¤e ba¤l› olarak meydana gelen de¤iflmeler
sonucu tipik e¤ri ortaya ç›kmaktad›r. Bu e¤rinin 4 ayr›
faz› bulunmaktad›r (fiekil 5).

fiekil 5: Tek soluk oksijen testi

Faz 1: ‹lk ç›kar›lan bölümdür.%100 oksijen solunmas›n›n
son dönemindeki gazd›r. Dolay›s›yla tamamen oksijen
ile doludur. Nitrojen konsantrasyonu s›f›rd›r. Ölü boflluk
solunumunu yans›t›r.
Faz 2: Dik ç›k›fll› e¤rinin bafllang›c› ile platoya eriflti¤i
bölge aras›nda kalan dilimdir. Faz 1’de ç›kar›lamayan
ölü boflluk solunumu ile boflalmaya bafllayan alveolleri
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yans›t›r. Bunlar kolay boflalabilen alveollerdir.
Faz 3: Yatay izlenen plato çizen bölgedir. Bu bölgede
alveollerden gelen gaz kar›fl›m› bulunmaktad›r. Normal
kiflilerde  alveoller efl zamanl› olarak boflalmaya bafl-
lad›¤›ndan bu bölge ölçüm de¤erleri hemen hemen
sabittir. Bu e¤rinin e¤imi 1,5%N2/500mL den daha azd›r.
Bu bölgenin e¤imini artmas›  eflit olmayan ventilasyo-
nun göstergesidir. E¤im art›fl› alveol boflalma
zamanlar›n›n farkl›l›¤›ndan kaynaklan›r. Alveol boflalma
zaman farkl›l›¤› ise bronfl obstrüksiyonu veya bronfl
dinami¤inin bozulmas›n›n göstergesidir. Bu e¤rinin son
bölümünde kötü ventile olmufl alveoller boflal›r.
Faz IV: Faz III platosundan sonra görülen dik ç›k›flt›r.
Rezidüel volüme yak›n bir noktad›r. Bu faz›n
bafllang›c›nda bazal alveollerde kapanma meydana
gelir (Closing volume, CV). %100 oksijen solunmas›
s›ras›nda ölü bofllukta bulunan nitrojen konsantrasyonu
yüksek olan gaz ilk olarak üst lob ve zonlardaki alveollere
girer. Bu üst bölge alveollerinin nitrojen konsantrasyonu
fazlal›¤›n› da aç›klar. Bu fazda ç›kar›lan gazlar üst
alveolleri yans›t›r. Bu gaz faz IV deki ani ç›k›fla neden
olur(3,5,6,7,8).

Testin kabul edilebilirlik kriterleri:
1. Al›nan ve ç›kar›lan VC %5 veya 200 mL s›n›rlar›
içinde olmal›d›r.
2. Test s›ras›ndaki VC de¤eri, öncesinde ölçülen  VC
de¤erinin en fazla 200mL. d›fl›nda olmal›
3. Ekspiryum ak›m h›z› 0,3-0,5 L/s. aras›nda olmal›
4.  Nitrojen e¤risi çok az kardiak pulsasyonu göstermelidir.
Nitrojen konsantrasyonunun vital kapasitenin 750 ile 1250 mL
aras›ndaki de¤iflim miktar› önemlidir. Oksijen solunmas›ndan
sonra yap›lan ekspiryum ile ç›kar›lan yaklafl›k 750 mL lik
hacim(faz I ve II ye karfl›l›k gelir. Normalde genç eriflkinlerde
nitrojen konsantrasyonundaki de¤iflim %1,5’in alt›ndad›r. Bu
de¤er sa¤l›kl› eriflkinlerde %3’e yaklaflmaktad›r. Eflit olmayan
ventilasyonda %10’un üstüne ç›kabilmektedir.
Tam ekspiryumdan sonra yer çekiminden dolay› akci¤erlerin
apeksinde bazallerden daha fazla RV kalmaktad›r. Testte
oksijenin solunmas› ile ölü bofllukta bulunan nitrojenden zengin
gaz kar›fl›m› apeksteki alveollere gider. Daha sonra oksijenden
zengin gaz içeri¤i bazal alveollere gider. Böylece akci¤erlerdeki
gaz da¤›l›m farkl›l›¤› otaya ç›kar.
Ekspiryumda bazal akci¤erlerin a¤›rl›¤› ve yer çekimine
ba¤l› olarak alveollerin bronfllar›nda daralma ve kapanma
meydana gelir. Ekspirumda ç›kar›lan hava aç›k olan apikal
bölge alveollerinden gelir. Bu tam olarak faz IV ‘ün bafllad›¤›
yerdir. Kapan›fl volümün de bafllang›c›d›r. Normal sa¤l›kl›
genç eriflkinlerde bu yaklafl›k olarak VC’nin %80-90 ‘›nda
bafllamaktad›r. Kapanma kapasitesi (CC) ise ayn› grup
kiflilerde TLC ‘nin %30’u kadard›r.
Kapanma volümünde artma:

1. Restriktif akci¤er hastal›¤›nda FRC yüksek ve
havayolu obstrüksiyonu var ise,
2.  Sigara içen veya di¤er nedenlere ba¤l› erken
obstrüktif akci¤er hastal›¤›nda,
3. Konjestif kalp yetmezli¤inde genifllemifl damarlar›n
bronfllar› kollabe etmesi nedeni ile(9) CV artar.
Baz› ciddi obstrüktif akci¤er hastal›¤›nda ventilasyonun
tam eflitsizlik durumunda faz III den IV e geçifl  düflük
e¤im derecesi ile olur(9).
Bu test di¤er eser gazlarla(xenon, argon,helyum) da
yap›labilir. Hastal›klar›n erken dönemde tan›nabilmesi
amac› ile kullan›lmas› amaçlanm›flt›r.

5-Vücut pletismografisinde ise kiflinin etraf›ndaki bas›n›n
gö¤üs kafesindeki hacimsel de¤iflmeye ba¤l› olarak
de¤iflmesi ve bunun kaydedilmesi esas›na dayan›r.
Yukar›daki yöntemlerle vücut pletismografisinin yapt›¤›
ölçümler yaklafl›k olarak ayn›d›r. Gazl› yöntemlerle
bronfl a¤ac› ile ifltirakli olmayan hava hapis alanlar›
ölçülemez iken pletismografi ile bu hava hapis alanlar›
da ölçülebilmektedir. Baz› durumlarda a¤›z içi bas›nc›
alveoler bas›nc›n alt›ndaki de¤erle gösterebilmektedir.
Bu durumda pletismografi ile yap›lan ölçümler
oldu¤undan yüksek ç›kabilmektedir.
Akci¤er volümleri P-A grafide A-P çap›n ölçülmesi ile
saptanabilir. De¤iflik formüller vard›r. Ancak sonuçlar
belli koflullarda ve spesifik hacimlerle uyumlu ç›kmak-
tad›r.

Efi‹T OLMAYAN VENT‹LASYONUN ÖLÇÜLMES‹

Alveollere gaz da¤›l›m›ndan esas sorumlu olan
transpulmoner bas›nç ösofagus balonu i le
ölçülebilmektedir.
Kapal› devre helyum, aç›k devre nitrojen  testleri ile
sa¤l›kl› kimselerde tatminkar sonuçlar al›nmaktad›r.
Havayolu obstrüksiyonu oldu¤unda eflitlenme zaman›
gerekti¤inden daha uzun sürer. Bu özellikle kapal› devre
testlerde önemlidir. Test mutlaka gaz düzeylerinde eflitlik
sa¤lanan kadar devam edilmelidir.
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