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AKCIGERLERDE GAZ DAGILIMI

Mustafa ERELEL*

Ventilasyon ve gaz dagiliminin incelenmesi ve
anlasiimasi bazi kavramlarin bilinmesi ile mimkundur.
Bu tanimlamalarin konu baginda bilinmesi konunun
anlagiimasini kolaylastiracaktir.

Alveoler gaz:

Alveollerden ekspiryum ile ¢ikarilan gazdir. Bu gaz
karisiminin kompozisyonunu alveollerin
ventilasyon/perflizyon dengesi, akcigerlerin esit olmayan
davranigi belirler.

Alveoler ventilasyon:

Eger akcigerler tek tniform sistem olarak kabul edilirse
alveoler ventilasyon soluk hacminden anatomik 61U
bosluk cikarildigi zaman elde edilen degerin dakika
solunum sayisi ile garpimdir. Birgok durumda efektif
alveoler ventilasyonun gdéstergesi olarak arteriyal PCO2
gorilmektedir.

inert gaz dagihm:
Diffizyona ugramayan gazdir. Alinan hacim aynen
cikartlir(1).

VENTILASYON

Agiz veya burun boslugu ile alveollerin proksimali
arasinda gaz iletimine ventilasyon denir. Atmosfer
havasi ile alveollerin proksimali arasinda basing farki
yaratilmasina dayanan aktif bir olaydir. Alveoller
seviyesinde, temel olarak gazlarin difiizyonuna dayanan
ventilasyon ise pasif olarak gazlarin parsiyel basing
farkina dayali olarak meydana gelir.

Ventilasyonun ilk bdlim{ gaz degisimine neden olmaz
buna anatomik 610 bosluk denir. Yaklagik 150 mL lik bir
hacmi olusturur. Ancak gaz degisimine katilma-yan
alveollerin sayisinin artmasi ile bu hacim artabilir.
inspiryumda agdiz ve burun bosluklarindan alinan
havanin alveollere iletiimesi sirasinda alveollere giren
ilk gaz volimi bu 610 bosluktaki gazdir. Bu gazin icerigini
de ekspiryumda alveolleri terk eden gaz icerigi olusturur.
Akciger hastaliklarinda 61U boslugun hacimsel degisimi
inspiryumda ilk giren hava miktarini degistirir. Hastaligin
siddetine ve akcigerde dagilimina bagli olarak bu oran
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degisir.

Saglikli akcigerde bile ventilasyonun esit olmadigi
bdlgeler bulunmaktadir. Bu ventilasyonun bélgesel
farklilgindan kaynaklanmaktadir. Akcigerlerde bdlgesel
gaz dagihiminda yer ¢ekiminin etkisi bulunmaktadir. Bu
dagihm farklihgr akcigerlerin apeksi ve bazali arasinda
bulunmaktadir. Dagiim farkliigi absolt akciger hacmine,
tidal volim hacmine ve akima bagli olarak degismektedir

(Sekil 1).
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Sekil 1: Sakin solunumda ventilasyon-perflizyon dagilimi

VENTILASYONUN DAGILIMI

Saglikh ayakta duran bir kisi de intraplevral basing
apekste bazale gére daha negatiftir. Bunun en énemli
muhtemel nedeni akcigerlerin hilustan itibaren asili
durmasi ve akcigerlerin agirligidir. Bazallerde yer
¢cekimine bagh olarak daha fazla agirlik meydana
gelmekte ve daha az intraplevral basing olusurken
apekte tersi etki ile daha disik, daha negatif
intraplevral basinca ulasilir. Basing farki yaklasik
olarak 0,25 cmH20/cm dir. Tepe ile taban arasinda
yaklasik olarak 7,5 cmH20’luk intraplevral basing
farki meydana gelir. Dolayisiyla akcigerlerin bazal
alveolleri apikallerine gére daha fazla solunuma
katilir. Statik basin¢/hacim egrisinin sekli de bu
havalanma farkina katkida bulunur.

Ekspiryum sonrasinda total akciger kapasitesinin
%401 akcigerlerde kalir. Bu kalan hacmin dagiimi bdlgesel
basing farkliligina gére olmaktadir.

inspiryumda intraplevral basincin daha negatif olmasi
nedeniyle, bazallerde transpulmoner basing degisikligi
apeksten daha fazla olmaktadir. Ekspiryum sonunda
akciger apeksindeki alveoller bazaldeki alveollerden
daha fazla hacme ve daha az kompliyansa sahiptir




(Sekil 2a). Bundan dolayi akcigerlerin bazal alveollerine
apekslerdekinden daha fazla inspiryum gaz karigimi
girmektedir.

Bélgesel Akciger Hacmi

Bélgesel Akciger cekim basinci
IRV: inspiratuvar yedek hacim RV: Rezidiiel hacim
VT: Soluk volimi

ERV: Ekspiratuvar yedek hacmi

VC: Vital kapasite
FRC: Fonsiyonel rezidlel kapasite

Sekil 2a: Fonksiyonel reziduel kapasite seviyesinde
boélgesel ventilasyonun dagilimi

Ekspiryum sonunda bazaldeki alveoller en kiguk
hacimlerine inerken, apeksteki alveollerler yiksek
intraplevral negatif basin¢ nedeniyle ekspiryum
sonunda akciger bazallerindekine gére daha fazla gaz
icerir. Inspiryum sonunda ise alveol basing gaz degisimi
bazallerde apeksteki alveollere gére daha fazla olur.
Kisaca gaz degisimi en fazla orta ve alt alanlarda
gercgeklesir.

Daha yiksek akim hizlarinda yer ¢ekimine bagl olarak
olusan dagihm farkhih@: daha az olur. Akciger apeksine
yakin olan alveoller daha fazla gergin olurken bu alveoller
ait bronglarda daha az diren¢ meydana getirir.
Solunum kaslarindaki farkli davraniglarda hizli
akimlarda inhomojenitenin azalmasinda sorumlu
olmaktadir. Yardimci solunum kaslarinin aktif hale
gelmesi ise intraplevral basinci daha da
negatiflestirerek akciger apeksindeki alveolleri daha
gergin hale getirir.

Akcigerde ventilasyonun esit olmamasinin bir baska
nedeni difizyonun esit olmamasidir. Seri bagli alveollerin
oldugu bir Unitede diflizyon esit degilse distaldeki
alveoller proksimaldekilere gére daha az ventile olurlar.
Buna seri inhomojenite denir. Eger alveoller paralel
hava yollari ile ventile oluyorsa akimin zorlandigi yani
direncin fazla oldugu yerde ventilasyon dagilimi daha
az olur. Buna paralel inhomojenite de-nir(Sekil
2b)(1,2,3,4).

Seri inhomojenite Paralel inhomojenite

Sekil 2b: Bolgesel ventilasyon dagilimi.
Akcigerlerde homojen olmayan dagilim periyodik yapilan
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tidal solunum veya tek tidal solunum ekspiryumu ile
saptanabilir. Her iki teknikte de kisi saf oksijen solu-
duktan sonra ¢ikarttigi nitrojen miktari saptanir. Daha
sonra gelistirilen ¢ok soluk ydnteminde %21 oksijen ve
%79 argon kullaniimaktadir. Tek soluk yénteminde
rezidlel hacimden total akciger kapasitesine kadar
solunmus olan inert gazin saptanmasi esastir. Gok
soluk tekniginde ise saglikli erigkinde yaklasik 7 dakika
sure ile saf oksijen solunmasi sonrasinda end tidal
nitrojen miktarinin %2.5 dan daha az oldugu
gosterilmistir. Tum gazlarin karisimi soluk alma sekline,
fonksiyonel reziduel kapasitede washout oranina
baghdir. Gazlarin karisimi normal ve mikemmelse her
solukta nitrojen konsantrasyonu ayni oranda duser.
Normalde kurvolineer olan egim cocuklarda dogrusal
sekilde iken akciger hastaliklarinda daha belirgin hale
gelir(Sekil 2,3).
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Sekil 3: Tidal Solunum Sonrasi Akcigerle Nitrojen
Konsantrasyonu: Belli konsantrasyonda nitrojen iceren
gaz karisimi inhalasyonundan sonra her solukta ¢ikan
havadaki nitrojen konsantrasyonu diser ve stabil olur
(a). Ancak farkli alveol bosalma zamani oldugunda
(KOAH) nitrojen konsantrasyonu dislisi daha az ve
denge durumuna ulagsma zamani daha uzundur (b).

Alveollerde farkli bosalma paternleri vardir. Solunum
sistemi her solukta kalan nitrojen konsantrasyonuna
gére farkli bosalma zamanlari gdsteren veya
bosalamayan bélimler bulunur. Gergekte ve hasta
akcigerde bosalma zamanlari farkli Uniteler anatomik
bolgelerle korele degildir.

Normal kosullarda da olan inhomojenitenin anlasiimasi
ve akciger hastaliklarinin fizyolojisine gére gaz
dagiliminin incelenmesi konunun anlagiimasini
kolaylastiracaktir.

Normalde solunum fonksiyonlari belli kosullarin
saglamasi durumunda yapilir. Bu standartlara BTPS
(vlcut 1s1s1, basing altinda ve su buhart ile satlire olmus)
denir. Bu sartlarin saglanmasi durumunda her hacimde
belli sayida molekil bulunmaktadir. Akciger
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hacimlerinden direk olarak ¢ikarilamayan ve akcigerlerde
kalan kisim (RV) farkli yontemlerle &lgulur.

Rezidlel volim 6lgimu:

1-Kapali devre helyum esitlenmesinde kapali devre
sistem kullanilir, hastanin ¢ikardigi CO2 sistem
tarafindan absorbe edilir. Helyum kullanilmasinin nedeni
¢ok az miktarda absorbe olmasi ve oldukga soluble
olmasidir. Sisteme konsantrasyonu bilinen miktarda
helyum gdnderilir. Hastanin sistemden defalarca
solumasi ile normalde ventilasyona dolayl olarak giren
hacimlerde helyum birikmeye baslar. Gaz karisimindaki
ylzdesi bilinen gaza gére sonradan elde edilen
karisimdaki helyum yiizdesine gére hacimler hesap
edilebilir(Sekil 4a-b).

® Helyum

Sekil 4a: Kapali devre helyum esitlenmesi: Konsantrasyonu
belli gazin solunmasi(a) ve esitlenmesi(b)

2-Tek soluk He diliisyon yéntemi ise siklikla tek soluk
difiizyon kapasitesinin dl¢tlmesi sirasinda kullanilan
bir yontemdir. Kisi burada rezidiiel volime kadar nefe-
sini verir ve bilinen oranda He igeren gaz karisimindan
derin bir soluk alir. ilk ekspiryum havasindaki He
ylzdesine gore akciger hacimleri olgllebilir.
3-Acik devre nitrojen yikanma yénteminde %100 oksijen
solunmasina bagli olarak nitrojenin atiimasina dayalidir.
Kisi istirahatte reziduel volime kadar solunum yapar.
Her solukta ¢ikardigi nitrojen miktari devamli olarak
o6lcilur. Cikarilan nitrojen miktarina bagl olarak tipik
bir egri elde edilir. Yaklagik 7 dakika boyunca oksijen
solunarak ¢ikarilan havadaki nitrojen ylizdesi saptanir.
Burada analizérun standardi ve kalibrasyonu ¢ok
énemlidir. Cikarilan hacim ¢ikarilan konsantrasyonlarla
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carpilarak akciger hacimleri 6lgullr. Bu nitrojenin
temizlenmesi igin gereken sure veya alveoler nitrojen
konsantrasyonun %1.5 ve altina dismesi igin gerekli
slirenin artmasi esit olmayan ventilasyon dagiliminin
gostergesidir. Ancak istirahat soluk hacmi ve sayisi artisi
esit olmayan ventilasyonu olanda testi normal ¢ikarabilir.
Normal saglikli kisilerde nitrojen atihmi yaklasik 3-4
dakikada saglanmaktadir. Daha uzun sire esit olamayan
dagimin gdstergesidir. Gogus kafesi deformitesine bagli
restriktif akciger hastaliklarinda esit olmayan ventilasyon
degerleri elde edilebilir.

4-Tek soluk oksijen testi (Single breath nitrogen
elimination=SBN2=Fowler testi):

Maksimal ekspiryumdan sonra total akciger kapasitesine
kadar %100 Oksijen solunur. Beklemeksizin reziduel
hacime kadar soluk verilir. Gikarilan nitrojen sirekli
olarak kaydedilir. Nitrojen konsantrasyonundaki
degisiklige bagh olarak meydana gelen degismeler
sonucu tipik egri ortaya ¢cikmaktadir. Bu egrinin 4 ayri
fazi bulunmaktadir (Sekil 5).

EKSPIRYUM >
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Sekil 5: Tek soluk oksijen testi

Faz 1: ilk ¢ikarilan bdlimdiir.%100 oksijen solunmasinin
son dénemindeki gazdir. Dolayisiyla tamamen oksijen
ile doludur. Nitrojen konsantrasyonu sifirdir. Olii bosluk
solunumunu yansitir.

Faz 2: Dik cikish egrinin baslangici ile platoya eristigi
bélge arasinda kalan dilimdir. Faz 1’de gikarilamayan
6l bosluk solunumu ile bosalmaya bagslayan alveolleri




yansitir. Bunlar kolay bosalabilen alveollerdir.
Faz 3: Yatay izlenen plato ¢izen bdélgedir. Bu bdlgede
alveollerden gelen gaz karigsimi bulunmaktadir. Normal
kisilerde alveoller es zamanli olarak bosalmaya bas-
ladigindan bu bélge 6lcim degerleri hemen hemen
sabittir. Bu egrinin egimi 1,5%N2/500mL den daha azdrr.
Bu bdlgenin egimini artmasi esit olmayan ventilasyo-
nun gdstergesidir. Egim artisi alveol bosalma
zamanlarinin farkliigindan kaynaklanir. Alveol bosalma
zaman farklih@i ise brons obstriksiyonu veya brong
dinamiginin bozulmasinin gdstergesidir. Bu egrinin son
béluminde koétu ventile olmus alveoller bosalir.
Faz IV: Faz lll platosundan sonra goérulen dik cikistir.
Rezidiel volime yakin bir noktadir. Bu fazin
baslangicinda bazal alveollerde kapanma meydana
gelir (Closing volume, CV). %100 oksijen solunmasi
sirasinda 61U boslukta bulunan nitrojen konsantrasyonu
ylksek olan gaz ilk olarak st lob ve zonlardaki alveollere
girer. Bu Ust bélge alveollerinin nitrojen konsantrasyonu
fazlahgini da agiklar. Bu fazda c¢ikarilan gazlar st
alveolleri yansitir. Bu gaz faz IV deki ani ¢ikisa neden
olur(3,5,6,7,8).

Testin kabul edilebilirlik kriterleri:

1. Alinan ve c¢ikarilan VC %5 veya 200 mL sinirlari
icinde olmalidir.

2. Test sirasindaki VC degeri, 6ncesinde élgiilen VC
degerinin en fazla 200mL. disinda olmah
3. Ekspiryum akim hizi 0,3-0,5 L/s. arasinda olmal
4. Nitrojen egrisi cok az kardiak pulsasyonu géstermelidir.
Nitrojen konsantrasyonunun vital kapasitenin 750 ile 1250 mL
arasindaki degisim miktari nemlidir. Oksijen solunmasindan
sonra yapilan ekspiryum ile ¢ikarilan yaklagik 750 mL lik
hacim(faz | ve Il ye karsilik gelir. Normalde geng erigkinlerde
nitrojen konsantrasyonundaki degisim %1,5'in altindadir. Bu
deger saglikli eriskinlerde %3'e yaklasmaktadir. Esit olmayan
ventilasyonda %10’un Ustuine ¢ikabilmektedir.

Tam ekspiryumdan sonra yer ¢ekiminden dolayi akcigerlerin
apeksinde bazallerden daha fazla RV kalmaktadir. Testte
oksijenin solunmasi ile 61t boslukta bulunan nitrojenden zengin
gaz kangimi apeksteki alveollere gider. Daha sonra oksijenden
zengin gaz icerigi bazal alveollere gider. Bdylece akcigerlerdeki
gaz dagilim farkliigi otaya cikar.

Ekspiryumda bazal akcigerlerin agirligi ve yer cekimine
bagli olarak alveollerin bronslarinda daralma ve kapanma
meydana gelir. Ekspirumda ¢ikarilan hava agik olan apikal
bdlge alveollerinden gelir. Bu tam olarak faz IV ‘Uin basladig
yerdir. Kapanig volimin de baslangicidir. Normal saglikli
geng eriskinlerde bu yaklasik olarak VC’nin %80-90 ‘iInda
baslamaktadir. Kapanma kapasitesi (CC) ise ayni grup
kisilerde TLC ‘nin %30’u kadardir.

Kapanma voliminde artma:
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1. Restriktif akciger hastaliginda FRC ylksek ve
havayolu obstriksiyonu var ise,

2. Sigara icen veya diger nedenlere bagh erken
obstriktif akciger hastaliginda,

3. Konjestif kalp yetmezliginde genislemis damarlarin
bronslari kollabe etmesi nedeni ile(9) CV artar.
Bazi ciddi obstriikiif akciger hastaliginda ventilasyonun
tam esitsizlik durumunda faz Ill den IV e gecis disik
egim derecesi ile olur(9).

Bu test diger eser gazlarla(xenon, argon,helyum) da
yapilabilir. Hastaliklarin erken dénemde taninabilmesi
amaci ile kullanilmasi amaglanmistir.

5-Vucut pletismografisinde ise kisinin etrafindaki basinin
g6gUs kafesindeki hacimsel degismeye bagli olarak
degismesi ve bunun kaydedilmesi esasina dayanir.
Yukaridaki yontemlerle viicut pletismografisinin yaptig
Olcumler yaklasik olarak aynidir. Gazli yontemlerle
brons agaci ile istirakli olmayan hava hapis alanlari
6lcilemez iken pletismografi ile bu hava hapis alanlari
da dlcilebilmektedir. Bazi durumlarda agiz igi basinci
alveoler basincin altindaki degerle gésterebilmektedir.
Bu durumda pletismografi ile yapilan dlgimler
oldugundan yiksek cikabilmektedir.

Akciger volimleri P-A grafide A-P ¢apin dlcliimesi ile
saptanabilir. Degisik formuller vardir. Ancak sonuglar
belli kosullarda ve spesifik hacimlerle uyumlu ¢ikmak-
tadir.

ESIT OLMAYAN VENTILASYONUN OLCULMESI

Alveollere gaz dagilimindan esas sorumlu olan
transpulmoner basing &6sofagus balonu ile
Olgulebilmektedir.

Kapali devre helyum, agik devre nitrojen testleri ile
saglkli kimselerde tatminkar sonuclar alinmaktadir.
Havayolu obstrlksiyonu oldugunda esitlenme zamani
gerektiginden daha uzun surer. Bu 6zellikle kapali devre
testlerde 6nemlidir. Test mutlaka gaz diizeylerinde esitlik
saglanan kadar devam edilmelidir.
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