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Solunum mekani¤i akci¤er ve gö¤üs duvar›n›n mekanik
özelliklerini yans›t›r. Solunum sisteminin en önemli
fonksiyonu gaz al›flveriflidir ve yeterli düzeyde gaz
al›flveriflinin olabilmesi de ventilatuar pompan›n mekanik
özellikleriyle yak›ndan ilgilidir. Ventilatuar pompan›n
fonksiyonlar› akci¤erler ile gö¤üs duvar›n› oluflturan
kostalar, interkostal kaslar, diyafragma ve abdominal
duvar aras›ndaki etkileflimle sa¤lan›r.
Ventilasyon tidal solunum ad› verilen bir solunum
biçimiyle sürdürülür. Tidal solunum inspirasyon ve
ekspirasyondan oluflur. ‹nspirasyonun bafllang›c›nda
en önemli inspiratuar kas olan diyafragman›n
kontraksiyonuyla gö¤üs duvar› genifller, plevra ve alveol
bas›nçlar› negatifleflir, alveol bas›nc›n›n a¤›z bas›nc›ndan
düflük olmas› nedeniyle atmosferik hava alveollere
dolar. ‹nspirasyonun sonunda akci¤er volümleri ve buna
ba¤l› olarak akci¤erin elastik recoil bas›nc›ndaki artma
ve inspiratuar kas aktivitesinin s›f›r olmas› nedeniyle
alveoler bas›nç a¤›z bas›nc›ndan yüksek olur, dolay›s›yla
normal ekspirasyon boyunca hava alveollerden d›flar›ya
do¤ru akar. Zorlu ekspirasyon ise aktif bir hareket olup
interkostal ekspiratuar kaslar ve abdominal kas
kontraksiyonuyla gerçeklefltirilir (1).

SOLUNUM S‹STEM‹N‹N STAT‹K MEKAN‹K
ÖZELL‹KLER‹

Statik akci¤er mekanikleri volümün zamanla de¤iflme
göstermedi¤i noktada akci¤erin mekanik özelliklerini
yans›t›r. Solunum sisteminin statik mekanik özellikleri
akci¤er ve gö¤üs duvar›n›n etkileflimiyle belirlenir. Tidal
solunum s›ras›nda akci¤erler ve gö¤üs duvar› aras›ndaki
etkileflim akci¤er volümlerini belirleyen en önemli
faktördür (2).

Akci¤erler ve gö¤üs duvar›n›n elastik özellikleri:
Solunum sistemi inspiratuar ve ekspiratuar kaslar›n
yaratt›¤› bas›nc›n etkisiyle volüm de¤iflikli¤i gösterebilen,
elastik özelliklere sahip bir yap›d›r. Solunum sisteminin
bu elastik özellikleri komplians ile belirlenir.
Komplians bas›nçtaki her bir ünite de¤iflmeye karfl›l›k

oluflan volüm de¤iflikli¤i olarak tan›mlan›r. Elastik recoil
bas›nc› (Pel) ise belirli bir akci¤er volümü düzeyinde
akci¤erler veya toraks taraf›ndan oluflturulan güç olarak
tan›mlan›r, genellikle TLC düzeyinde ifade edilir. Total
respiratuar sistem komplians› (Crs) akci¤er (CL) ve
gö¤üs duvar› (Ccw) komplianslar›ndan oluflur (3,4).
(fiekil 1)

Genellikle normal eriflkinde akci¤er komplians› 0.2
L/cmH2O, benzer flekilde gögüs duvar› komplians› da
0.2 L/cmH2O’dur. Bu durumda total komplians da 0.1
L/cmH2O’dur.

fiekil 1: Akciger-gögüs duvar› komplians sistemi: A:
Rezidüel volüm düzeyi  B: Fonksiyonel rezidüel kapasite
düzeyi C: Gögüs duvar›n›n do¤al istirahat pozisyonu
D: Total akci¤er kapasitesine yak›n volüm (2)

Akci¤er komplians›: Statik akci¤er komplians›
transpulmoner bas›nçtaki her bir üniteye karfl›l›k gelen
akci¤er volüm de¤iflikli¤idir. Komplians› yüksek olan
akci¤er ayn› bas›nc›n etkisiyle komplians› düflük olan
akci¤ere oranla daha fazla ekspanse olur.
Transpulmoner bas›nç (Ptp) alveollerin iç yüzeyi (Palv)
ile plevra yüzeyi (Ppl)aras›ndaki bas›nç fark›dir.

Ptp = Palv-Ppl
Akci¤erin bas›nç ve volüm iliflkisi lineer de¤ildir. Akci¤er
volümü artt›kça elastik yap›lar gerilme gücünün s›n›r›na
yaklafl›r ve bu düzeyde belirli bir transpulmoner bas›nç
akci¤er volümünde giderek azalan art›fllar sa¤layabilir.
Dolay›s›yla akci¤er komplians› yüksek volümlerde en
düflük, rezidüel volüm seviyesinde ise en yüksek
noktas›ndad›r (1).
Akci¤er komplians› akci¤er dokusunun elastik özellikleri
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ve terminal respiratuar ünitelerde yüzeyi döfleyen
surfaktan ile iliflkilidir. Bu güçler alveoler hava
boflluklar›n›n ve periferik havayollar›n›n aç›k kalmas›n›n
sa¤lanmas›nda ve ventilasyonun distribüsyonunda
önemli rol oynar. Akci¤er elastik recoil gücü maksimum
inspiratuar efor sonucu elde edilen volümün (TLC)
belirlenmesinde, maksimum ekspiratuar ak›m h›zlar›n›n
ve maksimum ventilasyonun düzenlenmesinde önemli
rol oynar. Ayr›ca pulmoner hemodinami, akci¤er s›v›
dengesi ve lenf ak›m›nda da kritik öneme sahiptir.
Akci¤erin elastik recoil gücünden sorumlu yap›
elemanlar› konusundaki bilgiler henüz netleflmifl de¤ildir.
Kollagenin akci¤erleri afl›r› genifllemekten korudu¤u,
elastinin de akci¤erin konfigürasyonunun stabilitesini
sa¤lad›¤› bilinmektedir. Alveol epitel yüzeyindeki gerilim
de elastik recoil üzerinde önemli etkiye sahiptir,
akci¤erlerin distansiyon durumu ve zamanla de¤iflkenlik
gösterir. Yine düz kas yap›s› ventilasyonun
distribüsyonunda rol oynamaktad›r. Ancak elastik recoil
yönünden bu komponentlerin aras›ndaki etkileflim kesin
olarak bilinmemektedir (5,6).

Gö¤üs duvar› komplians›: Gö¤üs duvar›n›n da kendine
ait elastik özell ikleri bulunmaktad›r. Normal
ekspirasyonun bitiminde, yani FRC düzeyinde
akci¤erlerin içeri do¤ru olan elastik recoili gö¤üs
duvar›n›n d›flar› do¤ru olan elastik recoili ile bir denge
halindedir. FRC’den TLC’ye do¤ru inspirasyonla torakal
volüm artt›¤› zaman gö¤üs duvar›n›n elastik recoili
giderek azal›r, total volümün % 70’inde 0 olur. Bu
noktadan sonra ise gö¤üs duvar›n›n elastik recoil gücü
de içeri do¤rudur. Tersine, zorlu ekspirasyon s›ras›nda
gö¤üs duvar›n›n d›flar› do¤ru olan elastik recoili artar
(fiekil 1). Pratikte gö¤üs duvar› komplians› solunum
sisteminin total komplians›ndan akci¤er komplians›
ç›kar›larak hesaplan›r.

Tablo I: Statik akci¤er komplians›n› etkileyen faktörler

Komplians Ölçümü: Total komplians ölçümü için (Crs)
solunum kaslar›n›n tam relaksasyonu gerekti¤inden bu
ölçüm ventilatöre ba¤l› entübe hastalarda veya anestezi
alt›ndaki bireylere uygulanabilir. Bu hastalarda özofagus
kateteri yerlefltirilerek bas›nç-volüm e¤rileri elde edilir.
Ancak fluuru yerindeki eriflkinde rutinde kullan›lan bir
laboratuvar yöntemi de¤ildir.
Statik komplians ölçümü çeflitli akci¤er volümlerinde
alveoler ve plevral bas›nçlar aras›ndaki fark›n
(transpulmoner bas›nç) ölçümüne dayan›r. Bu amaçla
özofagus 1/3 alt bölümüne balon uçlu bir kateter nazal
yoldan yerlefltirilir. Kateter önce mideye kadar ilerletilir,
daha sonra bas›nç trasesindeki defleksiyon izlenerek
özofagus 1/3 alt bölümüne yerleflmesi sa¤lan›r, balonu
0.2-0.5 mL hava ile fliflirilir. Balon içindeki hava miktar›
ne özofagusta gerginli¤e yol açacak kadar fazla, ne de
balonun kendisinin negatif recoil yarataca¤› kadar az
olmal›d›r. Balonun yeri Zapletal’in gelifltirdi¤i formüle
göre hesaplanabilir. 10 cm’lik balonun ucu (hasta boyu
cm / 5 + 9) formülü uyarlanarak saptanacak pozisyona
getirilir (7). Bu kateter arac›l›¤›yla ölçülen bas›nç kabaca
plevra bas›nc›n› yans›t›r. Soluk tutma s›ras›nda ölçülen
a¤›z bas›nc› ise alveoler bas›nc› yans›t›r. ‹ki bas›nç
aras›ndaki fark al›n›r. Volüm de¤iflikli¤i ise spirometre
veya vücut pletismograf› ile kaydedilir.
Statik komplians ölçümü için dene¤e FRC düzeyinden
itibaren total akci¤er kapasitesine kadar giderek artt›r›lan
inspirasyonlar ve maksimum inspirasyonun bitiminden
itibaren de FRC düzeyine kadar ekspirasyon yapt›r›l›r.
Her inspirasyon ve ekspirasyon noktas›nda dene¤e
soluk tutturulur. Bu statik koflullar alt›nda her bir volüm
de¤iflikli¤ine (V) denk düflen bas›nç de¤iflikli¤i (P)
kaydedilir. Bu flekilde elde edilen CL e¤risi lineer olmay›p
bir loop fleklindedir. Belirli bir bas›nç noktas›nda
ekspirasyondaki volüm inspirasyona oranla daha
yüksektir. Bu fenomene histerezis ad› verilir (fiekil 2).

fiekil 2: Histerezis: Inspirasyon ve ekspirasyonda volüm
ve transpulmoner bas›nç iliflkisi farkl›l›k gösterir (8)
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Ayr›ca bu e¤imin bafllang›ç ve son bölümünde e¤im
daha yatayd›r. Bu durum akci¤erlerin apeksinden bazale
do¤ru ventilasyonun da¤›l›m›yla iliflkilidir (5,8). E¤ri ile
ifade en geçerli ifade biçimidir.
Gö¤üs duvar› komplians› laboratuvarda ölçülmeyip
to ta l  kompl ians tan  akc i¤er  kompl ians ›n ›n
ç›kar›lmas›yla hesaplan›r. Genellikle klinik önem
tafl›maz.

Dinamik komplians: Transpulmoner bas›nç ve volüm
de¤iflmeleri normal soluk al›p verme s›ras›nda da
ölçülebilir. Bu flekilde dinamik komplians elde edilir.
Normal k ifl i lerde dinamik kompl ians stat ik
kompl ians tan  ha f i f çe  düflük tür.  Havayo lu
obstrüksiyonu olanlarda ise dinamik komplians statik
kompliansa göre belirgin olarak düflük bulunur. Hafif
dereceli obstrüksiyonda dahi solunum frekans›
ar t t ›kça d inamik kompl ians g iderek azal › r
(komplians›n frekans ba¤›ml›l›¤›). Bu bulgu özellikle
küçük havayollar› obstrüksiyonunun önemli bir
göstergesidir (8)  (fiekil 3).

fiekil 3: Komplians›n frekans ba¤›ml›l›¤›: Solunum
frekans artt›kça komplians›n azalmas› küçük havayollar›
obstrüksiyonunun bulgusudur (3)

Klinik özellikler: Yafl ilerledikçe statik komplians artarken
recoil bas›nc› azal›r.
Amfizemli hastalarda doku harabiyeti sonucunda elastik
doku kayb› olmas› akci¤erlerin elastik recoil gücünde
azalmaya ve kompliansta artmaya neden olur. Bu
hastalarda s›kl›kla gözlenen kronik hiperinflasyon da
gö¤üs duvar› komplians›nda de¤iflmeye yol açabilir.
Statik akci¤er komplians› pulmoner vasküler sistemde
veya havayollar›nda konjesyona neden olan durumlarda
( ödem, atelektazi, pnömoni, sürfaktan kayb›) ya da
akci¤er parankimini ilgilendiren durumlarda (pulmoner
fibrozis, silikozis, asbestozis, sarkoidozis vs) azal›r
(fiekil 4) (Tablo I).

fiekil 4: Amfizemde komplians egrisi yukar› ve sola
kayarken fibroziste komplians azal›r (8)

Gö¤üs duvar› komplians› ise kifoskolyoz gibi toraks
deformitelerinde veya obezite gibi restriktif durumlarda
azal›r (3).

AKC‹⁄ER VOLÜMLER‹

Tan›mlama: Akci¤er volümleri total akci¤er kapasitesinin
alt volümleridir (fiekil 5).

fiekil 5: Total akci¤er kapasitesi ve alt volümleri

Akci¤er volümü terimi akci¤erlerdeki hava boflluklar›nda
bulunan gaz volümünü tan›mlar. ‹ki veya daha fazla
volüme kapasite denir. Akci¤erlerde ve intratorasik
havayollar›nda bulunan hava volümü akci¤er parankimi
ve çevresindeki organ ve dokulara ait özellikler, yüzey
gerilimi, solunum kaslar›n›n yaratt›¤› güçler, akci¤er
refleksleri ve havayollar›na ait özellikler arac›l›¤›yla
belirlenir (9,10).
Vital kapasite (VC): Derin inspirasyon ve derin
ekspirasyon aras›nda elde edilen hava volümüdür. Bu
ölçüm üç flekilde yap›labilir: (9)
1. ‹nspiratuar v i ta l  kapasi te ( IVC):  Derin

ekspirasyondan sonra derin inspirasyon ile al›nan
hava volümü ölçülür.

2. Ekspiratuar vital kapasite (EVC): Derin
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inspirasyondan sonra derin ekspirasyonla at›lan
volüm ölçülür.

3. ‹ki aflamal› vital kapasite: Vital kapasite inspiratuar
kapasite (IC) ve ekspiratuar rezerv volüm (ERV)’ün
toplam› olarak iki aflamada belirlenir (fiekil 6 )

fiekil 6: Vital kapasitenin farkl› yöntemlerle ölçümü (9)

‹nspiratuar kapasite (IC): Normal ekspirasyonun
bitiminden itibaren (FRC düzeyinden) derin inspirasyonla
al›nan maksimal volümdür. Tidal volüm ve inspiratuar
rezerv volümden oluflur. Yatar ve oturur pozisyonlar
aras›nda bir de¤ifliklik göstermez.

Tidal volüm (VT, TV): Normal solukla al›nan veya verilen
hava volümüdür. Statik akci¤er volümleri aras›nda
s›ralanmakla birlikte gerçekte dinamik bir akci¤er
volümüdür ve farkl› fiziksel koflullarda (egzersiz, istirahat,
postür) de¤iflkenlik gösterir. ATS standardlar›na göre
en az 6 solu¤un ortalamas› kullan›lmal›d›r.

‹nspiratuar rezerv volüm (IRV): Normal inspirasyondan
sonra maksimal inspirasyonla al›nan ek hava volümüdür.
Genellikle teorik önem tafl›r.

Ekspiratuar rezerv volüm (ERV): Fonksiyonel rezidüel
kapasiteden itibaren derin ekspirasyonla at›lan hava
volümüdür. Yatar pozisyonda dik oturur pozisyona göre
daha azd›r, obezite de azalmas›na neden olur. ERV
genellikle ba¤›ms›z bir indeks olarak kullan›lmaz.
‹nspiratuar kapasite VC’nin % 75’ini, ekspiratuar  rezerv
volüm ise % 25’ini oluflturur. IC ve ERV’deki artma veya
azalmalar genellikle VC’deki de¤iflmelerle paralellik
gösterir ( 3).

Total akci¤er kapasitesi (TLC): Maksimal inspirasyonun
bitiminde akci¤erlerde bulunan hava volümüdür. TLC
= RV + IVC veya veya TLC = FRC + IC formüllerinden
hesaplanabilir. ‹kinci formül vücut pletismografisi
yönteminde tercih edilen formüldür (9,10). TLC

inspiratuar kas gücü ve respiratuar sistemin elastik
recoil güçleri aras›ndaki statik denge ile belirlenir. TLC
düzeyinde elastik recoil gücünün büyük k›sm› akci¤ere
aittir (11).

Rezidüel volüm (RV): Derin ekspirasyonun bitiminde
akci¤erlerde kalan hava volümüdür. RV = FRC - ERV
veya RV = TLC - IVC formüllerinden hesaplan›r. Ayn›
kiflide tekrarlayan ölçümlerde % 8 düzeyinde de¤iflkenlik
gösterebilir (9,10). Rezidüel volüm genç eriflkinde
ekspiratuar kas güçleri ve solunum sisteminin elastik
güçleri aras›ndaki statik dengeyle belirlenir. Her iki güç
ters yönde hareket eder. RV düzeyinde elastik recoil
gücünün büyük k›sm› gö¤üs duvar›na aittir. 35 yafl›n
üzerindeki kiflilerde ise RV dinamik bir mekanizmayla
belirlenmektedir, bu durumda ekspiratuar ak›m
k›s›tlanmas›na yol açan mekanizmalar belirleyici
olmaktad›r (11).

Fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC): Normal
ekspirasyonun bitiminde akci¤erler ve havayollar›nda
bulunan hava volümüdür. Ekspiratuar rezerv volüm (ERV)
ve rezidüel volümün (RV) toplam›ndan oluflur (9,10).
Sa¤l›kl› bireyde , istirahatte FRC solunum kaslar›n›n
aktivasyonunun bulunmad›¤› ve respiratuar sistemin elastik
güçlerinin dengede oldu¤u volümdür ve relaksasyon
volümüne (Vr) eflittir (8). Relaksasyon volümü respiratuar
sistemin gevfleme durumunda bulundugu, akciger ve
gögüs duvar› bas›nçlar›n›n eflit miktarda ve ters yönde
hareket etti¤i, dolay›s›yla total respiratuar sistemin elastik
recoil bas›nc›n›n 0 oldu¤u durumdur. Sa¤l›kl› bireyde
istirahatte FRC ve Vr benzer olmakla birlikte çeflitli aktif
veya pasif mekanizmalar belirli koflullarda aralar›nda fark
oluflmas›na yol açar. Örne¤in egzersiz s›ras›nda ekspiratuar
kas aktivitesi FRC’nin Vr’den düflük olmas›na neden
olabilir. Vr akci¤er ve gögüs duvar›n›n pasif elastik
özellikleriyle belirlenir ve yaflla de¤iflkenlik gösterir. Yeni
do¤anda gö¤üs duvar› komplians›n›n fazla olmas›
nedeniyle Vr düflüktür, FRC ise inspiratuar kas aktivitesi
ve ekspirasyonun glottis arac›l›¤›yla yavafllat›lmas› gibi
aktif mekanizmalar nedeniyle Vr’den yüksek düzeydedir.
Yetiflkinlerde ise akci¤er recoili yaflla birlikte azalmakla
birlikte bu de¤iflmeler az oldu¤undan istirahatte FRC ve
Vr paralellik gösterir (11).
Obstrüktif hastal›klarda FRC’de artmayla kendini
gösteren statik hiperinflasyon tipik bir bulgudur. Bu
hastalarda akci¤er elastik recoil bas›nc›ndaki azalma
bas›nç volüm e¤risinin sola kaymas›na neden olur.
Gö¤üs duvar› elastik recoil gücünün de içeri do¤ru
olmas› plevral bas›nçta artmaya, bu da yap›sal harabiyet
sonucu parenkimal deste¤ini kaybetmifl periferik
havayollar›nda dinamik kompresyon etkisiyle
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ekspirasyon faz›nda erken kapanmaya, dolay›s›yla
hava hapsine neden olur. Ayn› zamanda havayolu
rezistans›nda artma ve ekspirasyon zaman›ndaki
k›salma da hiperinflasyon geliflimine katk›da bulunan
faktörlerdir (10,11,12). Bu hastalarda havayolundaki
daralma ve ekspiratuar ak›m h›z› k›s›tlanmas›na karfl›
bir adaptasyon olarak dinamik hiperinflasyon da
ge l i flmek ted i r.  Bu  du rumda eksp i rasyon
tamamlanmadan yani relaksasyon volümüne
eriflilemeden bir sonraki inspirasyon bafllar, dolay›s›yla
havayolu ve alveollerde pozitif bas›nç meydana gelir,
bu bas›nca intrensek pozitif ekspirasyon sonu bas›nç
(PEEPi) ad› verilir. Dinamik hiperinflasyon ve PEEPi
elastik solunum iflinde artma, solunum kas yorgunlu¤u
ve alveoler hipoventilasyon, venöz dönüfl ve kardiak
outputta azalma gibi olumsuz etkilere sahiptir (12,13,14).

AKC‹⁄ER VOLÜMLER‹N‹N ÖLÜLMES‹

Vital kapasite ve alt volümleri basit bir spirometre
arac›l›¤›yla ölçülebilir. Buna karfl›l›k total akci¤er
kapasitesi ve alt volümleri vücut pletismografisi veya
gaz dilüsyon yöntemleriyle ölçülür. Ayr›ca TLC radyolojik
yöntemle hesaplanabilir.

a) Gaz dilüsyon yöntemleri: Aç›k devre nitrojen washout
yöntemi: Hastaya birkaç dakika % 100 O2 solutularak
akci¤erlerde bulunan nitrojenin d›flar› at›lmas› esas›na
dayan›r. Ekspire edilen hava N2 konsantrasyonu % 1’in
alt›na ininceye kadar bir Douglas torbas›nda toplan›r.
Akci¤er volümü ekspire edilen nitrojen volümünden,
bafllang›çtaki alveoler N2 konsantrasyonunun % 80
oldu¤u kabul edilmek kofluluyla hesaplan›r. FRC’nin
hesaplanmas›nda afla¤›daki formül kullan›l›r.

FEN2son: Ekspirasyon havas›ndaki N2 fraksiyonu
FAN2alv1: Bafllang›çta alveoler gazdaki N2 fraksiyonu
FAN2alv2: Testin sonunda alveoler gazdaki N2 fraksiyonu
N2doku: Kan ve dokulardan at›lan N2. Saf oksijen
solutuldu¤unda her bir dakikada kan ve dokulardan
ortalama 30-40 mL N2 at›l›r.  [N2doku  = 0.04 x test süresi]
formülüne göre hesaplanan N2doku spirometredeki N2

volümünden ç›kar›lmal›d›r.

Kapal› devre helyum dilüsyon yöntemi: Akci¤er
volümlerinin ölçülmesinde rutin uygulamada en s›k
kullan›lan yöntemdir. ‹nert bir gaz olan helyumun bilinen

volüm ve konsantrasyonda inhale ettirilmesinden sonra
bu gaz›n her iki akci¤ere dengeli bir flekilde da¤›lmas›
esas›na dayan›r. Bu amaçla % 10 He içeren gaz kar›fl›m›
kifliye helyum konsantrasyonu stabil bir seviyeye düflene
kadar ( 30 s süreyle % 0.92’den fazla de¤ifliklik olmamal›)
inhale ettirilir. Testin sonundaki helyum konsantrasyonu
kaydedilir. Test öncesinde spirometrede bulunan volüm
afla¤›daki formülden hesaplan›r:

b)Vücut Pletismografisi: Sabit ›s›da bas›nç ve volüm
aras›ndaki iliflkiye dayan›r. Pletismografta akci¤er
volümleri torasik gaz volümü (Vtg) arac›l›¤›yla ölçülür.
Torasik gaz volümü herhangi bir seviyede veya
zamanda ölçülen gaz volümüdür. Denek kap›s›
kapat› lm›fl odac›kta bir  a¤›zl ›k arac› l ›¤›yla
pnömotakografa ba¤lan›r, önce normal soluk al›p
verir. Daha sonra normal ekspirasyonun bitiminde
bir valv (shutter) arac›l›¤›yla sistem kapat›l›r ve kiflinin
bu kapal› sisteme karfl› k›sa kesik solumalar (panting)
yapmas› istenir. Bu soluma arac›l›¤›yla dene¤in
akci¤erlerindeki hapsolmufl havan›n (torasik gaz
volümü) kompresyonu ve dekompresyonu sa¤lan›r.
Daha sonra shutter aç›ld›¤›nda derin inspirasyon
manevras› yapt›r›larak TLC ölçülür. Hava ak›m›
olmad›¤›ndan, Boyle kanununa dayanarak  volüm ve
bas›nç de¤iflikliklerinden hapsolmufl hava volümü
hesaplan›r. Genellikle normal ekspirasyonun bitiminde
ölçüldü¤ü için do¤rudan FRC hesaplanm›fl olur (15).
Bu kanuna göre ›s› sabit oldu¤unda volüm bas›nçla
ters orant›l› olarak de¤iflir (3,8).

Havayolunun d›flar›yla iliflkisi kesildi¤inde alveoler
bas›nc›n (P) a¤›z bas›nc›na (Pmo) eflit oldu¤u kabul
edilir ve shutter’in hasta taraf›na konulan bir transduser
ile ölçülebilir. Bir sabit volüm pletismograf›nda alveoler
volümdeki de¤iflmeler pletismograf bas›nc›ndaki
de¤iflmelerle (Pbox) orant›l› olaca¤›ndan bu denklem
afla¤›daki flekilde de yaz›labilir.
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Solunum mekani¤i

FRC=
FEN2son x Ekspirasyon volümü - N2doku

FAN2alv1 - FAN2alv2

FRC= x    sistem volümü
(%Heilk - %Heson)

%Heson

Sistem volümü = He/FHeilk

Daha sonra FRC aflag›daki formülden hesaplan›r:

P1V1= (P1-ΔP)(V1+ΔV)

= P1V1-V1ΔP+P1ΔV-ΔPΔV        ΔPΔV çok küçük oldu¤undan önemsizdir.

Dolay›s›yla; V1ΔP = P1ΔV      V1=P1 x ΔV/ΔP



Üç tip pletismograf vard›r. Volüm pletismograf›nda
volüm de¤ifliklikleri pletismografa eklenmifl bir spirometre
arac›l›¤›yla ölçülür. Bas›nç pletismograf›nda ise gö¤üs
kafesinin kompresyon ve dekompresyonu s›ras›nda
oluflan bas›nç de¤iflmeleri pletismograf›n duvar›nda
bulunan bir bas›nç transduseri arac›l›¤›yla kaydedilir.
Ak›m pletismograf›nda ise bir pnömotakograf arac›
l›¤›yla ak›mlar ölçülür. Gö¤üs duvar›n›n kompresyon
ve dekompresyonu ile body box (kabin) içindeki
hava pnömotakografa girer ve ç›kar. Bu ak›m
ölçülerek volüm entegrasyonunda kullan›l›r (15).
Normal kifli lerde gaz di lüsyon yöntemleriyle
pletismografik ölçümler benzer sonuç verir (9).
Buna karfl› l ›k  yap› lan çal ›flmalar  havayolu
obstrüksiyonu bulunan hastalarda gaz dilüsyon
yöntemlerinin gerçek de¤erinden düflük sonuç
verdi¤ini göstermifltir. Bunun nedeni bu yöntemlerin
gaz›n her iki akci¤er alan›na homojen yay›l›m
göstermesi esas›na dayanmas› ve hava hapsi
alanlar›n› hesaba katmamas›d›r. Burns ve ark.n›n
79 KOAH’li hasta üzerinde yapt›¤› bir çal›flmada
helyum dilüsyon yöntemi radyolojik yöntemle
karfl›laflt›r›ld›¤›nda normal kiflilerde %2.3, hafif
dereceli obstrüksiyonda %10.4, orta dereceli
obs t rüks iyonda  % 21 .8  ve  i l e r i  de rece l i
obstrüksiyonda % 38.0 düzeyinde fark saptanm›flt›r
(16). D›fl ortama kapal› hava boflluklar›nda bulunan
hava volümünü de hesaba katmas› nedeniyle
havayolu obstrüksiyonu ve hava hapsi belirgin olan
hastalarda akci¤er volümlerinin pletismograf ile
ölçülmesi önerilmektedir (9). Ancak özellikle ileri
dereceli havayolu obstrüksiyonu bulunan hastalarda
pletismografik ölçümlerin de gerçek de¤erinden
yüksek sonuç verebi lece¤i i ler i  sürülmüfltür
(17,18,19) . Bu hastalarda kapal› boruya karfl› k›sa
kesik soluma yap›l›rken artan havayolu rezistans›
nedeniyle alveoler bas›nç ile a¤›z bas›nc› aras›nda
farkl›l›k meydana gelmektedir. Ölçüm s›ras›nda
a¤›z bas›nc› yerine özofagus kateteri arac›l›¤›yla
özofagus bas›nc›n›n ölçümü alveoler bas›nc› daha
sa¤l›kl› olarak yans›tmakla birlikte invaziv bir yöntem
o l m a s ›  n e d e n i y l e  r u t i n  u y g u l a m a d a
kullan›lmamaktad›r (19). Bu durumda saniyedeki
panting h›z›n›n frekans›n›n azalt›lmas› önerilmifltir
(20,21).Pletismografik yöntemle gaz dilüsyon
yönteminin k›yaslanmas›yla hava hapsi volümünün
ölçülmesi de mümkündür (9).

Radyografik teknikler: Total akci¤er kapasitesi

standard posteroanterior ve lateral akci¤er
grafilerinden de hesaplanabilir. En s›k tercih edilen
yöntem olan elipsoid metod her iki grafiyi de befler
segmente ay›rarak yükseklik, derinlik ve geniflli¤in
çarp›m›yla volüm hesab›na dayan›r. Kalp volümü,
dokular ve kana ait volümler total hesaptan
ç›kar›larak gerçek TLC hesaplan›r. Planimetrik
yöntemde ise benzer mant›kla planimetre arac›l›¤›yla
volümler hesaplan›p kalp volümü totalden ç›kar›larak
TLC elde edilir (3).

Klinik özellikler: Total akci¤er kapasitesi ve alt
bölümlerinde artma amfizemde gözlenen bir
bulgudur. Erken dönemde özellikle RV ve buna ba¤l›
olarak FRC’de artma bel irginken, havayolu
obstrüksiyonunun ileri derecede oldu¤u olgularda
TLC’de de artma gözlenir (Tablo II). Özellikle dev
büllerin bulundu¤u amfizemli hastalarda TLC art›fl›
belirgindir (8). Yine bu olgularda RV/TLC oran›nda
da artma vard›r .

Tablo II : Rezidüel volümde (RV) artmaya neden olan
durumlar

Gö¤üs duvar› deformiteleri, fibrotoraks gibi toraks
kafesinin ekspansiyonunu engelleyen durumlarda
veya konjest i f  kalp yetmezl i¤i ,  sarkoidozis,
infeksiyonlar gibi akci¤er parankimini ilgilendiren
durumlarda RV izole olarak azalm›fl bulunabilir
(9,22). RV ölçümü ayr›ca sigara içimi ve interstisyel
hastal›k aras›ndaki etkileflimin ayd›nlat›lmas›
amac›yla da kullan›labilir. Sarkoidozlu olgularda
sigara içenlerde RV ve FRC düzeyleri hiç sigara
içmemifl olgulara oranla daha düflük bulunmufltur
(23). Buna karfl›l›k idiopatik pulmoner fibrozisli
hastalarda sigara içenlerde RV içmeyenlere oranla
yüksek olarak saptanm›fl, bu çal›flmalarda VC ve
FEV1 gruplar aras›nda farkl›l›k göstermemifltir (24).
Morbid obezitede VC ve FEV1 normal oldu¤u halde
FRC ve özellikle ERV’de belirgin azalma olmaktad›r
(25). Havalanan akci¤er ünitelerinde azalma, yayg›n
fibrozis, plevraya i l iflkin patoloji ler, solunum
kaslar›nda güçsüzlü¤e neden olan durumlar,
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abdomende genifl yer tutan olaylarda ve ileri dereceli
obezitede TLC’de azalma gözlenir (8) (Tablo III).
TLC’deki azalma genellikle VC’de azalmayla
birliktedir. ‹ntrapulmoner restriksiyonda RV’de
TLC’deki azalmaya karfl›n RV’de de¤iflme olmayabilir,
bu durumda RV/TLC oran› artar.  (fieki l  7)

fiekil 7: Sa¤l›kl› kiflilerde yafl ilerledikçe RV ve FRC
artar ve VC azal›rken TLC de¤iflmez. Erken dönem
amfizemde RV artar.  Ileri döneminde ise RV ve
FRC’deki artma daha da belirgin olmak üzere TLC’de
de artma olur. Semptomatik obstrüksiyonu olan bu
olgularda VC azal›r. Pulmoner fibroziste volümler primer
olarak azal›rken solunum kas güçsüzlü¤ü gibi
ekstrapulmoner nedenli restriktif bozukluklarda RV
artabilir. Obezitede özellikle ERV azal›r.

Akci¤er volümlerinin ölçülmesi restriktif tipteki ventilatuar
bozukluklarda do¤rudan ayr›nt›l› bilgi verirken, obstrüktif
paternde hava hapsi, hiperinflasyon gibi ek bulgular›n
varl›¤›n› ortaya koymas› bak›m›ndan önem tafl›maktad›r.
Ço¤u durumda sadece vital kapasite ölçümleri akci¤er
volümlerinin de¤erlendirilmesinde yeterli olmayabilir.

Tablo III: Total akci¤er kapasitesinin (TLC) azalmas›na
neden olan durumlar

SOLUNUM S‹STEM‹N‹N D‹NAM‹K MEKAN‹K

ÖZELL‹KLER‹

Havayolu rezistans›;
Tan›m: Havayolu rezistans› (Raw) ak›m›n her bir ünitesine
karfl› a¤›z (atmosferik bas›nç) ve alveol bas›nc› aras›ndaki
farkt›r. Bu bas›nç fark› iletici havayollar›nda bulunan gaz
moleküllerinin sürtünme etkisi sonucunda ortaya ç›kar.
Havayolu iletimi (Gaw) ise havayolundaki her bir ünite
bas›nç düflmesine karfl›l›k gelen ak›md›r ve Raw’›n
resiprokudur. Spesifik iletim (sGaw) her bir litre akci¤er
volümüne denk gelen iletim, spesifik rezistans ise (sRaw)
spesifik iletimin resiprokudur. Total pulmoner rezistans ise
havayolu rezistans› ile doku rezistans›n›n toplam›ndan
oluflur. Doku rezistans› total pulmoner rezistans›n ortalama
% 10’unu meydana getirir. Pulmoner fibrozis ve interstisyel
dokuda art›fla neden olan durumlarda artabilirse de genellikle
klinik önem tafl›mamaktad›r. Havayolu rezistans› total pulmoner
rezistans›n en önemli k›sm›n› oluflturur.
Hava ak›m›na karfl› oluflan rezistans›n büyük k›sm› yukar›
havayollar›na aittir. Nazal solunum s›ras›nda burun total
havayolu rezistans›n›n % 50’sini oluflturur. A¤›zdan normal
soluma yap›ld›¤›nda ise a¤›z, farinks, larinks ve trakea total
havayolu rezistans›n›n % 20-30’unun olufltururken, egzersiz
gibi dakika ventilasyonunun artt›¤› durumlarda bu oran %
50’ye ç›kar. Geri kalan rezistans›n büyük k›sm› ise orta çapl›
lob, segment ve subsegment bronfllar›ndan ( 7. jenerasyona
kadar) kaynaklan›r. Periferik havayollar›n›n total havayolu
rezistans›na katk›s› azd›r (1,3) (Tablo IV).

Tablo IV: Havayollar›nda rezistans›n da¤›l›m›

Havayolu rezistans› havayolunun çap›n› direkt olarak yans›tan
bir parametredir. Havayollar› parasempatik ve sempatik sinir
sisteminin kontrolu alt›ndad›r. Vagal aktivite bronkomotor
tonusu sa¤lamaktad›r ve sirkadian ritme sahiptir. Havayolu
kalibresini belirleyen bir di¤er faktör ise komplianst›r. ‹ntratorasik
havayollar›n› çevreleyen akci¤er parankiminin elastik recoil
gücü havayollar›n›n aç›k kalmas›n› sa¤layan bir faktördür.
Akci¤er volümü artt›kça akci¤er elastik recoili de artar,
havayolu duvar›na uygulanan traksiyon gücü de artarak
havayollar›n›n genifllemesine, dolay›s›yla rezistans›n
azalmas›na yol açar. Düflük akci¤er volümlerinde ise
transmural havayolu bas›nc› düflük, havayolu rezistans›
yüksektir (1). Havayolu rezistans› (Raw) ve volüm aras›nda
negatif, kürvilineer bir korelasyon vard›r. Buna karfl›l›k havayolu
iletimi (Gaw) ile volüm aras›nda pozitif korelasyon bulunur
ve bu iliflki rezistanstan farkl› olarak lineerdir (fiekil 8).
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fiekil 8: Raw ve volüm aras›nda negatif  kürvilineer,
Gaw ve volüm aras›nda pozitif lineer korelasyon vard›r (35).

Havayolu kalibresini belirleyen en önemli faktör ise
havayolu düz kas›d›r. Havayolu düz kas›n›n mekanik
özellikleri uzunluk-gerilim ve güç-h›z iliflkileri ile
tan›mlanm›flt›r. Havayolu düz kas›n›n uzunluk-gerilim
özelli¤i iskelet kas›na benzemekle birlikte ayn› stimulus
karfl›s›nda daha fazla k›salma yetene¤ine sahiptir.
‹skelet kas›ndan farkl› olarak havayolu düz kas›
maksimum k›salma düzeyine daha geç ulafl›r, ama
k›salman›n % 90’› 3 s içinde gerçekleflir (26).
Havayolu rezistans› hava ak›m h›zlar›n› belirleyen bir
faktördür. Akci¤erlerden içeri ve d›flar› havan›n
akabilmesi için gerekli sürücü bas›nç sürtünme etkisine
karfl› koyabilecek düzeyde olmal›d›r. Sürücü bas›nç
hava ak›m h›z› ve hava ak›m› paterninden etkilenir.
Havayollar›nda ak›m laminer veya türbülan olabilir.
Laminer ak›m düflük ak›m h›zlar›nda oluflur, ak›m aksiyel
yöndedir ve bronflun merkezine do¤ru artar. Bu tip
ak›mda sürücü bas›nç (ΔP) (havayolunun bafl› ve sonu
aras›ndaki bas›nç düflüflü) Poiseuille kanununa göre
havayolunun uzunlu¤u (›) ve çap› (r) ile gaz›n viskozitesi
(h) taraf›ndan belirlenir. Bu durumda sürücü bas›nç

viskozite ve ak›m ( ) ile do¤ru, havayolu çap› ile ters
orant›l›d›r.

Türbülan ak›m ise yüksek ak›mlarda ortaya ç›kar, bu
durumda ak›m hem aksiyel, hem de radial yöndedir ve
moleküllerin zigzag çizerek birbiriyle çarp›flmas›
sonucunda h›zda de¤iflme olur. Türbülan ak›m›n h›z›
sürücü bas›nçla orant›l› de¤ildir. Türbülan ak›m normal
koflullarda trakea ve ana bronfllarda meydana gelir.
Türbülan ak›m laminer ak›ma göre daha fazla havayolu
rezistans› yarat›r (1,26).

Havayolu rezistans›n›n ölçümü: Rezistans ölçümünde
birbirinden farkl› özellik tafl›yan dört metod
kullan›lmaktad›r (27).
Vücut pletismografisi: ‹nsanda direkt olarak havayolu

rezistans›n›n ölçülebildi¤i tek metoddur. Ayn› zamanda
akci¤er volümlerinin ölçülmesi de mümkün oldu¤undan
spesifik rezistans ve  iletimin ölçülmesine de olanak
tan›r. Bu teknikte hastaya shutter aç›k olarak k›sa kesik
soluma yapt›r›l›rken hava ak›m› direkt olarak
pnömotakograf arac›l›¤›yla ölçülür ve ak›m ile
pletismograf bas›nc› aras›nda S biçiminde bir e¤ri elde
edilir. Daha sonra normal ekspirasyonun sonunda
shutter kapat›larak a¤›z bas›nc›/pletismograf bas›nc›
oran› elde edilir.

Özofagus balon kateter metodu: Total akci¤er
rezistans›n› ölçmek amac›yla kullan›l›r. Ölçüm komplians
ölçümüne benzer. Tidal solunum s›ras›nda akci¤erin
elastik recoil gücü (dinamik komplians, Cdyn) ve akci¤erin
direnç özelliklerine (total akci¤er rezistans›, RL) karfl›
koyacak bir plevra (ya da özofagus ) bas›nc›
oluflmaktad›r. A¤›zda simultane ak›m ve akci¤er
volümlerideki de¤iflmelerin ölçümü arac›l›¤›yla özofagus
bas›nc›ndaki de¤iflme Cdyn ve RL bölümlerine ayr›larak
hesap yap›l›r. ‹nvaziv oluflu nedeniyle genellikle
kullan›lmamaktad›r.

Zorlu ossilasyon tekni¤i: Bu teknik pletismograf gibi
1950’lerde gelifltirilmesine karfl›n klinik fizyoloji
uygulamalar›nda yayg›nl›k kazanmam›flt›r. Son y›llarda
bas›nç transduseri ve bilgisayar teknolojisindeki
geliflmeler sonucunda yeni geliflmeler olmufltur.
D›flar›dan ossilatör ve amplifikatör arac›l›¤›yla uygulanan
de¤iflik frekanslardaki ses titreflimlerinin yaratt›¤›
mekanik de¤ifliklikler yoluyla total havayolu rezistans›
yan›s›ra akci¤er ve gö¤üs duvar› doku rezistans›n› da
içeren total respiratuar rezistans› ölçer. Havayolu
obstrüksiyonu olanlarda tüm frekanslarda rezistans
(Rrs) normale göre yüksek, reaktans (Xrs) ise düflüktür.

Havaak›m› kesilme (interrupter) tekni¤i (Rint): Havayolu
rezistans›n› ölçen en basit yöntemdir. Bu teknik spontan
solunum s›ras›nda havaak›m›n›n sistemin oklüzyonu
ile kesilmesi, oklüzyondan hemen önce ölçülen ak›m›n
oklüzyondan sonra ölçülen  a¤›z bas›nc› arac›l›¤›yla
yans›t›lan alveoler bas›nc›na oranlanmas› esas›na
dayan›r. Di¤er üç metoda göre duyarl›l›¤› daha azd›r
ancak basitli¤i nedeniyle hasta bafl› test olarak
kullan›labilir. Ayr›ca ventilatöre ba¤l› hastalarda da
solunum mekani¤i analizleri bu yöntemle sa¤l›kl› olarak
yap›labilir.
Havayolu rezistans ölçümü rutin incelemelerde
kullan›lmaz, çünkü ölçüm için pahal› bir sistem olan
pletismograf gereklidir ve uygulamas› da zordur.
Genellikle ak›m h›zlar› ölçümü rutinde yeterli olmaktad›r.
Havayolu rezistans› ölçümünün endikasyonlar› flunlard›r:
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1. Obstrüktif akci¤er hastal›¤› tan›s› veya tan›n›n
kesinlefltirilmesi: Obstrüktif hastal›klar›n erken evresinde
ak›m h›zlar› normal oldu¤u halde Raw artm›fl olabilir. Akut
bafllayan hafif dereceli bronkospasmda santral
havayollar›nda daralma varsa bunu ortaya koyabilir.
2. Hiperreaktivitenin de¤erlendirilmesi: Özellikle sGaw
bronkodilatör etkisinin veya egzersiz ya da kimyasal
a j an l a r l a  yap › l an  b ronkop rovokasyonun
de¤erlendirilmesinde kullan›lm›flt›r. Ancak spesifikli¤i fazla
de¤ildir.
3. Obstrüktif hastal›klar›n ay›r›c› tan›s›: Baz› araflt›r›c›lar
Raw ölçümünü amfizem (normal inspiratuar rezistans,
azalm›fl akci¤er elastik recoili) ve kronik bronfliti (yüksek
inspiratuar rezistans, normal elastik recoil) birbirinden
ay›rmak için kullanm›fllard›r. Yüksek ekspiratuar rezistans-
 düflük inspiratuar rezistans ilerlemifl amfizem için tipiktir.
4. Ak›m k›s›tlanmas›n›n lokalizasyonunun saptanmas›:
Rezistans›n önemli bölümü büyük havayollar›ndan
kaynakland›¤›ndan büyük havayollar›n›nda etkilendi¤i
ast›m olgular›nda ya da yukar› havayollar›nda daralmaya
neden olan durumlarda Raw art›fl›n›n periferik havayolu
hastal›klar›ndan daha belirgin olaca¤› ileri sürülmüfltür.
Ancak büyük ve küçük havayolu obstrüksiyonunu ay›rmada
yeterince hassas bir parametre de¤ildir.
5. Lokalize obstrüksiyonun de¤erlendirilmesi: Yukar›
havayollar› obstrüksiyonunda yap›lan çal›flmalar inspiratuar
ve ekspiratuar Raw’›n art›¤›n› göstermifltir. Karina hizas›n›n
alt›ndaki lokalize daralmalarda hassasiyeti azalmaktad›r.
Yukar› havayolu obstrüksiyonunun de¤erlendirilmesinde
ak›m volüm e¤rilerinden daha hassas olabilir (28).

Klinik Özellikler: Büyük havayollar› obstrüksiyonunda Raw
artar, genellikle solunum iflinde artma  ve efor dispnesi
ile birliktedir (3). Astmada Raw normal de¤erlerin 3 kat›na
kadar artabilir. Astmada havayolu düz kas›ndaki
proliferasyon sonucunda düz kas kontraksiyonunun daha
belirgin olmas›n›n yan›s›ra kronik inflamasyon sonucu
submukoza tabakas›nda kal›nlaflma ve trakeobronflial
mikrodolafl›mdan plasma eksüdasyonu sonucunda
adventisya tabakas›nda kal›nlaflma stimulusa karfl› afl›r›
cevab› do¤urmakta, bunun sonucunda havayolu lümeninde
belirgin daralma, Raw’da artma ve hava ak›m h›zlar›nda
azalma meydana gelmektedir (29,30).
KOAH’ta da hastal›¤›n fliddetiyle orant›l› olarak Raw artar.
Hava ak›m h›zlar›ndaki azalmayla Raw art›fl› aras›nda
kuvvetli negatif korelasyon vard›r (31). KOAH’ta Raw art›fl›
periferik havayollar›n›n inflamasyon ve fibrozis ile
daralmas›na ve akci¤er elastisitesinde azalma nedeniyle
destek dokusunu kaybeden havayollar›n›n kollaps›n›n
kolaylaflmas›na ba¤lanm›flt›r (32). Amfizemde elastik
recoil gücünün azalmas› Raw’› artt›ran en önemli faktörken,
kronik bronflitte havayollar›nda biriken sekresyonlar, ödem

ve düz kas konstriksiyonu Raw art›fl›na neden olur.
Amfizemin % 20’den fazla alan kaplad›¤› olgularda Raw’›n
artt›¤› ve hava ak›m h›zlar›n›n azald›¤› bildirilmifltir (33).
Zorlu ossilasyon tekni¤iyle yap›lan bir çal›flmada 27
astmal›, 28 kronik bronflitli ve 20 amfizemli hastan›n
fonksiyonel özelliklerinin karfl›laflt›r›lmas›nda total
respiratuar rezistans›n (Rrs) her üç grupta da artt›¤›,
reaktans›n (Xrs) ise azald›¤›, ancak bu de¤iflikliklerin
astmal› grupta çok daha belirgin oldu¤u saptanm›flt›r. Bu
çal›flmada gruplar aras› ay›r›c› tan›da zorlu ossilasyon
parametrelerinin di¤er fonksiyonel parametrelerden daha
etkili oldu¤u sonucuna var›lm›flt›r (34).

D‹NAM‹K AKC‹⁄ER VOLÜMLER‹ VE AKIM HIZLARI

Dinamik akci¤er volümleri ve hava ak›m h›zlar› zorlu
inspirasyon veya zorlu ekspirasyon s›ras›nda belirlenir.
Dinamik spirometri sonuçlar› volüm-zaman ve ak›m-
volüm e¤rileriyle ifade edilir  (35) (fiekil 9,10 ).

fiekil 9: Volüm-zaman e¤risi: Obstrüktif olgularda e¤rinin
e¤iminde azalma ve ekspirasyon süresinde uzama
gözlenirken, restriksiyonda ekspire edilen volüm
obstrüksiyona benzer olmakla birlikte büyük k›sm› 1.s’de
at›l›r (35)

fiekil 10: Maksimal ekspirasyon ve inspirasyon ak›m-
volüm e¤risi (2)
Tan›m:
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Zorlu ekspirasyon: Zorlu vital kapasite (FVC): Derin
inspirasyondan sonra zorlu ve derin ekspirasyonla at›lan
hava volümüdür (36). Yavafl vital kapasiteden fark›
kiflinin en k›sa sürede en fazla volümü atmaya
zorlanmas›d›r. Hem sa¤l›kl› kiflilerde, hem de obstrüktif
veya restriktif hastal›¤› bulunanlarda ekspirasyon
öncesinde derin inspirasyonun zamanlamas›n›n FVC
manevras›n› etkiledi¤i gözlenmifltir (37). Normal kiflide
FVC, VC’ye eflittir. Havayolu obstrüksiyonunda zorlu
ekspirasyonun yaratt›¤› bronflioler kollaps nedeniyle
FVC daha düflüktür. Amfizemde küçük havayollar›n›n
doku deste¤inin azalmas›, kronik bronflit , ast›m,
bronflektazi ve kistik fibroziste mukus t›kaçlar› ve
bronflioler konstr iksiyon buna neden olur.

Maksimal ekspiratuar ak›m›n zamana uyarlanmas›:
Zamanl› zorlu ekspiratuar volüm, zorlu vital kapasite
manevras›n›n bafllang›c›ndan itibaren belirli zamanlarda
at›lan volümü tan›mlar. Bu parametrelerden en önemlisi
FEV1’dir. FEV1 zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde
at›lan hava volümüdür. Normalde volümlerin % 80’i
birinci saniyede at›l›r. Bu parametre genellikle küçük
havayollar›n› yans›t›r. FEV1 vital kapasiteye oranlanarak
standardize edilebilir, bu durumda FEV1% olarak ifade
edilir (9). Mukus sekresyonu, bronkospasm, inflamasyon
veya elastik doku kayb› gibi çeflitli faktörlere ba¤l› olarak
ortaya ç›kan havayolu obstrüksiyonu FEV1’de azalmaya
neden olur.  Ancak erken dönemde küçük
havayollar›ndaki obstrüksiyonu yans›tmaz. Restriktif
patolojilerde ise FVC’deki azalmaya ba¤l› olarak azal›r.
FEV1 kooperasyon ve hasta eforuna ba¤›ml› bir
parametredir (3).
FEV1/FVC oran› ilk kez 1949’da Tiffeneau taraf›ndan
kullan›lm›flt›r. Bu oran yaflla negatif korelasyon gösterir.
Havayolu obstrüksiyonunda % 70’in alt›na düfler
(38).Maksimal ekspirasyon ortas› ak›m h›z› (MMFR,
FEF%25-75) zorlu ekspirasyon ile volümlerin % 25 ila
%75’inin at›ld›¤› perioddaki ak›m h›z›d›r. Orta ve küçük
havayollar›ndan gelen ak›m› yans›t›r. Obstrüktif
hastal›klar›n erken dönemlerinde bu parametre azal›r.
Bazan restriktif hastal›klarda da azalma gösterebilir
(3,9,36).
FEF%75-85 volümlerin %75-85’inin at›ld›¤› geç
dönemdeki ortalama ak›m h›z›n› yans›t›r ancak
di¤er parametrelere ek bilgi sa¤lamad›¤›ndan s›k
kullan›lmamaktad›r (9).
Peak ekspiratuar ak›m (PEF) zorlu vital kapasite
manevras› s›ras›nda elde edilen maksimal hava
ak›m h ›z ›d › r  ve  sa¤ l ›k l ›  k ifl i le rde  sant ra l
havayollar›n›n çap›n› ve ekspiratuar kaslar›n
aktivitesini yans›t›r. FEV1 gibi efora ba¤›ml›d›r (36).
Maksimal istemli ventilasyon (MVV): Amplitüdü ve

frekans› yüksek solunumla bir dakikada at›lan volümdür.
Tüm solunum sisteminin de¤erlendirildi¤i bir testttir. 15
VT’den fazla, VC’den düflük solunum yapt›r›l›r ve ekspire
edilen volüm ölçülür. Solunum kaslar›, akci¤er-toraks
sisteminin komplians›, solunum kontrol sistemi, havayolu
ve doku rezistans›ndan etkilenir. Orta-ileri havayolu
obstrüksiyonunda Raw art›fl› ve hiperinflasyon nedeniyle
azal›r. Solunum kaslar›n›n disfonksiyonunda izole olarak
azal›r. Restriktif hastal›klarda normal olabilir (3).

Hava ak›m h›zlar›n› belirleyen fizyolojik faktörler: Zorlu
ekspirasyon manevras› s›ras›nda ekspiratuar solunum
kaslar›n›n maksimum düzeyde kontraksiyonu ve
akci¤erleri elastik recoilinin etkisiyle alveoler bas›nc›n
pozitifleflmesi sonucunda hava d›flar› at›l›r. Hava
havayollar›nda ilerlerken bafllang›çtaki alveoler bas›nç
düzeyi de giderek azal›r. Ayn› zamanda volümler
azal›rken akci¤er recoil bas›nc› da azal›r, dolay›s›yla
bu da alveol sürücü bas›nc›n›n azalmas›na neden olur.
Ekspiratuar kas bas›nc› intratorasik havayollar›n›
çevreleyen plevral bofllu¤a yans›yaca¤›ndan havayolu
içindeki bas›nc›n plevral bas›nçtan düflük oldu¤u bir
noktaya ulafl›ld›¤›nda kompresyon nedeniyle
havayolunda daralma meydana gelir. Ak›m›n bu bölümü
efordan ba¤›ms›zd›r. Kompresyona u¤rayan santral
havayollar› ak›m› k›s›tlay›c› segmentler olarak ifllev
görür (39,40).
Normal koflullarda maksimum ekspirasyonda hava
ak›m›n› k›s›tlayan mekanizmalar eflit bas›nç noktas›
(EPP) teorisi ile aç›klanm›flt›r.
Belirli bir volümde glottis aç›k halde soluk tutuldu¤unda
hava ak›m› yoktur, bu durumda plevral bas›nç
subatmosferik olup akci¤erin elastik recoil gücünü
dengeler. Sonuçta recoil bas›nc› ve plevral bas›nc›n
toplam›ndan oluflan alveoler bas›nç 0’d›r.
Ayn› volüm düzeyinde normal ekspirasyon s›ras›nda
plevra bas›nc› daha az subatmosferik olur. Akci¤er
volümü ve elastik recoil bas›nc› sabit oldu¤u için alveoler
bas›nç pozitifleflir ve hava ak›m› meydana gelir. Alveoler
bas›nç rezistansa karfl› geldi¤inden havayolu boyunca
giderek azal›r ve a¤›zda 0 olur. Ancak tüm havayolu
boyunca havayolu bas›nc› plevral bas›nçtan fazla ve
transmural bas›nç pozitif oldu¤undan havayolu aç›kt›r
ve hava ak›m› devam eder.
Zorlu ekspirasyonda ise plevra bas›nc› atmosferik
bas›nçtan yüksektir ve alveoler bas›nc› daha da artt›r›r.
Havayolu bas›nc› a¤›za kadar ilerleyen bölümde giderek
azal›r, ancak havayolunun belirli bir bölümünde havayolu
bas›nc›ndaki düflüfl akci¤erin elastik recoil bas›nc›na
eflitlenir, intraluminal bas›nç ve havayollar›n› çevreleyen
bas›nç plevra bas›nc›na eflit olur. Buradan a¤›za kadar
olan bölümde transmural bas›nç negatiftir, dolay›s›yla
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bu noktada (EPP) havayollar› dinamik kompresyona
maruz kal›r (1) (fiekil 11).

fiekil 11: EPP teorisi: Plevral, alveoler ve havayolu
bas›nçlar›n›n da¤›l›m›: A: Hava ak›m› olmad›¤›nda, B:
Normal ekspirasyonda, C: Zorlu ekspirasyonda (1)

EPP havayolunu alveol ve EPP aras›nda kalan segment
(upstream segment) ve EPP ile a¤›z aras›nda kalan
bölüm (downstream segment) olmak üzere iki segmente
böler.  Upstream segmentte havayolu içindeki bas›nç
daima çevresel bas›nçtan yüksektir, downstream
segmentte ise tersine havayolu içindeki bas›nç çevresel
bas›nçtan düflüktür, dolay›s›yla kompresyona u¤rar.
Yüksek volümlerde EPP oluflmad›¤›ndan havayolu
kompresyonu yoktur ve ak›m da efor ba¤›ml›d›r. Düflük
volümlerde ise EPP oluflur ve bundan sonra ak›m
efordan ba¤›ms›zd›r (5).
Normal koflullarda EPP santral havayollar› düzeyinde
oluflur, dolay›s›yla trakea, ana bronfllar ve lob bronfllar›
kompresyona ugrar. Buna karfl›l›k amfizemde periferik
havayollar› da EPP noktas›n›n ilerisinde kal›r ve
kompresyona u¤rar (5).

MAKS‹MAL AKIM-VOLÜM HALKASI

Ak›m-volüm e¤risi FVC  ve FIVC manevralar› s›ras›nda
ortaya ç›kan ak›m›n  volüm de¤iflikli¤i ile iliflkilendirildi¤i
bir grafik analiz metodudur. Bu e¤rinin elde edilebilmesi
için birkaç tidal solunumdan sonra TLC’ye kadar
inspirasyon yapt›r›l›r, arkas›ndan RV’ye kadar çok h›zl›
ve zorlu ekspirasyon yapt›r›ld›ktan sonra TLC’ye kadar
h›zl› ve zorlu inspirasyon yapt›r›l›r. Volüm X ekseninde
L cinsinden, ak›m Y ekseninde L/s cinsinden ifade
edilerek bir grafik elde edilir. Maksimal ekspiratuar ak›m
volüm e¤risi TLC’den RV’ye do¤ru ekspiratuar
bölümden, maksimal inspiratuar ak›m volüm e¤risi ise
RV’den TLC’ye do¤ru inspiratuar bölümden oluflur (3,

41,42). (fiekil 10)

Hava ak›m› a¤›zda bir pnömotakograf arac›l›¤›yla ölçülür.
Volüm ise ekspirasyon s›ras›nda pnömotakograf
ölçümünün entegrasyonu arac›l›¤›yla veya vücut
pletismograf›nda torasik gaz volümünün ölçülmesiyle
saptan›r. Özellikle orta, ileri derecede havayollar›
obstrüksiyonu olan olgularda pletismograf ve a¤›z
ölçümleri aras›nda volümler aç›s›ndan fark olabilir.
Bunun nedeni a¤›zdan elde edilen ölçümlerin intratorasik
gaz kompresyonundan etkilenmesidir (35,43).

Zorlu ekspirasyon: Zorlu ekspirasyonun ilk bölümünde
elde edilen ak›m h›zlar› efora ba¤›ml›d›r. FVC’nin
%75’inden sonras› efordan ba¤›ms›zd›r, ak›m
akci¤erlerin elastik recoili ve küçük havayollar›n›n direnci
ile belirlenir (40,41,42). Normalde bu segmentteki ak›m

fiekil 12: Artma ve amfizem gibi obstrüktif hastal›klarda
ak›m-volüm e¤risinin ekspiratuar kolunun alt bölümü
giderek uzar ve yüksek volümlere kayar. Restriktif
patolojide TLC ve RV azalm›flt›r, e¤ri normal fleklini
korumakla birlikte küçülmüfltür. De¤iflken intratorasik
havayolu obstrüksiyonunda zorlu ekspirasyon
s›ras›ndaki havayolu kompresyonuna ba¤l› olarak
ekspiratuar ak›m h›zlar› azal›r. De¤iflken ekstratorasik
obstrüksiyonda ise inspiratuar ak›m azal›r, inspiratuar
kol plato çizer. Sabit büyük havayolu (trakea)
obstrüksiyonlar›nda ise inspiratuar ve ekspiratuar ak›mlar
eflit flekilde azal›r (3).

volümle do¤ru orant›l› olarak azal›r, e¤ri lineerdir. Buna
karfl›l›k küçük havayollar› obstrüksiyonunda e¤ri
kürvilineerdir. FEF50 ve FEF75, FEF25-75 ile  orant›l›
olarak azal›r (3). Astma ve amfizemde ekspiratuar
e¤rinin flekli birbirinden farkl›d›r. Astmada düzgün konkav
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bir e¤ri elde edilirken, KOAH’ta ekspirasyonun erken
döneminde ani bir düflme ve sonras›nda giderek azalan
ve uzayan lineer bir e¤ri gözlenir (10). Restriktif
patolojilerde e¤rinin flekli korunmufl, ama FVC azalm›flt›r,
TLC ve RV düflük volümlere kaym›flt›r (normalin küçük
bir kopyas› ç›kar).  Büyük havayollar› obstrüksiyonunda
ekspiratuar ya da  inspiratuar kollarda veya her ikisinde
azalma olur (3). (fiekil 12)

Zorlu inspirasyon: Ekstratorasik havayollar›
obstrüksiyonunun gösterilmesinde, ekspiratuar  ak›m
h›z› azalmas›n›n havayolu obstrüksiyonu ya da elastik
recoil azalmas›yla iliflkisinin incelenmesinde,
ekstratorasik ve intratorasik havayolu obstrüksiyonunun
ay›r›m›nda yararl›d›r.

Büyük havayollar› obstrüksiyonlar›: De¤iflken intratorasik
obstrüksiyonda, ekspirasyonda ak›m azal›rken
inspirasyonda normaldir. Bunun nedeni zorlu
ekspirasyon s›ras›nda ortaya ç›kan havayolu
kompresyonudur. D e ¤ i fl k e n  e k s t r a t o r a s i k
obstrüksiyonda ise tersine inspiratuar ak›m azal›rken
ekspiratuar ak›m devam eder. Fikse büyük havayolu
obstrüksiyonunda ise e¤rinin her iki kolunda da benzer
flekilde yass›lma olur. Nöromüsküler hastal›klarda
faringeal kas tutulumlar› nedeniyle testere difli görüntüsü
olabilir (3) (fiekil 12).

Klinik özellikler:
Obstrüktif Defekt: Obstrüktif ventilatuar defekt maksimal
hava ak›m›n›n  VC’ye oranla belirgin flekilde azalm›fl
olmas› fleklinde tan›mlan›r. Hava ak›m›nda k›s›tlanmay›
gösterir ve havayollar›ndaki daralma sonucudur (44).
Havayolu obstrüksiyonunun ortaya konulmas›nda
spirometrik inceleme en etkin metoddur. Havayolu
obstrüksiyonu ekspiratuar ak›m h›zlar›nda azalmayla
karakterizedir. Ak›m h›z›ndaki azalma volüm-zaman
e¤risinin e¤iminde azalma ve ak›m volüm e¤risinde de
ekspiratuar kolda e¤imin azalmas› ve konkavl›¤›n
artmas› fleklinde görülür. (fiekil 13). Obstrüksiyonda
FVC azalmakla birlikte FEV1’deki azalma çok daha
belirgindir, dolay›s›yla FEV1/FVC oran› azal›r. FEV1/FVC
oran›ndaki azalma obstrüksiyonun temel göstergesidir
(39,44) (Tablo 5).
Havayolu rezistans›nda artma ve akci¤er elastik
recoil bas›nc›ndaki azalma nedeniyle obstrüktif

hastalarda FEF25-75, FEF25, FEF50, FEF75 gibi
parametreler de azal›r. Özellikle FEF25-75, FEF50,
F E F 7 5  o b s t r ü k s i y o n u n  e r k e n  d ö n e m d e
bel i r lenmesinde yarar l ›d › r  (39) .  Ancak bu
parametreler her ne kadar küçük havayollar›
obstrüksiyonunun varl›¤›n› düflündürse de küçük
havayollar› obstrüksiyonu tan›s› için daha ileri
t e s t l e r i n  u y g u l a n m a s ›  ö n e r i l m i fl t i r  ( 4 4 ) .

fiekil 13: Amfizemde ekspiratuar ak›m h›z› önce ani
olarak azal›r, daha sonra ise ekspirasyon giderek uzar.
TLC ve FRC artm›flt›r. (2)

Restrikt i f  defekt: Restrikt i f  venti latuar defekt
TLC ’de  aza lmay la  ka rak te r i zed i r.  VC ’n in
azalmas›na ra¤men FEV1/FVC’nin normal veya
artm›fl olmas› restriktif defekti gösterir (44). Volüm
zaman e¤r i s inde  vo lüm aza lm›fl t › r  ancak
volümlerin büyük k›sm› 1.s’de at›l›r (fiekil 9).
Ak›m volüm e¤risinde ise ekspiratuar kolun flekli
korunmufltur ama normalin küçük bir kopyas›
gibidir (fiekil 12).

Pulmoner fibrozis gibi restriktif patolojilerde akci¤er
elastik recoilinin artmas› akci¤er volümlerinde
azalmaya neden olur. Bu olgularda primer olarak
volümlerde azalma olmakla birlikte FVC ve onunla
orant›l› olarak FEV1 azal›r, dolay›s›yla FEV1/FVC
oran› korunmufl olur. Artan akci¤er elastik recoilinin
etkisiyle maksimum ak›m h›zlar›ndaki artma
FEV1/FVC oran›nda  artmaya da yol açabilir. Erken
dönemde MVV normalken ilerlemifl olgularda
(FVC’nin % 50’nin alt›nda oldu¤u durumlarda) MVV
de azal›r (Tablo 5) (39).

Tablo 5: Obstrüktif ve restriktif solunum fonksiyon
bozukluklar›nda spirometrik parametrelerde görülen
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RV
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FEF50/FIF50 >1
FEV1 /PEFR >10

FEV1 /FEV0.5 ≥ 1.5 ise
ekstratorasik havayollar› obstüksiyonunu gösterir.
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(  :artma,  :azalma,       :de¤iflme yok,           : erken dönemde

 normal,ileri dönemde azal›r,      : normal veya artm›fl)
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