SOLUNUM MEKANIGI

Sevgi BARTU SARYAL*

Solunum mekanigi akciger ve gégus duvarinin mekanik
Ozelliklerini yansitir. Solunum sisteminin en énemli
fonksiyonu gaz aligverisidir ve yeterli dizeyde gaz
aligveriginin olabilmesi de ventilatuar pompanin mekanik
Ozellikleriyle yakindan ilgilidir. Ventilatuar pompanin
fonksiyonlari akcigerler ile gégus duvarini olusturan
kostalar, interkostal kaslar, diyafragma ve abdominal
duvar arasindaki etkilesimle saglanir.

Ventilasyon tidal solunum adi verilen bir solunum
bicimiyle strduralir. Tidal solunum inspirasyon ve
ekspirasyondan olusur. inspirasyonun baslangicinda
en O6nemli inspiratuar kas olan diyafragmanin
kontraksiyonuyla gégus duvari genisler, plevra ve alveol
basinclar negatiflesir, alveol basincinin agiz basincindan
dislk olmasi nedeniyle atmosferik hava alveollere
dolar. inspirasyonun sonunda akciger voliimleri ve buna
bagh olarak akcigerin elastik recoil basincindaki artma
ve inspiratuar kas aktivitesinin sifir olmasi nedeniyle
alveoler basing agiz basincindan yiksek olur, dolayisiyla
normal ekspirasyon boyunca hava alveollerden disariya
dogru akar. Zorlu ekspirasyon ise aktif bir hareket olup
interkostal ekspiratuar kaslar ve abdominal kas
kontraksiyonuyla gerceklestirilir (1).

SOLUNUM SISTEMININ STATIK MEKANIK
OZELLIKLERI

Statik akciger mekanikleri volimiin zamanla degisme
gostermedigi noktada akcigerin mekanik 6zelliklerini
yansitir. Solunum sisteminin statik mekanik 6zellikleri
akciger ve gogis duvarinin etkilesimiyle belirlenir. Tidal
solunum sirasinda akcigerler ve gdgus duvari arasindaki
etkilesim akciger volumlerini belirleyen en dnemli
faktoérdur (2).

Akcigerler ve gogis duvarinin elastik dzellikleri:
Solunum sistemi inspiratuar ve ekspiratuar kaslarin
yarattigi basincin etkisiyle volim degisikligi gdsterebilen,
elastik 6zelliklere sahip bir yapidir. Solunum sisteminin
bu elastik 6zellikleri komplians ile belirlenir.
Komplians basingtaki her bir Unite degismeye karsilik
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olusan voliim degisikligi olarak tanimlanir. Elastik recoil
basinci (Pel) ise belirli bir akciger volimi diizeyinde
akcigerler veya toraks tarafindan olusturulan gug olarak
tanimlanir, genellikle TLC diizeyinde ifade edilir. Total
respiratuar sistem kompliansi (Crs) akciger (C| ) ve
g6gUs duvari (Ccw) komplianslarindan olusur (3,4).

(Sekil 1)

1/Crs = 1/CL + 1/Cew

Genellikle normal erigkinde akciger kompliansi 0.2
L/cmH20, benzer sekilde gdgis duvari kompliansi da
0.2 L/cmH20’dur. Bu durumda total komplians da 0.1
L/cmH20dur.
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Sekil 1: Akciger-gogis duvari komplians sistemi: A:
Reziduel voliim dlzeyi B: Fonksiyonel rezidlel kapasite
diizeyi C: Gogls duvarinin dogal istirahat pozisyonu
D: Total akciger kapasitesine yakin volim (2)

Akciger kompliansi: Statik akciger kompliansi
transpulmoner basingtaki her bir tniteye karsilik gelen
akciger volum degisikligidir. Kompliansi yiksek olan
akciger ayni basincin etkisiyle kompliansi disuk olan
akcigere oranla daha fazla ekspanse olur.
Transpulmoner basing (Ptp) alveollerin i¢ ylzeyi (Palv)
ile plevra ylzeyi (Ppl)arasindaki basing farkidir.
Ptp = Palv-Ppl

Akcigerin basing ve volim iligkisi lineer degildir. Akciger
volimu arttikga elastik yapilar gerilme giicinin sinirina
yaklasir ve bu diizeyde belirli bir transpulmoner basing
akciger voliminde giderek azalan artiglar saglayabilir.
Dolayisiyla akciger kompliansi ylksek volimlerde en
disulk, rezidiel volum seviyesinde ise en yiuksek
noktasindadir (1).

Akciger kompliansi akciger dokusunun elastik 6zellikleri
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ve terminal respiratuar Unitelerde ylzeyi déseyen
surfaktan ile iligkilidir. Bu gugler alveoler hava
bosluklarinin ve periferik havayollarinin agik kalmasinin
saglanmasinda ve ventilasyonun distriblisyonunda
6nemli rol oynar. Akciger elastik recoil glicii maksimum
inspiratuar efor sonucu elde edilen volimin (TLC)
belirlenmesinde, maksimum ekspiratuar akim hizlarinin
ve maksimum ventilasyonun diizenlenmesinde énemli
rol oynar. Ayrica pulmoner hemodinami, akciger sivi
dengesi ve lenf akiminda da kritik 6neme sabhiptir.
Akcigerin elastik recoil gicliinden sorumlu yapi
elemanlari konusundaki bilgiler henliz netlesmis degildir.
Kollagenin akcigerleri asiri genislemekten korudugu,
elastinin de akcigerin konfiglirasyonunun stabilitesini
sagladig bilinmektedir. Alveol epitel ylizeyindeki gerilim
de elastik recoil Uzerinde énemli etkiye sahiptir,
akcigerlerin distansiyon durumu ve zamanla degiskenlik
gosterir. Yine diz kas yapisi ventilasyonun
distriblisyonunda rol oynamaktadir. Ancak elastik recoil
yéniinden bu komponentlerin arasindaki etkilesim kesin
olarak bilinmemektedir (5,6).

GogUs duvar kompliansi: Gégus duvarinin da kendine
ait elastik o6zellikleri bulunmaktadir. Normal
ekspirasyonun bitiminde, yani FRC dizeyinde
akcigerlerin iceri dogru olan elastik recoili gégus
duvarinin disari dogru olan elastik recoili ile bir denge
halindedir. FRC’den TLC’ye dogru inspirasyonla torakal
volim arttigi zaman gégus duvarinin elastik recoili
giderek azalir, total volimin % 70’inde O olur. Bu
noktadan sonra ise gégus duvarinin elastik recoil giicl
de iceri dogrudur. Tersine, zorlu ekspirasyon sirasinda
g6guUs duvarinin disari dogru olan elastik recoili artar
(Sekil 1). Pratikte g6gis duvari kompliansi solunum
sisteminin total kompliansindan akciger kompliansi
cikarilarak hesaplanir.

Tablo I: Statik akciger kompliansini etkileyen faktorler

Komplians Olgimii: Total komplians dlciimii igin (Crs)
solunum kaslarinin tam relaksasyonu gerektiginden bu
6lcim ventilatére bagh entlibe hastalarda veya anestezi
altindaki bireylere uygulanabilir. Bu hastalarda ézofagus
kateteri yerlestirilerek basing-volim egrileri elde edilir.
Ancak suuru yerindeki erigkinde rutinde kullanilan bir
laboratuvar yéntemi degildir.

Statik komplians dl¢ciimu ¢esitli akciger volimlerinde
alveoler ve plevral basinglar arasindaki farkin
(transpulmoner basing) dlcimine dayanir. Bu amagla
6zofagus 1/3 alt bélimune balon uglu bir kateter nazal
yoldan yerlestirilir. Kateter nce mideye kadar ilerletilir,
daha sonra basing trasesindeki defleksiyon izlenerek
6zofagus 1/3 alt bélimine yerlesmesi saglanir, balonu
0.2-0.5 mL hava ile sisirilir. Balon i¢indeki hava miktari
ne 6zofagusta gerginlige yol acacak kadar fazla, ne de
balonun kendisinin negatif recoil yaratacagi kadar az
olmaldir. Balonun yeri Zapletal’in gelistirdigi formule
gobre hesaplanabilir. 10 cm’lik balonun ucu (hasta boyu
cm /5 + 9) formull uyarlanarak saptanacak pozisyona
getirilir (7). Bu kateter araciligiyla élcllen basing kabaca
plevra basincini yansitir. Soluk tutma sirasinda élgilen
agiz basinci ise alveoler basinci yansitir. iki basing
arasindaki fark alinir. Volim degisikligi ise spirometre
veya vilcut pletismografi ile kaydedilir.

Statik komplians 6l¢imu icin denege FRC diizeyinden
itibaren total akciger kapasitesine kadar giderek arttirilan
inspirasyonlar ve maksimum inspirasyonun bitiminden
itbaren de FRC duzeyine kadar ekspirasyon yaptirilir.
Her inspirasyon ve ekspirasyon noktasinda denege
soluk tutturulur. Bu statik kosullar altinda her bir volim
degisikligine (V) denk disen basing degisikligi (P)
kaydedilir. Bu sekilde elde edilen C, egrisi lineer olmayip
bir loop seklindedir. Belirli bir basin¢ noktasinda
ekspirasyondaki volim inspirasyona oranla daha
yUksektir. Bu fenomene histerezis adi verilir (Sekil 2).
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Sekil 2: Histerezis: Inspirasyon ve ekspirasyonda volim
ve transpulmoner basing iligkisi farklilk gésterir (8)




Ayrica bu egimin baslangi¢ ve son béliminde egim
daha yataydir. Bu durum akcigerlerin apeksinden bazale
dogru ventilasyonun dagilimiyla iliskilidir (5,8). Egri ile
ifade en gegerli ifade bigimidir.

Gogus duvari kompliansi laboratuvarda 6l¢llmeyip
total komplianstan akciger kompliansinin
cikariimasiyla hesaplanir. Genellikle klinik énem
tasimaz.

Dinamik komplians: Transpulmoner basing ve voliim
degismeleri normal soluk alip verme sirasinda da
Olcllebilir. Bu sekilde dinamik komplians elde edilir.
Normal kisilerde dinamik komplians statik
komplianstan hafifce dusuktdr. Havayolu
obstriksiyonu olanlarda ise dinamik komplians statik
kompliansa goére belirgin olarak distk bulunur. Hafif
dereceli obstriksiyonda dahi solunum frekansi
arttikca dinamik komplians giderek azalir
(kompliansin frekans bagimhligi). Bu bulgu 6zellikle
kiglk havayollari obstriksiyonunun dnemli bir
gOstergesidir (8) (Sekil 3).
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Sekil 3: Kompliansin frekans bagimlihgi: Solunum
frekans arttikga kompliansin azalmasi kiiglik havayollari
obstriiksiyonunun bulgusudur (3)

Klinik dzellikler: Yas ilerledikge statik komplians artarken
recoil basinci azalir.

Amfizemli hastalarda doku harabiyeti sonucunda elastik
doku kaybi olmasi akcigerlerin elastik recoil giiciinde
azalmaya ve kompliansta artmaya neden olur. Bu
hastalarda siklikla gdzlenen kronik hiperinflasyon da
g6gUs duvari kompliansinda degismeye yol acabilir.
Statik akciger kompliansi pulmoner vaskiiler sistemde
veya havayollarinda konjesyona neden olan durumlarda
( 6dem, atelektazi, pnémoni, sirfaktan kaybi) ya da
akciger parankimini ilgilendiren durumlarda (pulmoner
fibrozis, silikozis, asbestozis, sarkoidozis vs) azalir
(Sekil 4) (Tablo 1).
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Sekil 4: Amfizemde komplians egrisi yukari ve sola
kayarken fibroziste komplians azalir (8)

Gogus duvari kompliansi ise kifoskolyoz gibi toraks

deformitelerinde veya obezite gibi restriktif durumlarda
azalir (3).

AKCIGER VOLUMLERI

Tanimlama: Akciger volUmleri total akciger kapasitesinin
alt volimleridir (Sekil 5).
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Sekil 5: Total akciger kapasitesi ve alt volimleri

Akciger volimu terimi akcigerlerdeki hava bosluklarinda
bulunan gaz volimiini tanimlar. iki veya daha fazla
volime kapasite denir. Akcigerlerde ve intratorasik
havayollarinda bulunan hava volimu akciger parankimi
ve cgevresindeki organ ve dokulara ait 6zellikler, ylzey
gerilimi, solunum kaslarinin yarattigi gicler, akciger
refleksleri ve havayollarina ait dzellikler aracihgiyla

belirlenir (9,10).

Vital kapasite (VC): Derin inspirasyon ve derin

ekspirasyon arasinda elde edilen hava volimuddr. Bu

6lcim U¢ sekilde yapilabilir: (9)

1. inspiratuar vital kapasite (IVC): Derin
ekspirasyondan sonra derin inspirasyon ile alinan
hava volima élcalur.

2. Ekspiratuar vital kapasite (EVC): Derin
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inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla atilan
volim o6lguldr.

3. ki asamal vital kapasite: Vital kapasite inspiratuar
kapasite (IC) ve ekspiratuar rezerv volim (ERV)'lin
toplami olarak iki asamada belirlenir (Sekil 6 )

iki zamanli
vital kapasite

inspiratuar
vital kapasite

Ekspiratuar
vital kapasite

Sekil 6: Vital kapasitenin farkl ydntemlerle 6lgima (9)

inspiratuar kapasite (IC): Normal ekspirasyonun
bitiminden itibaren (FRC dlizeyinden) derin inspirasyonla
alinan maksimal volimdr. Tidal volim ve inspiratuar
rezerv volimden olusur. Yatar ve oturur pozisyonlar
arasinda bir degisiklik géstermez.

Tidal volim (V, TV): Normal solukla alinan veya verilen
hava volimudir. Statik akciger volimleri arasinda
siralanmakla birlikte gercekte dinamik bir akciger
volimudur ve farkli fiziksel kosullarda (egzersiz, istirahat,
postur) degiskenlik gésterir. ATS standardlarina gére
en az 6 solugun ortalamasi kullaniimahdir.

inspiratuar rezerv voliim (IRV): Normal inspirasyondan
sonra maksimal inspirasyonla alinan ek hava volimudur.
Genellikle teorik 6nem tasir.

Ekspiratuar rezerv volim (ERV): Fonksiyonel reziduel
kapasiteden itibaren derin ekspirasyonla atilan hava
volimUdur. Yatar pozisyonda dik oturur pozisyona gére
daha azdir, obezite de azalmasina neden olur. ERV
genellikle bagimsiz bir indeks olarak kullaniimaz.
inspiratuar kapasite VC'nin % 75'ini, ekspiratuar rezerv
voliim ise % 25'ini olugturur. IC ve ERV’deki artma veya
azalmalar genellikle VC’deki degismelerle paralellik
gbsterir ( 3).

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyonun
bitiminde akcigerlerde bulunan hava volimudur. TLC
=RV + IVC veya veya TLC = FRC + IC formullerinden
hesaplanabilir. ikinci formil viicut pletismografisi
yonteminde tercih edilen formildir (9,10). TLC
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inspiratuar kas gucl ve respiratuar sistemin elastik
recoil glgleri arasindaki statik denge ile belirlenir. TLC
duzeyinde elastik recoil gliciiniin blyuk kismi akcigere
aittir (11).

Reziduel volim (RV): Derin ekspirasyonun bitiminde
akcigerlerde kalan hava volimudur. RV = FRC - ERV
veya RV = TLC - IVC formullerinden hesaplanir. Ayni
kiside tekrarlayan 6lcimlerde % 8 diizeyinde degiskenlik
gosterebilir (9,10). Rezidlel volim geng eriskinde
ekspiratuar kas glcleri ve solunum sisteminin elastik
gucleri arasindaki statik dengeyle belirlenir. Her iki gl¢
ters yonde hareket eder. RV dizeyinde elastik recoil
glcunin buyik kismi gégis duvarina aittir. 35 yasin
Uzerindeki kisilerde ise RV dinamik bir mekanizmayla
belirlenmektedir, bu durumda ekspiratuar akim
kisitlanmasina yol agan mekanizmalar belirleyici
olmaktadir (11).

Fonksiyonel rezidiuel kapasite (FRC): Normal
ekspirasyonun bitiminde akcigerler ve havayollarinda
bulunan hava volumudur. Ekspiratuar rezerv volim (ERV)
ve rezidlel volimun (RV) toplamindan olusur (9,10).
Saglikh bireyde , istirahatte FRC solunum kaslarinin
aktivasyonunun bulunmadigi ve respiratuar sistemin elastik
glclerinin dengede oldugu volimdur ve relaksasyon
volimuine (Vr) esittir (8). Relaksasyon volimu respiratuar
sistemin gevseme durumunda bulundugu, akciger ve
gdgus duvari basinglarinin esit miktarda ve ters yénde
hareket ettigi, dolayislyla total respiratuar sistemin elastik
recoil basincinin 0 oldugu durumdur. Saglikli bireyde
istirahatte FRC ve Vr benzer olmakla birlikte cesitli aktif
veya pasif mekanizmalar belirli kosullarda aralarinda fark
olusmasina yol agar. Omegin egzersiz sirasinda ekspiratuar
kas aktivitesi FRC’nin Vr'den duslk olmasina neden
olabilir. Vr akciger ve gégls duvarinin pasif elastik
ozellikleriyle belirlenir ve yasla degiskenlik gésterir. Yeni
doganda goégus duvari kompliansinin fazla olmasi
nedeniyle Vr distktir, FRC ise inspiratuar kas aktivitesi
ve ekspirasyonun glottis araciligiyla yavaslatiimasi gibi
aktif mekanizmalar nedeniyle Vr'den ylksek diizeydedir.
Yetigkinlerde ise akciger recoili yasla birlikte azalmakla
birlikte bu degismeler az oldugundan istirahatte FRC ve
Vr paralellik gésterir (11).

Obstriktif hastaliklarda FRC’de artmayla kendini
gosteren statik hiperinflasyon tipik bir bulgudur. Bu
hastalarda akciger elastik recoil basincindaki azalma
basing volim egrisinin sola kaymasina neden olur.
Gogus duvar elastik recoil glicinin de igeri dogru
olmasi plevral basin¢ta artmaya, bu da yapisal harabiyet
sonucu parenkimal desteg@ini kaybetmis periferik
havayollarinda dinamik kompresyon etkisiyle




ekspirasyon fazinda erken kapanmaya, dolayisiyla
hava hapsine neden olur. Ayni zamanda havayolu
rezistansinda artma ve ekspirasyon zamanindaki
kisalma da hiperinflasyon gelisimine katkida bulunan
faktérlerdir (10,11,12). Bu hastalarda havayolundaki
daralma ve ekspiratuar akim hizi kisittanmasina karsi
bir adaptasyon olarak dinamik hiperinflasyon da
gelismektedir. Bu durumda ekspirasyon
tamamlanmadan yani relaksasyon volimine
erisilemeden bir sonraki inspirasyon baglar, dolayisiyla
havayolu ve alveollerde pozitif basing meydana gelir,
bu basinca intrensek pozitif ekspirasyon sonu basing
(PEEPI) adi verilir. Dinamik hiperinflasyon ve PEEPI
elastik solunum isinde artma, solunum kas yorgunlugu
ve alveoler hipoventilasyon, ven6z dénis ve kardiak
outputta azalma gibi olumsuz etkilere sahiptir (12,13,14).

AKCIGER VOLUMLERININ OLULMESI

Vital kapasite ve alt volimleri basit bir spirometre
aracih@iyla dlcilebilir. Buna karsilik total akciger
kapasitesi ve alt volimleri viicut pletismografisi veya
gaz diliisyon yéntemleriyle 6l¢ilir. Ayrica TLC radyolojik
yéntemle hesaplanabilir.

a) Gaz diltisyon ydntemleri: Agik devre nitrojen washout
yéntemi: Hastaya birkac dakika % 100 Oz solutularak
akcigerlerde bulunan nitrojenin disari atiimasi esasina
dayanir. Ekspire edilen hava N2 konsantrasyonu % 1’in
altina ininceye kadar bir Douglas torbasinda toplanir.
Akciger volimu ekspire edilen nitrojen volimunden,
baslangictaki alveoler N2 konsantrasyonunun % 80
oldugu kabul edilmek kosuluyla hesaplanir. FRC’nin
hesaplanmasinda asagidaki formdl kullanilir.

FEN2son X Ekspirasyon volimu - Nadoku
FRC=

FANzav1 - FAN2aiv2

FENz2son: Ekspirasyon havasindaki N2 fraksiyonu
FANzav1: Baglangicta alveoler gazdaki N2 fraksiyonu
FAN2av2: Testin sonunda alveoler gazdaki Nz fraksiyonu
Nadoku: Kan ve dokulardan atilan Nz. Saf oksijen
solutuldugunda her bir dakikada kan ve dokulardan
ortalama 30-40 mL Nz atilir. [N2doku = 0.04 x test siresi]
formUline gére hesaplanan Nadoku spirometredeki N2
volimunden ¢ikariimalidir.

Kapali devre helyum dilisyon ydntemi: Akciger
volimlerinin él¢ilmesinde rutin uygulamada en sik
kullanilan yéntemdir. inert bir gaz olan helyumun bilinen
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volim ve konsantrasyonda inhale ettirilmesinden sonra
bu gazin her iki akcigere dengeli bir sekilde dagiimasi
esasina dayanir. Bu amagla % 10 He i¢ceren gaz karigimi
kisiye helyum konsantrasyonu stabil bir seviyeye disene
kadar ( 30 s sureyle % 0.92'den fazla degisiklik olmamali)
inhale ettirilir. Testin sonundaki helyum konsantrasyonu
kaydedilir. Test dncesinde spirometrede bulunan volim
asagidaki formilden hesaplanir:

Sistem volimi = He/FHeilk

Daha sonra FRC asagidaki formulden hesaplanir:

(%Heilk - %Heson)
FRC= X
YHeson

sistem volimu

b)Viicut Pletismografisi: Sabit isida basing ve volim
arasindaki iliskiye dayanir. Pletismografta akciger
volimleri torasik gaz volimu (Vtg) aracih@iyla 8l¢ulir.
Torasik gaz voliml herhangi bir seviyede veya
zamanda o6lctlen gaz volimudir. Denek kapisi
kapatilmis odacikta bir agizlhik araciligiyla
pndémotakografa baglanir, 6nce normal soluk alip
verir. Daha sonra normal ekspirasyonun bitiminde
bir valv (shutter) araciligiyla sistem kapatilir ve kisinin
bu kapali sisteme karsi kisa kesik solumalar (panting)
yapmasi istenir. Bu soluma araciligiyla denegin
akcigerlerindeki hapsolmus havanin (torasik gaz
volimU) kompresyonu ve dekompresyonu saglanir.
Daha sonra shutter agildiginda derin inspirasyon
manevrasi yaptirilarak TLC &lgulidr. Hava akimi
olmadigindan, Boyle kanununa dayanarak volim ve
basing degisikliklerinden hapsolmus hava volimu
hesaplanir. Genellikle normal ekspirasyonun bitiminde
6l¢tldigu icin dogrudan FRC hesaplanmis olur (15).
Bu kanuna gore is1 sabit oldugunda volim basingla
ters orantili olarak degisir (3,8).

P1V1= (P1-AP)(V1+AV)
= P1V1-V1AP+P1AV-APAV APAV ¢ok kiglik oldugundan 6nemsizdir.

Dolayisiyla; VIAP = P1AV  V1=P1 x AV/AP

Havayolunun digariyla iligkisi kesildiginde alveoler
basincin (P) agiz basincina (Pmo) esit oldugu kabul
edilir ve shutter’in hasta tarafina konulan bir transduser
ile 6lcUlebilir. Bir sabit volim pletismografinda alveoler
volimdeki degismeler pletismograf basincindaki
degismelerle (Pbox) orantili olacagindan bu denklem
asagidaki sekilde de yazilabilir.
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V1 = P1 x APbox/APmo

Ug tip pletismograf vardir. Voliim pletismografinda
voliim degisiklikleri pletismografa eklenmis bir spirometre
araciligiyla élgilur. Basing pletismografinda ise g6gus
kafesinin kompresyon ve dekompresyonu sirasinda
olusan basing degismeleri pletismografin duvarinda
bulunan bir basing¢ transduseri araciligiyla kaydedilir.
Akim pletismografinda ise bir pnédmotakograf araci
hgiyla akimlar 6lgilir. Gégus duvarinin kompresyon
ve dekompresyonu ile body box (kabin) icindeki
hava pnémotakografa girer ve ¢ikar. Bu akim
Olculerek volum entegrasyonunda kullanilir (15).
Normal Kisilerde gaz dilisyon ydntemleriyle
pletismografik dlcimler benzer sonug verir (9).
Buna karsilik yapilan calismalar havayolu
obstriksiyonu bulunan hastalarda gaz dilisyon
ydéntemlerinin gergcek degerinden dusuk sonug
verdigini gdstermistir. Bunun nedeni bu yéntemlerin
gazin her iki akciger alanina homojen yayilim
gbéstermesi esasina dayanmasi ve hava hapsi
alanlarini hesaba katmamasidir. Burns ve ark.nin
79 KOAH’li hasta UGzerinde yaptig! bir calismada
helyum dilisyon yéntemi radyolojik yontemle
karsilastirildiginda normal kisilerde %2.3, hafif
dereceli obstriksiyonda %10.4, orta dereceli
obstriksiyonda % 21.8 ve ileri dereceli
obstriksiyonda % 38.0 dizeyinde fark saptanmistir
(16). Dis ortama kapali hava bosluklarinda bulunan
hava voliminlu de hesaba katmasi nedeniyle
havayolu obstriiksiyonu ve hava hapsi belirgin olan
hastalarda akciger volimlerinin pletismograf ile
6lcilmesi dnerilmektedir (9). Ancak 6zellikle ileri
dereceli havayolu obstriksiyonu bulunan hastalarda
pletismografik 6lcimlerin de gercek degerinden
yliksek sonug¢ verebilecegdi ileri slridlmustar
(17,18,19) . Bu hastalarda kapali boruya kargi kisa
kesik soluma yapilirken artan havayolu rezistansi
nedeniyle alveoler basing ile agiz basinci arasinda
farklilik meydana gelmektedir. Olglim sirasinda
agiz basinci yerine 6zofagus kateteri araciligiyla
6zofagus basincinin 6lgcimu alveoler basinci daha
saglikh olarak yansitmakla birlikte invaziv bir yéntem
olmasi nedeniyle rutin uygulamada
kullaniilmamaktadir (19). Bu durumda saniyedeki
panting hizinin frekansinin azaltilmasi énerilmistir
(20,21).Pletismografik yontemle gaz dilisyon
yénteminin kiyaslanmasiyla hava hapsi volimanin
Olctlmesi de mumkundur (9).

Radyografik teknikler: Total akciger kapasitesi
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standard posteroanterior ve lateral akciger
grafilerinden de hesaplanabilir. En sik tercih edilen
yéntem olan elipsoid metod her iki grafiyi de beser
segmente ayirarak yikseklik, derinlik ve genisligin
carpimiyla volim hesabina dayanir. Kalp volimd,
dokular ve kana ait volimler total hesaptan
cikarilarak gercek TLC hesaplanir. Planimetrik
yontemde ise benzer mantikla planimetre araciligiyla
volimler hesaplanip kalp volimu totalden ¢ikarilarak
TLC elde edilir (3).

Klinik 6zellikler: Total akciger kapasitesi ve alt
bélimlerinde artma amfizemde gézlenen bir
bulgudur. Erken dénemde 6zellikle RV ve buna bagh
olarak FRC’de artma belirginken, havayolu
obstriksiyonunun ileri derecede oldugu olgularda
TLC’de de artma gozlenir (Tablo Il). Ozellikle dev
bullerin bulundugu amfizemli hastalarda TLC artisi
belirgindir (8). Yine bu olgularda RV/TLC oraninda
da artma vardir .

Tablo Il : Reziduel volimde (RV) artmaya neden olan
durumlar

*

intrapulmoner Yaygin havayolu obstriiksiyonu

Pulmoner vaskdler konjesyon
* Mitral darlk

Ekstrapulmoner Ekspiratuar kas gi¢sizIigu

Medulla spinalis hasari

Miyopatiler

Gogus duvar deformiteleri, fibrotoraks gibi toraks
kafesinin ekspansiyonunu engelleyen durumlarda
veya konjestif kalp yetmezligi, sarkoidozis,
infeksiyonlar gibi akciger parankimini ilgilendiren
durumlarda RV izole olarak azalmis bulunabilir
(9,22). RV élgumu ayrica sigara i¢imi ve interstisyel
hastalik arasindaki etkilesimin aydinlatiimasi
amaclyla da kullanilabilir. Sarkoidozlu olgularda
sigara icenlerde RV ve FRC dlzeyleri hi¢ sigara
icmemis olgulara oranla daha dusik bulunmustur
(23). Buna karsilik idiopatik pulmoner fibrozisli
hastalarda sigara igcenlerde RV icmeyenlere oranla
yuksek olarak saptanmis, bu calismalarda VC ve
FEV1 gruplar arasinda farkllik géstermemistir (24).
Morbid obezitede VC ve FEV1 normal oldugu halde
FRC ve 6zellikle ERV’de belirgin azalma olmaktadir
(25). Havalanan akciger Unitelerinde azalma, yaygin
fibrozis, plevraya iliskin patolojiler, solunum
kaslarinda gug¢sizlige neden olan durumlar,




abdomende genis yer tutan olaylarda ve ileri dereceli
obezitede TLC’de azalma g6zlenir (8) (Tablo IlI).
TLC’deki azalma genellikle VC’de azalmayla
birliktedir. intrapulmoner restriksiyonda RV’de
TLC’deki azalmaya karsin RV’de degisme olmayabilir,
bu durumda RV/TLC orani artar. (Sekil 7)

Fibrozis Solunum Obezite
amfizem amfizem kas
glcstizlugu

Normal ~ Normal  Erken ileri

(geng)  (yash)

Sekil 7: Saglikh kisilerde yas ilerledikce RV ve FRG

artar ve VC azalirken TLC degismez. Erken dénem
amfizemde RV artar. lleri déneminde ise RV ve
FRC’deki artma daha da belirgin olmak tzere TLC'de
de artma olur. Semptomatik obstriiksiyonu olan bu
olgularda VC azalir. Pulmoner fibroziste volimler primer
olarak azalirken solunum kas glg¢suzligi gibi
ekstrapulmoner nedenli restriktif bozukluklarda RV
artabilir. Obezitede 6zellikle ERV azalir.

Akciger voltmlerinin 6lctlmesi restriktif tipteki ventilatuar
bozukluklarda dogrudan ayrintili bilgi verirken, obstriktif
paternde hava hapsi, hiperinflasyon gibi ek bulgularin
varligini ortaya koymasi bakimindan énem tasimaktadir.
Gogu durumda sadece vital kapasite élcimleri akciger
volimlerinin degerlendiriimesinde yeterli olmayabilir.

Tablo I1I: Total akciger kapasitesinin (TLC) azalmasina
neden olan durumlar

intrapulmoner * Pnémonektomi
* Atelektazi
*Konsolidasyon
*Odem
* Fibrozis
Ekstrapulmoner  * Plevra hastaliklari: Effizyon
Kalinlasma
Pnémotoraks
*Gogus duvari deformiteleri:Kifoskolyoz
Torakoplasti
* Solunum kas glg¢sizIugu

* Abdomende genis yer tutan olaylar

SOLUNUM-SISTEMININRINAMIK MEKANIK
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OZELLIKLERI

Havayolu rezistansi;

Tanim: Havayolu rezistansi (Raw) akimin her bir Unitesine
karsi agiz (atmosferik basing) ve alveol basinci arasindaki
farktir. Bu basing farki iletici havayollarinda bulunan gaz
molekullerinin strtinme etkisi sonucunda ortaya ¢ikar.
Havayolu iletimi (Gaw) ise havayolundaki her bir tnite
basin¢g dismesine karsilik gelen akimdir ve Raw’in
resiprokudur. Spesifik iletim (sGaw) her bir litre akciger
volimiine denk gelen iletim, spesifik rezistans ise (sRaw)
spesifik iletimin resiprokudur. Total pulmoner rezistans ise
havayolu rezistansi ile doku rezistansinin toplamindan
olusur. Doku rezistansi total pulmoner rezistansin ortalama
% 10’'unu meydana getirir. Pulmoner fibrozis ve interstisyel
dokuda artisa neden olan durumlarda artabilirse de genellikle
Klinik 5Bnem tagimamaktadir. Havayolu rezistansi total pulmoner
rezistansin en énemli kismini olusturur.

Hava akimina kargi olusan rezistansin blyuk kismi yukari
havayollarina aittir. Nazal solunum sirasinda burun total
havayolu rezistansinin % 50'sini olusturur. Agizdan normal
soluma yapildiginda ise agiz, farinks, larinks ve trakea total
havayolu rezistansinin % 20-30'unun olustururken, egzersiz
gibi dakika ventilasyonunun arttigi durumlarda bu oran %
50'ye ¢ikar. Geri kalan rezistansin biyk kismi ise orta ¢apli
lob, segment ve subsegment bronglarindan ( 7. jenerasyona
kadar) kaynaklanir. Periferik havayollarinin total havayolu
rezistansina katkisi azdir (1,3) (Tablo V).

Tablo IV: Havayollarinda rezistansin dagilimi

Burun, agiz, yukari havayollari = %50
Trakea, bronglari = %30
%20

Periferik havayollari =

bir parametredir. Havayollar parasempatik ve sempatik sinir
sisteminin kontrolu altindadir. Vagal aktivite bronkomotor
tonusu saglamaktadir ve sirkadian ritme sahiptir. Havayolu
kalibresini belifleyen bir diger fakior ise komplianstr. intratorasik
havayollarini cevreleyen akciger parankiminin elastik recoil
guct havayollarinin agik kalmasini saglayan bir faktordir.
Akciger volimu arttikga akciger elastik recoili de artar,
havayolu duvarina uygulanan traksiyon glcu de artarak
havayollarinin genislemesine, dolayisiyla rezistansin
azalmasina yol agar. Disuk akciger volimlerinde ise
transmural havayolu basinci dusiik, havayolu rezistansi
ylksektir (1). Havayolu rezistansi (Raw) ve volim arasinda
negatif, kirvilineer bir korelasyon vardir. Buna karsilik havayolu
iletimi (Gaw) ile volim arasinda pozitif korelasyon bulunur
ve bu iligki rezistanstan farkli olarak lineerdir (Sekil 8).
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Gaw ve voliim arasinda pozitif lineer korelasyon vardir (35).

Havayolu kalibresini belirleyen en énemli faktér ise
havayolu diz kasidir. Havayolu diiz kasinin mekanik
6zellikleri uzunluk-gerilim ve gug¢-hiz iligkileri ile
tanimlanmistir. Havayolu diiz kasinin uzunluk-gerilim
Ozelligi iskelet kasina benzemekle birlikte ayni stimulus
karsisinda daha fazla kisalma yetenegine sahiptir.
iskelet kasindan farkl olarak havayolu diiz kasi
maksimum kisalma duzeyine daha ge¢ ulasir, ama
kisalmanin % 90’1 3 s icinde gergeklesir (26).
Havayolu rezistansi hava akim hizlarini belirleyen bir
faktérdlr. Akcigerlerden igeri ve disari havanin
akabilmesi i¢in gerekli suriict basing surttinme etkisine
kars! koyabilecek diizeyde olmalidir. Siirlici basing
hava akim hizi ve hava akimi paterninden etkilenir.
Havayollarinda akim laminer veya tirbulan olabilir.
Laminer akim distik akim hizlarinda olusur, akim aksiyel
yéndedir ve bronsun merkezine dogru artar. Bu tip
akimda surucl basing (AP) (havayolunun bagsi ve sonu
arasindaki basing dustisd) Poiseuille kanununa gére
havayolunun uzunlugu (1) ve ¢api (r) ile gazin viskozitesi
(h) tarafindan belirlenir. Bu durumda siriict basing
viskozite ve akim (V) ile dogru, havayolu capi ile ters
orantilidir.

Vv shi
AP =

T[r4

Turbllan akim ise yiksek akimlarda ortaya ¢ikar, bu
durumda akim hem aksiyel, hem de radial ydndedir ve
molekullerin zigzag c¢izerek birbiriyle ¢arpismasi
sonucunda hizda deg@isme olur. Turbllan akimin hizi
sUriicl basingla orantili degildir. Tirbilan akim normal
kosullarda trakea ve ana bronglarda meydana gelir.
Turbdlan akim laminer akima gore daha fazla havayolu
rezistansi yaratir (1,26).

Havayolu rezistansinin 8lcimui: Rezistans dlcimuinde
birbirinden farkli ézellik tasiyan dért metod
kullaniimaktadir (27).

Viicut pletismografisi: insanda direkt olarak havayolu
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rezistansinin 6lculebildigi tek metoddur. Ayni zamanda
akciger volimlerinin dl¢ilmesi de mimkiin oldugundan
spesifik rezistans ve iletimin dlglilmesine de olanak
tanir. Bu teknikte hastaya shutter agik olarak kisa kesik
soluma yaptirilirken hava akimi direkt olarak
pnémotakograf araciligiyla olgulir ve akim ile
pletismograf basinci arasinda S bigiminde bir egri elde
edilir. Daha sonra normal ekspirasyonun sonunda
shutter kapatilarak agiz basinci/pletismograf basinci
orani elde edilir.

Ozofagus balon kateter metodu: Total akciger
rezistansini 6lgmek amaciyla kullanilir. Olgiim komplians
6lcimine benzer. Tidal solunum sirasinda akcigerin
elastik recoil giict (dinamik komplians, Cdyn) ve akcigerin
direng 6zelliklerine (total akciger rezistansi, RL) karsi
koyacak bir plevra (ya da 6zofagus ) basinci
olusmaktadir. Agizda simultane akim ve akciger
volimlerideki degismelerin dlcimii araciligiyla 6zofagus
basincindaki degisme Cayn ve RL bdlimlerine ayrilarak
hesap yapilir. invaziv olusu nedeniyle genellikle
kullaniimamaktadir.

Zorlu ossilasyon teknigi: Bu teknik pletismograf gibi
1950’lerde gelistiriimesine karsin klinik fizyoloji
uygulamalarinda yayginlik kazanmamigtir. Son yillarda
basin¢ transduseri ve bilgisayar teknolojisindeki
gelismeler sonucunda yeni gelismeler olmustur.
Disaridan ossilatdr ve amplifikatdr araciligiyla uygulanan
degisik frekanslardaki ses titresimlerinin yarattigi
mekanik degisiklikler yoluyla total havayolu rezistansi
yanisira akciger ve goégls duvari doku rezistansini da
iceren total respiratuar rezistansi élger. Havayolu
obstriiksiyonu olanlarda tim frekanslarda rezistans
(Rrs) normale gore ylksek, reaktans (Xrs) ise dusuktar.

Havaakimi kesilme (interrupter) teknigi (Rint): Havayolu
rezistansini élcen en basit ydntemdir. Bu teknik spontan
solunum sirasinda havaakiminin sistemin oklizyonu
ile kesilmesi, oklizyondan hemen énce 6l¢ilen akimin
okllizyondan sonra élglilen agiz basinci araciligiyla
yansitilan alveoler basincina oranlanmasi esasina
dayanir. Diger U¢ metoda gére duyarhligi daha azdir
ancak basitligi nedeniyle hasta basi test olarak
kullanilabilir. Ayrica ventilatére bagh hastalarda da
solunum mekanigi analizleri bu yéntemle saglikli olarak
yapilabilir.

Havayolu rezistans 6lgimi rutin incelemelerde
kullanilmaz, ¢unkd élcim icin pahali bir sistem olan
pletismograf gereklidir ve uygulamasi da zordur.
Genellikle akim hizlar 8lgima rutinde yeterli olmaktadir.
Havayolu rezistansi 6lgimunin endikasyonlari sunlardir:




1. Obstriktif akciger hastaligi tanisi veya taninin
kesinlestirimesi: Obstriktif hastaliklarin erken evresinde
akim hizlari normal oldugu halde Raw artmis olabilir. Akut
baslayan hafif dereceli bronkospasmda santral
havayollarinda daralma varsa bunu ortaya koyabilir.
2. Hiperreaktivitenin degerlendiriimesi: Ozellikle sGaw
bronkodilatér etkisinin veya egzersiz ya da kimyasal
ajanlarla yapilan bronkoprovokasyonun
degerlendiriimesinde kullaniimigtir. Ancak spesifikligi fazla
degildir.

3. Obstruktif hastaliklarin ayirici tanisi: Bazi arastiricilar
Raw élcimint amfizem (normal inspiratuar rezistans,
azalmis akciger elastik recoili) ve kronik bronsiti (yiksek
inspiratuar rezistans, normal elastik recoil) birbirinden
ayirmak igin kullanmuglardir. Yiksek ekspiratuar rezistans-
dusuk inspiratuar rezistans ilerlemis amfizem igin tipiktir.
4. Akim kisitlanmasinin lokalizasyonunun saptanmasi:
Rezistansin énemli bélumu buyik havayollarindan
kaynaklandigindan biiylk havayollarininda etkilendigi
astim olgularinda ya da yukari havayollarinda daralmaya
neden olan durumlarda Raw artisinin periferik havayolu
hastaliklarindan daha belirgin olacag ileri strulmustar.
Ancak biiyuk ve kiiglik havayolu obstriksiyonunu ayirmada
yeterince hassas bir parametre degildir.

5. Lokalize obstriiksiyonun degerlendirilmesi: Yukari
havayollar obstriiksiyonunda yapilan ¢alismalar inspiratuar
ve ekspiratuar Raw'in artigini géstermistir. Karina hizasinin
altindaki lokalize daralmalarda hassasiyeti azalmaktadir.
Yukari havayolu obstriiksiyonunun deg@erlendiriimesinde
akim volim egrilerinden daha hassas olabilir (28).

Kiinik Ozellikler: Bilyiik havayollar obstriiksiyonunda Raw
artar, genellikle solunum isinde artma ve efor dispnesi
ile birliktedir (3). Astmada Raw normal degerlerin 3 katina
kadar artabilir. Astmada havayolu diz kasindaki
proliferasyon sonucunda diiz kas kontraksiyonunun daha
belirgin olmasinin yanisira kronik inflamasyon sonucu
submukoza tabakasinda kalinlasma ve trakeobronsgial
mikrodolasimdan plasma eksiidasyonu sonucunda
adventisya tabakasinda kalinlasma stimulusa karsi asiri
cevabi dogurmakta, bunun sonucunda havayolu limeninde
belirgin daralma, Raw’da artma ve hava akim hizlarinda
azalma meydana gelmektedir (29,30).

KOAH'ta da hastaligin siddetiyle orantili olarak Raw artar.
Hava akim hizlarindaki azalmayla Raw artigI arasinda
kuvvetli negatif korelasyon vardir (31). KOAH'ta Raw artisi
periferik havayollarinin inflamasyon ve fibrozis ile
daralmasina ve akciger elastisitesinde azalma nedeniyle
destek dokusunu kaybeden havayollarinin kollapsinin
kolaylasmasina baglanmistir (32). Amfizemde elastik
recoil glicliniin azalmasi Raw’i arttiran en énemli faktérken,
kronik brongitte havayollarinda biriken sekresyonlar, édem

Solunum mekanigi

ve duz kas konstriksiyonu Raw artisina neden olur.
Amfizemin % 20'den fazla alan kapladigi olgularda Raw’in
arttigi ve hava akim hizlarinin azaldig bildirilmistir (33).
Zorlu ossilasyon teknigiyle yapilan bir calismada 27
astmali, 28 kronik bronsgitli ve 20 amfizemli hastanin
fonksiyonel 6zelliklerinin karsilastiriimasinda total
respiratuar rezistansin (Rrs) her lg grupta da arttigi,
reaktansin (Xrs) ise azaldigi, ancak bu degisikliklerin
astmall grupta ¢ok daha belirgin oldugu saptanmistir. Bu
calismada gruplar arasi ayirici tanida zorlu ossilasyon
parametrelerinin diger fonksiyonel parametrelerden daha
etkili oldugu sonucuna variimistir (34).

DINAMIK AKCIGER VOLUMLERI VE AKIM HIZLARI

Dinamik akciger volimleri ve hava akim hizlari zorlu
inspirasyon veya zorlu ekspirasyon sirasinda belirlenir.
Dinamik spirometri sonuglari volim-zaman ve akim-
volim egrileriyle ifade edilir (35) (Sekil 9,10 ).

NORMAL OBSTRUKSIYON RESTRIKSIYON
T AN
— FVC FEV, FvC
s v
s [ FEV,
= l FVC
o
>
L | L1 | | | L | |
0o 1 2 o 1 2 3 4 0o 1 2
ZAMAN (s)

egiminde azalma ve ekspirasyon sliresinde uzama
gbzlenirken, restriksiyonda ekspire edilen volim
obstriiksiyona benzer olmakla birlikte buytk kismi 1.s'de

atilir (35)
AKIM
EKSPIRASYON
TLC Vi RV
/ /

INSPIRASYON

VOLUM
Sekil 10 Maksi keni N umd
volim egrisi (2)
Tanim:
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Zorlu ekspirasyon: Zorlu vital kapasite (FVC): Derin
inspirasyondan sonra zorlu ve derin ekspirasyonla atilan
hava volimudir (36). Yavas vital kapasiteden farki
kisinin en kisa slrede en fazla voliml atmaya
zorlanmasidir. Hem saglikli kisilerde, hem de obstriiktif
veya restriktif hastaligi bulunanlarda ekspirasyon
6ncesinde derin inspirasyonun zamanlamasinin FVC
manevrasini etkiledigi gézlenmistir (37). Normal kiside
FVC, VC'ye esittir. Havayolu obstriiksiyonunda zorlu
ekspirasyonun yarattigi bronsioler kollaps nedeniyle
FVC daha disuktir. Amfizemde kiglk havayollarinin
doku desteginin azalmasi, kronik bronsit , astim,
brongektazi ve kistik fibroziste mukus tikaglari ve
bronsioler konstriksiyon buna neden olur.

Maksimal ekspiratuar akimin zamana uyarlanmasi:
Zamanh zorlu ekspiratuar volim, zorlu vital kapasite
manevrasinin baglangicindan itibaren belirli zamanlarda
atilan volimui tanimlar. Bu parametrelerden en énemilisi
FEV+'dir. FEV1 zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde
atilan hava volimudur. Normalde volimlerin % 80’i
birinci saniyede atilir. Bu parametre genellikle kiguk
havayollarini yansitir. FEV1 vital kapasiteye oranlanarak
standardize edilebilir, bu durumda FEV1% olarak ifade
edilir (9). Mukus sekresyonu, bronkospasm, inflamasyon
veya elastik doku kaybi gibi gesitli faktorlere bagli olarak
ortaya ¢ikan havayolu obstriksiyonu FEV1'de azalmaya
neden olur. Ancak erken dénemde klguk
havayollarindaki obstriiksiyonu yansitmaz. Restriktif
patolojilerde ise FVC’deki azalmaya bagl olarak azalir.
FEV1 kooperasyon ve hasta eforuna bagimli bir
parametredir (3).

FEV1/FVC orani ilk kez 1949'da Tiffeneau tarafindan
kullanilmistir. Bu oran yasla negatif korelasyon gésterir.
Havayolu obstriksiyonunda % 70’in altina diser
(38).Maksimal ekspirasyon ortasi akim hizi (MMFR,
FEF%25.75) zorlu ekspirasyon ile volimlerin % 25 ila
%75'inin atildigi perioddaki akim hizidir. Orta ve kiiglik
havayollarindan gelen akimi yansitir. Obstruktif
hastaliklarin erken dénemlerinde bu parametre azalir.
Bazan restriktif hastaliklarda da azalma gdsterebilir
(3,9,36).

FEF%7s-85 volimlerin %75-85’inin atildigi ge¢
dénemdeki ortalama akim hizini yansitir ancak
diger parametrelere ek bilgi saglamadigindan sik
kullanilmamaktadir (9).

Peak ekspiratuar akim (PEF) zorlu vital kapasite
manevrasi sirasinda elde edilen maksimal hava
akim hizidir ve saghkli kisilerde santral
havayollarinin ¢capini ve ekspiratuar kaslarin
aktivitesini yansitir. FEV, gibi efora bagimlidir (36).
Maksimal istemli ventilasyon (MVV): Amplitidu ve
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frekansi yuksek solunumla bir dakikada atilan volimdur.
TUum solunum sisteminin degerlendirildigi bir testttir. 15
Vr'den fazla, VC'den distk solunum yaptirilir ve ekspire
edilen volim 8l¢ilir. Solunum kaslari, akciger-toraks
sisteminin kompliansi, solunum kontrol sistemi, havayolu
ve doku rezistansindan etkilenir. Orta-ileri havayolu
obstriiksiyonunda Raw artisi ve hiperinflasyon nedeniyle
azalir. Solunum kaslarinin disfonksiyonunda izole olarak
azalir. Restriktif hastaliklarda normal olabilir (3).

Hava akim hizlarini belirleyen fizyolojik faktérler: Zorlu
ekspirasyon manevrasi sirasinda ekspiratuar solunum
kaslarinin maksimum dizeyde kontraksiyonu ve
akcigerleri elastik recoilinin etkisiyle alveoler basincin
pozitiflesmesi sonucunda hava disari atilir. Hava
havayollarinda ilerlerken baslangictaki alveoler basing
dizeyi de giderek azalir. Ayni zamanda volimler
azalirken akciger recoil basinci da azalir, dolayisiyla
bu da alveol siricl basincinin azalmasina neden olur.
Ekspiratuar kas basinci intratorasik havayollarini
cevreleyen plevral bosluga yansiyacagindan havayolu
icindeki basincin plevral basingtan disik oldugu bir
noktaya ulasildiginda kompresyon nedeniyle
havayolunda daralma meydana gelir. Akimin bu b&limu
efordan bagimsizdir. Kompresyona ugrayan santral
havayollari akimi kisitlayici segmentler olarak islev
g6rir (39,40).

Normal kosullarda maksimum ekspirasyonda hava
akimini kisitlayan mekanizmalar esit basing noktasi
(EPP) teorisi ile agiklanmigtir.

Belirli bir volimde glottis acik halde soluk tutuldugunda
hava akimi yoktur, bu durumda plevral basing
subatmosferik olup akcigerin elastik recoil glicini
dengeler. Sonucta recoil basinci ve plevral basincin
toplamindan olusan alveoler basing 0’dir.
Ayni volim dizeyinde normal ekspirasyon sirasinda
plevra basinci daha az subatmosferik olur. Akciger
volumu ve elastik recoil basinci sabit oldugu icin alveoler
basing pozitiflesir ve hava akimi meydana gelir. Alveoler
basing rezistansa karsi geldiginden havayolu boyunca
giderek azalir ve agizda 0 olur. Ancak tim havayolu
boyunca havayolu basinci plevral basingtan fazla ve
transmural basing pozitif oldugundan havayolu agiktir
ve hava akimi devam eder.

Zorlu ekspirasyonda ise plevra basinci atmosferik
basingtan ylksektir ve alveoler basinci daha da arttirir.
Havayolu basinci agiza kadar ilerleyen bélimde giderek
azalir, ancak havayolunun belirli bir bdluminde havayolu
basincindaki diists akcigerin elastik recoil basincina
esitlenir, intraluminal basing ve havayollarini gevreleyen
basing plevra basincina esit olur. Buradan agiza kadar
olan bdlimde transmural basing negatiftir, dolayisiyla




bu noktada (EPP) havayollari dinamik kompresyona

maruz kalir (1) (Sekil 11).
15 Ppl 15|
PA
0 0 0 0
A |
5 Ppl 5 |
PA P
10 8 6 4 2 0
B |
20 Ppl 20 |
PA
35 80 25 20 <15
c |

basinglarinin dagilimi: A: Hava akimi olmadiginda, B:
Normal ekspirasyonda, C: Zorlu ekspirasyonda (1)

EPP havayolunu alveol ve EPP arasinda kalan segment
(upstream segment) ve EPP ile agiz arasinda kalan
bélim (downstream segment) olmak Uizere iki segmente
boéler. Upstream segmentte havayolu icindeki basing
daima cevresel basingtan yuksektir, downstream
segmentte ise tersine havayolu i¢indeki basing cevresel
basingtan dusiktlr, dolayisiyla kompresyona ugrar.
Yiksek volimlerde EPP olusmadigindan havayolu
kompresyonu yoktur ve akim da efor bagimlidir. Disik
volimlerde ise EPP olusur ve bundan sonra akim
efordan bagimsizdir (5).

Normal kosullarda EPP santral havayollari dizeyinde
olusur, dolayisiyla trakea, ana bronslar ve lob bronslari
kompresyona ugrar. Buna karsilik amfizemde periferik
havayollari da EPP noktasinin ilerisinde kalir ve
kompresyona ugrar (5).

MAKSIMAL AKIM-VOLUM HALKASI

Akim-volim egrisi FVC ve FIVC manevralari sirasinda
ortaya ¢ikan akimin volim degisikligi ile iliskilendirildigi
bir grafik analiz metodudur. Bu egrinin elde edilebilmesi
icin birkac tidal solunumdan sonra TLC'ye kadar
inspirasyon yaptirilir, arkasindan RV’ye kadar ¢ok hizl
ve zorlu ekspirasyon yaptirildiktan sonra TLC’ye kadar
hizli ve zorlu inspirasyon yaptirilir. Volim X ekseninde
L cinsinden, akim Y ekseninde L/s cinsinden ifade
edilerek bir grafik elde edilir. Maksimal ekspiratuar akim
volim egrisi TLC’den RV’ye dogru ekspiratuar
bélimden, maksimal inspiratuar akim volim egrisi ise
RV’den TLC'’ye dogru inspiratuar bélimden olusur (3,
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41,42). (Sekil 10)

Hava akimi agizda bir pndmotakograf araciligiyla élculdr.
Voluim ise ekspirasyon sirasinda pnémotakograf
Olcimiunin entegrasyonu araciligiyla veya vicut
pletismografinda torasik gaz volimunin élgtimesiyle
saptanir. Ozellikle orta, ileri derecede havayollari
obstriiksiyonu olan olgularda pletismograf ve agiz
Olgumleri arasinda volimler acisindan fark olabilir.
Bunun nedeni agizdan elde edilen élciimlerin intratorasik
gaz kompresyonundan etkilenmesidir (35,43).

Zorlu ekspirasyon: Zorlu ekspirasyonun ilk béliminde
elde edilen akim hizlari efora bagimlidir. FVC’nin
%75’'inden sonrasi efordan badimsizdir, akim
akcigerlerin elastik recoili ve kiiglik havayollarinin direnci
ile belirlenir (40,41,42). Normalde bu segmentteki akim
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Degisken Degisken Sabit
intratorasik ekstratorasik obstriiksiyon
obstriiksiyon obstriiksiyon

akim-volum egrisinin ekspiratuar kolunun alt bélumi
giderek uzar ve yilksek volimlere kayar. Restriktif
patolojide TLC ve RV azalmistir, egri normal seklini
korumakla birlikte kiigiimustar. Degisken intratorasik
havayolu obstriksiyonunda zorlu ekspirasyon
sirasindaki havayolu kompresyonuna bagh olarak
ekspiratuar akim hizlari azalir. Degisken ekstratorasik
obstriiksiyonda ise inspiratuar akim azalir, inspiratuar
kol plato cizer. Sabit blyiuk havayolu (trakea)
obstriksiyonlarinda ise inspiratuar ve ekspiratuar akimlar
esit sekilde azalir (3).

volimle dogru orantili olarak azalir, egri lineerdir. Buna
karsilik kiicik havayollari obstriksiyonunda egri
kirvilineerdir. FEFso ve FEF75, FEF25-75 ile orantili
olarak azalir (3). Astma ve amfizemde ekspiratuar
egrinin sekli birbirinden farkhdir. Astmada diizgiin konkav
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bir egri elde edilirken, KOAH'ta ekspirasyonun erken
déneminde ani bir disme ve sonrasinda giderek azalan
ve uzayan lineer bir egri gozlenir (10). Restriktif
patolojilerde egrinin sekli korunmus, ama FVC azalmistir,
TLC ve RV dusik voliimlere kaymistir (normalin kiigtk
bir kopyasi ¢ikar). Buyuk havayollari obstriksiyonunda
ekspiratuar ya da inspiratuar kollarda veya her ikisinde
azalma olur (3). (Sekil 12)

Zorlu inspirasyon: Ekstratorasik havayollari
obstriiksiyonunun gdsterilmesinde, ekspiratuar akim
hizi azalmasinin havayolu obstriiksiyonu ya da elastik
recoil azalmasiyla iligkisinin incelenmesinde,
ekstratorasik ve intratorasik havayolu obstriksiyonunun
ayiriminda yararhdir.

FEFs0/FIFs0 >1
FEV1/PEFR >10
FEV1/FEVos > 1.5ise
ekstratorasik havayollari obstiuksiyonunu gdsterir.

Buyuk havayollari obstriksiyonlari: Degisken intratorasik
obstriksiyonda, ekspirasyonda akim azalirken
inspirasyonda normaldir. Bunun nedeni zorlu
ekspirasyon sirasinda ortaya c¢ikan havayolu
kompresyonudur. Degisken ekstratorasik
obstriksiyonda ise tersine inspiratuar akim azalirken
ekspiratuar akim devam eder. Fikse blylk havayolu
obstriiksiyonunda ise egrinin her iki kolunda da benzer
sekilde yassilma olur. Néromuskuler hastaliklarda
faringeal kas tutulumlari nedeniyle testere disi goriintusu
olabilir (3) (Sekil 12).

Klinik dzellikler:

Obstriikiif Defekt: Obstruktif ventilatuar defekt maksimal
hava akiminin VC’ye oranla belirgin sekilde azalmis
olmasi seklinde tanimlanir. Hava akiminda kisitlanmayi
gdsterir ve havayollarindaki daralma sonucudur (44).
Havayolu obstriksiyonunun ortaya konulmasinda
spirometrik inceleme en etkin metoddur. Havayolu
obstriksiyonu ekspiratuar akim hizlarinda azalmayla
karakterizedir. Akim hizindaki azalma volim-zaman
egrisinin egiminde azalma ve akim voliim egrisinde de
ekspiratuar kolda egimin azalmasi ve konkavligin
artmasi seklinde gérdldr. (Sekil 13). Obstriksiyonda
FVC azalmakla birlikte FEV1’deki azalma ¢ok daha
belirgindir, dolayisiyla FEV1/FVC orani azalir. FEV1/FVC
oranindaki azalma obstriksiyonun temel gdéstergesidir
(39,44) (Tablo 5).

Havayolu rezistansinda artma ve akciger elastik
recoil basincindaki azalma nedeniyle obstriktif
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hastalarda FEF2s5-75, FEF25, FEFs0, FEF75 gibi
parametreler de azalir. Ozellikle FEF2s-75, FEFso,
FEF75 obstriksiyonun erken ddnemde
belirlenmesinde yararhidir (39). Ancak bu
parametreler her ne kadar kicuk havayollari
obstriksiyonunun varligini distindirse de kiglk
havayollari obstruksiyonu tanisi icin daha ileri
testlerin uygulanmasi dnerilmistir (44).

FRC

|/

TLC

\

Sekil 13: Amfizemde ekspiratuar akim hizi énce ani

, . . o _
TLC ve FRC artmistir. (2)

Restriktif defekt: Restriktif ventilatuar defekt
TLC’de azalmayla karakterizedir. VC’'nin
azalmasina ragmen FEV1/FVC’nin normal veya
artmis olmasi restriktif defekti gésterir (44). Volim
zaman egrisinde volum azalmistir ancak
volimlerin biylk kismi 1.s’de atilir (Sekil 9).
Akim volum egrisinde ise ekspiratuar kolun sekli
korunmustur ama normalin kicik bir kopyasi
gibidir (Sekil 12).

Pulmoner fibrozis gibi restriktif patolojilerde akciger
elastik recoilinin artmasi akciger volimlerinde
azalmaya neden olur. Bu olgularda primer olarak
volimlerde azalma olmakla birlikte FVC ve onunla
orantili olarak FEV1 azalir, dolayisiyla FEV1/FVC
orani korunmus olur. Artan akciger elastik recoilinin
etkisiyle maksimum akim hizlarindaki artma
FEV1/FVC oraninda artmaya da yol agabilir. Erken
dénemde MVV normalken ilerlemis olgularda
(FVC’nin % 50’nin altinda oldugu durumlarda) MVV
de azalir (Tablo 5) (39).

Tablo 5: Obstruktif ve restriktif solunum fonksiyon
bozukluklarinda spirometrik parametrelerde gérilen




deg@ismeler
PARAMETRE OBSTMRUKSIYON  RESTRIKSIYON
FVC(L) -y
FEVi(L) W v
FEVi/FVC (%) v <«
FEFzs7s (L/s) v -y
FEFso (L/s v -
MVV (L/dak) v -
TLC (L) 4 v
RV (L) 4 v
FRC (L) 4 v

(f:artma,;:azalma, <>:degisme yok, <« ;: erken dénemde

normal,ileri dénemde azalir, <—>f: normal veya artmig)
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