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Solunumla ilgili sikayeti olan hastalara solunum fonksiyon testleri (SFT) ilk uygulanmasi
gereken yoOntemdir. SFT, mevcut fonksiyon bozuklugu ve derecesini saptayarak, fonksiyon
bozuklugundan sorumlu fizyopatolojik mekanizmalar1 aydinlatarak, ayirici tanida, hastalik
seyrinin takibinde, tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde rol oynar.

Solunum fonksiyonunun baslica 4 komponenti vardir.

1- Ventilasyon,

2- Diflizyon,

3- Perfiizyon,

4- Solunum kontrolii.

Solunum sistemini tutan herhangi bir hastalik bu fonksiyonlardan bir veya birkacini
bozarak hastalik semptom ve bulgularmma yol acar. SFT'leri, akciger ve gogiis duvarmin
ventilasyon fonksiyonu ile ilgili testler, gaz degisimi ile ilgili testler ve solunum kontrolii testleri
olmak tizere iice ayrilir. Klinik uygulamada en yaygin olarak ventilasyon ve gaz degisimi ile ilgili
testler kullanilir.

- Izah edilemeyen nefes darlig,

- Akciger nedenli nefes darliginin kardiak nedenli nefes darligindan ayirdedilmesi,

- Obstriiktif akciger hastaliginin, restriktif ve vaskiiler akciger hastaliklarindan ayrilmasi,
- Bronkodilatatore cevabin saptanmasi ve degerlendirilmesi,

- Bronshiperreaktivitesinin saptanmast,

- Kiigiik hava yolu obstriiksiyonunun saptanmast,

- Yukar1 solunum yolu obstriiksiyonunun saptanmasi,

- Egzersize cevabin degerlendirilmesi,

- Tedaviye cevabin izlenmesi,

- Preoperatif risk faktorlerinin degerlendirilmesi,

- Akciger yogun bakim {initelerinde hasta izlenmesi,

- Isgdrmezlik degerlendirilmesi,

- Halk saglhig a¢isindan yapilan epidemiyolojik arastirmalar (sigara, hava kirliligi gibi)

TABLO-1: Solunum fonksiyon testlerinin kullanildig: durumlar (1).

Solunum fonksiyonlarin1 degerlendirmek iizere kullanilan testleri asagidaki gibi
siralayabiliriz.

1. Volum ve akim 6l¢iimleri
a. Basit spirometre,
b. Akim-volum halkas1
c. Pletismograf

2. Basinglar
a. Ag1z ici basing 6l¢iim cihazlar
b. Pletismograf

3. Direng (basing ve eszamanli akim)
a. Pletismograf
b. Diger teknikler

4. Komplians (basing ve eszamanli volum)
a. Pletismograf

5. Difuzyon 6l¢limii

6. Arter kan gaz1 0l¢limii



7. Kardiyopulmoner egzersiz testleri
a. Bisiklet
b. Yiiriime band1

1. Volum ve akim odl¢iimleri
a. Basit Spirometre

Spirometri yapilmadan kisi en az 24 saat Once sigara igmemeli, dort saat dnce alkol
almamali, kisa etkili bronkodilator ilaglarn iki saat, uzun etkili bronkodilator ilaglar1 12 saat
onceden kesmis olmalidir. En az iki saat a¢ kalmali ve testten once 30 dakika egzersizden
ka¢inmalidir. Hastanin yasi, ismi dogru alinmali. Kilo ve boyu hi¢bir zaman hastaya sorulmamali,
Olciilmelidir. Boy 6zellikle 6nemlidir ¢ilinkii daha uzun boya sahip kisilerin akciger voliimleri
daha yiiksektir. Dik durmasi olanaksiz olan veya kifoskolyozu olan hastalarda kollar agilip
Olciiliip 1.06 degerine boliinerek boy hesaplanabilir. Hasta tiim test boyunca oturur pozisyonda
kalmalidir.

Solunum Fonksiyon Testi Standardizasyonu

* Her hastaya en az {i¢ test yaptirilmali,

* Eger sekiz kez tekrarlanmasina karsin kabul edilebilir bir sonug elde edilemiyorsa test
sonlandirilmali,

* En iyi FVC ve FEV1 arasindaki fark 150 mL’den az olmali

« Vital kapasite (VC) i¢in rahat durumda test ii¢ kez tekrar edilmeli ve en iyi iki test %5°den az
farkliliga sahip olmalidir.

» Ayni sekilde zorlu manevra da {i¢ kez tekrar edilmeli ve en 1iyi iki test aras1 fark %5°ten az veya
100 mL’den az olmalidir.

* Ekpiryum siiresi en az alt1 saniye olup plato bir saniye siirdiiriilmelidir.

“American Thoracic Society (ATS)”, FEV1+ FVC’nin en biiyligiinii 6nerirken “European
Respiratory Society (ERS)”, total akciger kapasitesi (TLC) noktasinda iist iiste getirilen en iy1i li¢
test icinden en iyi ikisini dnermektedir. En iyi sonuglarin alinmasi teknisyenlerin bu konuda
tecriibeli ve iyi egitim almis olmalar ile yakindan iligkilidir. Ayni zamanda kullanilan aletlerin ve
solunum laboratuarinin belli araliklarla kalite kontroliinden gegirilmesi gerekli standartlarin
olusturulmasinda siirekliligin saglanmas1 acisindan biiyiik 6nem arz etmektedir.

Normal (prediksiyon) degerler: Solunum fonksiyonlar1 yasa, cinsiyete, viicut olgiilerine
(boy, kilo) ve wrklara gore degisiklik gostermektedir. Erkeklerde solunum fonksiyonlar1 ayni yas
ve boydaki kadinlara gore daha yiliksek bulunmaktadir. Yine viicut dlgiileri ile solunum
fonksiyonlar1 arasinda korelasyon vardir. Irklara gore de degisiklikler goriilmektedir. Bu nedenle
test Oncesi hastanin yasi, cinsiyeti, boyu ve kilosu belirlenip buna uygun prediksiyon degerleri
saptanir ve test sirasinda elde edilen degerler bu prediksiyon degerleri ile karsilastirilarak
yorumlanir. Ancak takipte hastalarin kendi degerlerindeki degisimin izlenmesi daha énemlidir.
Spirometre zorlu inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda dinamik akciger voliimlerinin ve
kapasitelerinin zamanli olarak ol¢iilmesidir. Sik¢a kullanilan Slgiimler; vital kapasite [zorlu
(FVC) veya rahat durumda 6lgiilen (VC)], birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim (FEV1) ve
bu iki voliimiin oranidir (FEV1/FVC). Ek olarak kiigiik hava yollarin1 gosteren vital kapasitenin
%50’sindeki maksimum ekspiratuar akim (FEF25- 75%), birinci saniyede zorlu inspiratuar
voliim (FIV1) ve zorlu inspiratuar vital kapasite (FIVC) dl¢iimleri de yapilabilir (2).

b. Akim Voliim Halkas1

Zorlu ekspirasyon egrisinin analizi ile ilgili parametrelerdir. Zorlu ekspirasyon egrisi
kisinin spirometre cihazina total akciger seviyesine kadar hizli ve zorlu solumay1 takiben yine
hizli ve zorlu ekspire edilerek elde edilir. Zorlu ekspirasyon egrisinin analizinde; zorlu vital



kapasite (FVC), birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii (FEV1), birinci saniye zorlu ekspirasyon
voliimiiniin zorlu vital kapasiteye oran1 (FEV1/FVC) ve zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi (FEF
25.75) degerlendirilir. FVC manevrasinin baslangicindan itibaren belirli siirede ¢ikarilan gaz
hacmidir. En sik birinci saniyedeki FEV1 kullanilmaktadir Aslindaki akim parametresi olmakla
birlikte hacim olarak bildirilir. FEV: /FVC (Tiffeneau indeksi) daima hesaplanmalidir. Bu oran
saglikli genclerde %80’in lizerindedir. Yashlikta bu deger %65-75 olur. Maksimal ekspirasyon
ortast akim hizi (MMFR, FEF%?25-75) zorlu ekspirasyon ile voliimlerin % 25 ila %75’inin
atildig1 perioddaki akim hizidir. Orta ve kiiciik havayollarindan gelen akimi yansitir. Obstriiktif
hastaliklarin erken dénemlerinde bu parametre azalir. Bazan restriktif hastaliklarda da azalma
gosterebilir. FEF%75-85 voliimlerin %75-85’inin atildig1 ge¢ donemdeki ortalama akim hizini
yansitir ancak diger parametrelere ek bilgi saglamadigindan sik kullanilmamaktadir. Peak
ekspiratuar akim (PEF) zorlu vital kapasite manevrasi sirasinda elde edilen maksimal hava akim
hizidir ve saglikli kisilerde santral havayollarinin ¢apim1 ve ekspiratuar kaslarin aktivitesini
yansitir. FEV1 gibi efora bagimlidir.

Akim voliim egrisi

Zorlu ekspirasyonda x eksenine volum, y eksenine akim hizi olmak iizere iki degiskenin
ayn1 anda yazdirilmasi ile elde edilen egridir.
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SEKIL-1: Maksimum inspiryum ve ekspiryum akim-voliim egrileri (1).

Bu egri iizerinden degerlendirilen parametreler; ekpirasyon tepe akim hizi (PEFR), vital
kapasitenin %75, %50, %25'indeki Vmax75, Vmax50, Vmax25 akim hizlar1 ile inspirasyon egrisi
tizerindeki Vmax75, Vmax50 ve Vmax25'dir. PEFR'yi 6l¢en basit spirometrelere pik flowmetre
denir(3).

Dinamik akciger voliimlerine ait klinik parametreler:

Normal: Normal 6n sayim degerlerine gére normal voliim ve akim hizlar1 goriliir.

Ekspirasyon akim sinirlamasi: Obstriiksiyonu gosterir. Zorlu ekspirasyon akim hizi
azalmistir. FEV1, FEVI/FVC ve FEF 2575 azalir. Akim voliim egrisinde ekspiryumu gosteren
tarafta Vmax50’nin azalmas1 6nemli bir parametredir.

Yukar1 hava yolu obstrilksiyonu: Yukar1 hava yollarindaki darlikta nefes darligi ve
KOAH’a benzer muayene bulgularina neden olabilir. Yukar1 hava yolu darliklarini alt solunum
yoluna bagl darliklardan ayirmada, darligin lokalizasyonunu saptamada maximum ekspirasyon



ve inspirasyon akim voliim egrileri kullanilir. Ust hava yolu darliklarida akim voliim egrisinde 3

farkli tipte gorlintii meydana gelir.
a- Fiks obstriiksiyon,
b- Trakeanin intratorasik boliimiiniin fiks olmayan lezyonla obstriiksiyonu,

c- Trakeanin ekstratorasik boliimiiniin fiks olmayan lezyonla obstriiksiyonu.
Sekilde, akim voliim egrisindeki goriintiileri verilmistir.
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SEKIL-2: Yukar1 solunum yollari obstriiksiyonlarinda akim-voliim egrileri (1).

Kiiciik hava yolu obstriikksiyonu: KOAH’taki erken degisiklikler daha ¢ok kiigiik hava
yollarinda (¢ap1 2mm’nin altinda) meydana gelir. Spirogramda FEF2s.75, akim voliim egrisinde
Vmax50 ve Vmax25 kiigiikk hava yollarindaki akim hizlarimi gosterir. Kii¢iik hava yolu
hastaliginda diger degerler normal olsa bile bu parametreler diisiik saptanir.

Pefmetre: Tepe akimi 6l¢limii, hastanin derin bir inspiryum sonrasi hizli bir ekspiryum
yapmast ile elde edilen en yliksek degerdir. Tepe akimi hava yolu obstriiksiyonunu yansitir. Tepe
akimi 6l¢iimii asagidaki durumlarda kullanilir.

-Astim tanisi,

-Meslekle ilgili solunumsal semptomlarin degerlendirilmesi,

-Tedavi etkinliginin takibi,

-Gelen krizleri haber verme,

-Hastanin hastaliginin kontroliinde sorumlulugunu artirma,

-Yeni astim ilaglarinin giinliik etkinliginin degerlendirilmesi,

-Epidemiyolojik astim ve hava kirliligi ¢aligmalari.

Glnliik PEF degiskenligi (%) : Maksimum akim — Minimum akim x 100
formiilii ile hesaplanir.% 20’nin iizeri patolojiktir.

c. Pletismograf
Sabit 1s1da basing ve voliim arasindaki iliskiye dayanir. Pletismografta akciger voliimleri

torasik gaz voliimii (Vtg) araciligiyla oOlgiiliir. Torasik gaz voliimii herhangi bir seviyede veya
zamanda dlgiilen gaz voliimiidiir. Olgiim yapilacak olan kisi kapis1 kapatilmis odacikta bir agizlik
araciligiyla pnomotakografa baglanir, once normal soluk alip verir. Daha sonra normal
ekspirasyonun bitiminde bir valv (shutter) araciligiyla sistem kapatilir ve kisinin bu kapali
sisteme kars1 kisa kesik solumalar (panting) yapmasi istenir. Bu soluma araciligtyla kisinin
akcigerlerindeki hapsolmus havanin (torasik gaz voliimii) kompresyonu ve dekompresyonu



saglanir. Daha sonra shutter agildiginda derin inspirasyon manevrasi yaptirilarak TLC 6l¢iiliir.
Hava akimi olmadigindan, Boyle kanununa dayanarak voliim ve basing degisikliklerinden
hapsolmus hava voliimii hesaplanir. Genellikle normal ekspirasyonun bitiminde 6l¢iildiigii i¢in
dogrudan FRC hesaplanmis olur. Bu kanuna gore 1s1 sabit oldugunda voliim basingla ters orantili
olarak degisir. Normal ekspirasyonun sonunda agizlik kapatilir ve zorlu solunum yapmasi istenir.
Kapali hava yoluna karsilik soluk alinmaya calisilir. Agiz i¢i basing, alveol basinca esittir.
Akciger voliimii artarken, kutu basinci artar.

Boyle Kanununa gore;

Basing X Voliim = sabittir. (sabit sicaklikta)

P1= Kutu insp. dnceki basing

P2= Kutu insp. sonraki basing

V1= Kutu insp. dnceki hacim

AV= Kutudaki hacim degisikligi

P1.V1=P2. AV (V1-V2)

V2 =FRC

Volim pletismografinda volim degisiklikleri pletismografa eklenmis bir spirometre
araciligiyla olciiliir. Basing pletismografinda ise gogiis kafesinin kompresyon ve dekompresyonu
sirasinda olusan basing degismeleri pletismografin duvarinda bulunan bir basing transduseri
araciligryla kaydedilir. Akim pletismografinda ise bir pndmotakograf araciligi ile akimlar
Olciiliir. Gogiis duvarinin kompresyon ve dekompresyonu ile kabin i¢indeki hava pnomotakografa
girer ve ¢ikar. Bu akim dlgiilerek voliim entegrasyonunda kullanilir.

Total akciger kapasitesi ve alt boliimlerinde artma amfizemde gdzlenen bir bulgudur. Erken
donemde ozellikle RV ve buna baghh olarak FRC’de artma belirginken, havayolu
obstriiksiyonunun ileri derecede oldugu olgularda TLC’de de artma gozlenir. Ozellikle dev
biillerin bulundugu amfizemli hastalarda TLC artis1 belirgindir. Yine bu olgularda RV/TLC
oraninda da artma vardir.

Statik akciger voliimleri total akciger volliimlerinin alt boliimleri olan voliimler ve
kapasitelerdir. Akciger voliimleri; Tidal veya solunum voliimii (TV), inspirasyon yedek voliimii
(IRV), ekspirasyon yedek voliimii (ERV) ve rezidiiel voliimiinden (RV) olusur.

iki veya daha fazla voliimiin kombinasyonu kapasiteleri olusturur. Akciger kapasiteleri;
total akciger kapasitesi (TLC), vital kapasite (VC), inspirasyon kapasitesi (IC) ve fonksiyonel
reziidiel kapasite (FRC) dir.

TLC

Voliim, L

Zaman, sn

SEKIL-3:Akciger voliim ve kapasiteleri spirogrami (1).



Voliimler ve kapasiteler spirometre ile dl¢tilebilir. Sadece RV ve RC dl¢limleri spirometre
ile yapilamaz. Bu parametreler, viicut pletismografi veya referans gazi olarak helyum veya azotun
kullanildig1 gaz diliisyon tekniklerine ihtiya¢ vardir.

Gaz Diliisyon Yontemleri

® Agik devre nitrojen wash-out yontemi:

¢ Kapali devre Helyum diliisyon yontemi:

Acik devre nitrojen wash-out yontemi

Hastaya birkac dakika % 100 O2 solutularak akcigerlerde bulunan nitrojenin disar1 atilmasi
esasia dayanir. Ekspire edilen hava N2 konsantrasyonu % 1’in altina ininceye kadar Douglas
torbasinda toplanir. Akciger voliimi ekspire edilen nitrojen voliimiinden, baslangictaki alveoler
N2 konsantrasyonunun % 80 oldugu kabul edilmek kosuluyla hesaplanir.

Kapah devre Helyum diliisyon yontemi

Akciger voliimlerinin 6l¢iilmesinde rutin uygulamada en sik kullamlan yéntemdir. Inert bir
gaz olan helyumun bilinen voliim ve konsantrasyonda inhale ettirilmesinden sonra bu gazin her
iki akcigere dengeli bir sekilde dagilmasi esasina dayanir. Bu amacla % 10 He iceren gaz
karisimi kisiye helyum konsantrasyonu stabil bir seviyeye diisene kadar ( 30 saniye siire ile
%0.92den fazla degisiklik olmamali) inhale ettirilir. Testin sonundaki helyum konsantrasyonu
kaydedilir.

Helyum Diliisyon teknigi

Cl.V1=C2.(V1+V2)

Cl=Helyumun tiipteki baslangi¢c konsantrasyonu

C2=Helyumun tiipteki son konsantrasyonu

V1= Tiip baslangi¢ hacmi

V2=FRC

RV=FRC - ERV

Voliimler ve kapasitelerin normal degerleri, yas, cinsiyet ve boya gore kisiden kisiye
farklilik gosterir. Bu nedenle test sonuglart "normal 6n sayim degerleri" ile karsilastirilarak
degerlendirmeye alinir. Normal 6n sayim degerleri; farkli yas, cinsiyet ve boydaki bir grup
normal insanin ortalamasi alinarak hesaplanir. Test sonuglart normal 6n sayim degerleri ile
karsilastirilarak degerlendirilir.

Statik akciger voliimlerine ait 3 klinik patern vardir.

- Normal,

- Restriktif,

- Overinflasyon.

Normal: Herhangi bir akciger voliimii i¢in normal 6n sayim degerinin %80 ile %120'si normal
kabul edilir.

Restriksiyon: Akciger voliim ve kapasiteleri normalin %80'nin altindadir. Restriktif akciger
hastaliklarinda altin standarttir. Hafif, orta ve agir olarak ayrilir. TLC ve RV azalmistir.

VC'nin 6nsayim degerinin ytizdesi

%80< normal
%65-80 hafif
%50-65 orta
%350> agir

Overinflasyon: RV,TLC ve RV/TLC'de artma goriiliir.

2. Basinclar



Maksimum inspiryum basinc1 (MIP): Inspiryum kas giicii direkt olarak kapali bir hava yoluna
karst maksimum istemli inspiryum yapilirken Ol¢iiliir. MIP rezidiiel voliime kadar zorlu
ekspiryum yapildiktan sonra yapilan maksimum inspiryum manevrast sirasinda Olgiilen
maksimum negatif basingtir. Tamamen kapali hava yoluna kars1 20 saniye siire ile veya 10 nefes
alacak sekilde soluduktan sonra dlgiilen izometrik basingtir. Inspiratuar kaslar solunumda biiyiik
bir rol oynadiklar1 igin MIP o6l¢iimii kas fonksiyonlarini gostermekte oldukga kullanighdir.
Genellikle MIP’nin 30 cmH20’nun iizerinde olmast MV nin sonlandirilmasi zamanini iyi tahmin
etmektedir.

MIP i¢in normal degerler 120 cmH2O civarindadir. 80 cmH2O {iizerinde olmasi ile klinik agidan
anlamli hastalik diglanabilir. MIP degerinin 30 cmH2O altinda olmas1 solunum yetersizliginin
belirtisidir. Mekanik ventilatore bagli hastalarda MIP ventilatorden ayirma zamanimin gelip
gelmedigini degerlendirmede yararli olmaktadir. Mekanik ventilatordeki hastalarda 30 cmH20
altindaki MIP degerleri ayirma sirasinda basarisizlikla sonuglanacaginin da gostergesidir (23-25).

Maksimum ekspiratuar basing (MEP): TLC diizeyinde MEP o&lgiiliir. Solunum yetenegini
belirlemede daha zayif prediksiyon gosterse de olgularin dksiirebilme yetenekleri konusunda bilgi
vermektedir. Zayif oksiiriikk solunum kas giicli sinirinin belirtisidir. Tasinabilir cihazlarla MEP
ve/veya MIP 0lcli yapilabilir. Fakat giivenilirlik acisindan laboratuarda ol¢limlerin yapilmasi
daha dogrudur.

Transdiafragmatik ol¢iimler

Sniff PDI: Inspiratuar kas giiciinii 6lgmek i¢in her ne kadar yaygm bir kullanim alan1 olmasa da
en hassas, istemli ve tekrarlanabilir testtir. Nazal yoldan mideye ve 0zafagusa balon katater
yerlestirilerek yapilir. Hastaya kuvvetli bir burun ¢ekme islemi yaptirilarak basinglar dlgiiliir.
Transdiafragmatik basing iki transducerin ucundan 6lgiilen basing farkidir.

Twitch PDI: Bu yontemde de transdiafragmatik basing oOlgiilmektedir. Aradaki fark ol¢iim
sirasinda phrenic sinire magnetik stimulasyon verilir. Inspiratuar kas giiciinii 6lgmede gold
standart olarak bildirilmektedir. Ayni zamanda kompleks olgularin agiklanmasinda diger
testlerden ¢ok daha kullaniglidir.

. Direncg

Havayolu rezistanst (Raw) akimin her bir {initesine kars1 agiz (atmosferik basing) ve alveol
basinct arasindaki farktir. Bu basing farki iletici havayollarinda bulunan gaz molekiillerinin
stirtlinme etkisi sonucunda ortaya ¢ikar. Havayolu iletimi (Gaw) ise havayolundaki her bir {inite
basing diismesine karsilik gelen akimdir ve Raw’in resiprokudur. Spesifik iletim (sGaw) her bir
litre akciger voliimiine 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 6nem tasimamaktadir. Havayolu rezistansi total pulmoner rezistansin en énemli
kismin1 olugturur. Hava akimina kars1 olusan rezistansin biiylik kismu1 yukar1 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 cikar.
Geri kalan rezistansin biiyiik kismi ise orta ¢apli lob, segment ve subsegment bronglarindan (7.
jenerasyona kadar) kaynaklanir.

Periferik havayollarmin total havayolu rezistansina katkist azdir. Havayolu rezistansi
havayolunun c¢apini direkt olarak yansitan bir parametredir. Havayollar1 parasempatik ve
sempatik sinir sisteminin kontrolu altindadir. Vagal aktivite bronkomotor tonusu saglamaktadir
ve sirkadian ritme sahiptir. Havayolu kalibresini belirleyen bir diger faktor ise komplianstir.
Intratorasik havayollarini ¢evreleyen akciger parankiminin elastik recoil giicii havayollarinm agik
kalmasin1 saglayan bir faktordiir. Akciger voliimii arttikga akciger elastik recoili de artar,



havayolu duvaria uygulanan traksiyon giicii de artarak havayollarinin genislemesine, dolayisiyla
rezistansin azalmasina yol agar. Diigiik akciger voliimlerinde ise transmural havayolu basinci
diisiik, havayolu rezistans1 yiiksektir. Havayolu rezistans1 (Raw) ve voliim arasinda negatif,
kiirvilineer bir korelasyon vardir. Buna karsilik havayolu iletimi (Gaw) ile voliim arasinda pozitif
korelasyon bulunur ve bu iliski rezistanstan farkli olarak lineerdir. Havayolu kalibresini
belirleyen en 6nemli faktdr ise havayolu diiz kasidir.

Havayolu diiz kasmin mekanik 06zellikleri uzunluk-gerilim ve giic-hiz iligkileri ile
tanimlanmistir. Havayolu diiz kasinin uzunluk-gerilim 6zelligi iskelet kasina benzemekle birlikte
aym stimulus karsisinda daha fazla kisalma yetenegine sahiptir. Iskelet kasindan farkli olarak
havayolu diiz kas1 maksimum kisalma diizeyine daha gec¢ ulasir, ama kisalmanin % 90’1 3 saniye
icinde gergeklesir. Havayolu rezistanst hava akim hizlarmi belirleyen bir faktordiir.
Akcigerlerden iceri ve disar1 havanin akabilmesi i¢in gerekli siiriicli basing siirtlinme etkisine
kars1 koyabilecek diizeyde olmalidir. Siiriicii basing hava akim hizi1 ve hava akimi paterninden
etkilenir. Havayollarinda akim laminer veya tiirbiilan olabilir. Laminer akim diisiik akim
hizlarinda olusur, akim aksiyel yondedir ve bronsun merkezine dogru artar. Bu tip akimda siiriicii
basing (AP) (havayolunun bagi ve sonu arasindaki basing diisiisii) Poiseuille kanununa gore
havayolunun uzunlugu (1) ve cap1 (r) ile gazin viskozitesi () tarafindan belirlenir. Bu durumda
stiriicli basing viskozite ve akim (V) ile dogru, havayolu ¢api ile ters orantilidir. Tiirbiilan akim
ise yiiksek akimlarda ortaya ¢ikar, bu durumda akim hem aksiyel, hem de radial yondedir ve
molekiillerin zigzag cizerek birbiriyle carpismasi sonucunda hizda degisme olur. Tiirbiilan
akimin hiz siirlicii basingla orantili degildir. Tirbiilan akim normal kosullarda trakea ve ana
bronglarda meydana gelir. Tiirbiilan akim laminer akima gore daha fazla havayolu rezistansi
yaratir.

Havayolu rezistansi 4 yolla 6lgiiliir:

1)Viicut pletismografisi

2)Ozofagus balon kateter metodu

3)Zorlu ossilasyon teknigi

4)Hava akimi kesilme (interrupter) teknigi (Rint)

Viicut pletismografisi insanda direkt olarak havayolu rezistansinin dl¢iilebildigi tek metoddur.
Ayni1 zamanda akciger voliimlerinin 6l¢iilmesi de miimkiin oldugundan spesifik rezistans ve
iletimin Slgiilmesine de olanak tanir. Bu teknikte hastaya shutter acik olarak kisa kesik soluma
yaptirilirken hava akimi direkt olarak pndmotakograf araciliiyla ol¢iiliir ve akim ile pletismograf
basinct arasinda S bigiminde bir egri elde edilir. Daha sonra normal ekspirasyonun sonunda
shutter kapatilarak agiz basinci/pletismograf basinci orami elde edilir. Ozofagus balon kateter
metodu total akcifer rezistansim 6lgmek amaciyla kullanilir.  Olgiim komplians 6lgiimiine
benzer. Tidal solunum sirasinda akcigerin elastik recoil giici (dinamik komplians, Cdyn) ve
akcigerin direng Ozelliklerine (total akciger rezistansi, RL) karsi koyacak bir plevra (ya da
0zofagus ) basinci olugmaktadir. Agizda simultane akim ve akciger voliimlerindeki degigmelerin
Olctimii araciligiyla 6zofagus basincindaki degisme Cdyn ve RL bdliimlerine ayrilarak hesap
yapilir. Invaziv olusu nedeniyle genellikle kullamlmamaktadir. Zorlu ossilasyon teknigini
pletismograf gibi 1950’lerde gelistirilmesine karsin klinik fizyoloji uygulamalarinda yayginlik
kazanmamustir. Disaridan ossilatoér ve amplifikator araciligiyla uygulanan degisik frekanslardaki
ses titresimlerinin yarattigi mekanik degisiklikler yoluyla total havayolu rezistansi yanisira
akciger ve goglis duvar1 doku rezistansin1 da igeren total respiratuar rezistanst dlger. Havayolu
obstriiksiyonu olanlarda tiim frekanslarda rezistans (Rrs) normale gore yliksek, reaktans (Xrs) ise
disiiktiir. Hava akimi kesilme (interrupter) teknigi (Rint) havayolu rezistansini 6lgen en basit
yontemdir. Bu teknik spontan solunum sirasinda havaakiminin sistemin okliizyonu ile kesilmesi,
okliizyondan hemen o6nce oOlgiilen akimin okliizyondan sonra dlgililen agiz basinci araciligiyla
yansitilan alveoler basincina oranlanmasi esasina dayanir. Diger lic metoda gore duyarliligi daha
azdir ancak basitligi nedeniyle hasta basi test olarak kullanilabilir. Ayrica ventilatdre bagh
hastalarda da solunum mekanigi analizleri bu yontemle saglikli olarak yapilabilir.



Havayolu rezistansi 6l¢iimiiniin endikasyonlar1 sunlardir:

1)Obstriiktif akciger hastaligi tanis1 veya taninin kesinlestirilmesi: Obstriiktif hastaliklarin erken
evresinde akim hizlar1 normal oldugu halde Raw artmis olabilir. Akut baslayan hafif dereceli
bronkospasmda santral havayollarinda daralma varsa bunu ortaya koyabilir. 2)Hiperreaktivitenin
degerlendirilmesi: Ozellikle sGaw bronkodilatdr etkisinin veya egzersiz ya da kimyasal ajanlarla
yapilan bronkoprovokasyonun degerlendirilmesinde kullanilmistir. Ancak spesifikligi fazla
degildir.

3)Obstriiktif hastaliklarin ayiric1 tanisi: Bazi arastiricilar Raw Olglimiinii amfizem (normal
inspiratuar rezistans, azalmis akciger elastik recoili) ve kronik bronsiti (yliksek inspiratuar
rezistans, normal elastik recoil) birbirinden ayirmak icin kullanmiglardir. Yiiksek ekspiratuar
rezistans diisiik inspiratuar rezistans ilerlemis amfizem i¢in tipiktir.

4)Akim kisitlanmasiin lokalizasyonunun saptanmasi: Rezistansin onemli boliimii biiyiik
havayollarindan kaynaklandigindan biiyiik havayollarininda etkilendigi astim olgularinda ya da
yukar1 havayollarinda daralmaya neden olan durumlarda Raw artisinin periferik havayolu
hastaliklarindan daha belirgin olacagi ileri siiriilmiistiir. Ancak biiyliik ve kiiclik havayolu
obstriiksiyonunu ayirmada yeterince hassas bir parametre degildir.

5)Lokalize obstriiksiyonun degerlendirilmesi: Yukar1 havayollar1 obstriiksiyonunda yapilan
caligmalar inspiratuar ve ekspiratuar Raw’in artigin1 gostermistir. Karina hizasinin altindaki
lokalize daralmalarda hassasiyeti azalmaktadir. Yukari havayolu obstriikksiyonunun
degerlendirilmesinde akim voliim egrilerinden daha hassas olabilir.

Biiyiik havayollar1 obstriiksiyonunda Raw artar, genellikle solunum isinde artma ve efor
dispnesi ile birliktedir. Astmada Raw normal degerlerin 3 katina kadar artabilir. Astmada
havayolu diiz kasindaki proliferasyon sonucunda diiz kas kontraksiyonunun daha belirgin
olmasmin yanisira kronik inflamasyon sonucu submukoza tabakasinda kalinlagma ve
trakeobronsial mikrodolagimdan plasma ekslidasyonu sonucunda adventisya tabakasinda
kalinlasma stimulusa karst asiri cevabi dogurmakta, bunun sonucunda havayolu liimeninde
belirgin daralma, Raw’da artma ve hava akim hizlarinda azalma meydana gelmektedir. KOAH ta
da hastaligin siddetiyle orantili olarak Raw artar. Hava akim hizlarindaki azalmayla Raw artis1
arasinda kuvvetli negatif korelasyon vardir.

KOAH’ta Raw artis1 periferik havayollarinin inflamasyon ve fibrozis ile daralmasina ve
akciger elastisitesinde azalma nedeniyle destek dokusunu kaybeden havayollarinin kollapsinin
kolaylasmasina baglanmistir. Amfizemde elastik recoil giicliniin azalmasi Raw’t arttiran en
onemli faktorken, kronik bronsitte havayollarinda biriken sekresyonlar, 6dem ve diiz kas
konstriksiyonu Raw artisina neden olur. Amfizemin % 20’den fazla alan kapladig1 olgularda
Raw’in arttig1 ve hava akim hizlarinin azaldig: bildirilmistir. Zorlu ossilasyon teknigiyle yapilan
bir ¢calismada 27 astmali, 28 kronik bronsitli ve 20 amfizemli hastanin fonksiyonel 6zelliklerinin
karsilastirilmasinda total respiratuar rezistansin (Rrs) her ii¢ grupta da arttig1, reaktansin (Xrs) ise
azaldigi, ancak bu degisikliklerin astmali grupta cok daha belirgin oldugu saptanmistir. Bu
calismada gruplar arasi ayirict tamida zorlu ossilasyon parametrelerinin diger fonksiyonel
parametrelerden daha etkili oldugu sonucuna varilmigtir.

4. Komplians

Solunum sisteminin ventilasyon fonksiyonu akcigerler ve gogiis duvarinin elastik ve
nonelastik davranislarindaki degisiklikler sonucu bozulur. G6giis duvar1 ve akcigerlerin ayri ayri
veya birlikte elastik 6zelliklerinin en dogru degerlendirilmesi statik basing voliim egrilerinden
elde edilen "statik kompliyans" 6l¢iimii ile yapilmaktadir.

Statik basing voliim egrisi; maximum ekspirasyon sirasinda transpulmoner basing ile bu
basing sonucu ortaya ¢ikan akciger voliimlerinin hava akimi durdugu anda 6lgiilmesi ile sapta-nir.
Boylece elde edilen egri iizerinde birim basing degisikligi ile meydana gelen voliim degisikligi
statik kompliyans olarak tanimlanir. Kompliyans, viicut pletismografisi ile dl¢iiliir.



Restriktif akciger hastaliklarinda oldugu gibi akciger esnekliginin arttig1 hallerde basing-
volim egrisi asagiya sola dogru yer degistirir. Amfizemde oldugu gibi akciger esnekliginin
azaldigi hallerde egri yukar1 ve saga yer degistirir. Restriktif akciger hastaliklarinda kompliyans
diisiik, amfizemde artmistir.

Kompliyansin spontan solunumda 6l¢iilmesi ile dinamik kompliyans elde edilir.

5. Difiizyon Ol¢iimii

Diflizyon alveolokapiller membranda O2 ve CO:2 gegisidir. Diflizyon alveoldeki gaz
karisiminin ve kanda erimis halde bulunan gazlarin parsiyel basinglarina bagl olarak meydana
gelir.Herhangi bir gazin alveolokapiller membranda 1mmHg’lik basing farki ile 1 dakikadaki
gecis hizina diflizyon kapasitesi denir. Akcigerlerin diflizyon kapasitesi CO veya Oz’nin referans
gaz olarak kullanilmasi ile 6l¢iiliir. Ancak en uygun gaz CO’dir. Karbonmonoksit difiizyon testi
(DLCO); baslica intersitisyel akciger hastaliklar1 gibi alveolokapiller membran hastaliklarinda ve
amfizem, biil, pndmonektomide alveol kaybina bagli olarak alveolokapiller membran alaninin
kiigiildiigli durumlarda azalir. Alveolar hemoraji durumlarinda artar. Agir anemi, eritrosit sayisi
ve hemoglobinin ¢ok diisiik oldugu durumlarda gazin yeterince alinamamasina baglh difiizyon
diisiik ¢ikabilir. Bu hallerde test yapilmamalidir.

Bir gazin alveolakapiller membranindan gegis hiz1 su formiille hesaplanir.

V= Aka(P1-P2)
h

V: Bir gazin belli bir zamanda difiize olma hiz1

A: Difiizyonun gerceklesecegi ylizeyin alani

k:Difiizyon sabitesi

a: Gazin ¢oziinirligii

P1-P2: Diflizyonun gergeklesecegi iki ortam arasindaki parsiyel basing farki
h: Membranin kalinlig

CO alveol gazindan eritrosit i¢ine hizla girer. Hb’e olan affinitesi oksijenden 210 kat fazladur.
CO ile Hb arasindaki siki baglantidan dolay1 plazma parsiyel basincinda herhangi bir degisme
olmadan yiiksek miktarlarda CO Hb ile baglanir. Bu nedenle CO’nun difiizyonunu sinirlayan tek
sey alveolo-kapiller membrandir. Kapillere gegen CO, dogrudan hemoglobine baglandigindan,
kisinin hemoglobin miktar1 (Hb) test sonucunu etkilemektedir. Diisilik eritrosit sayisi, daha diisiik
CO alimmna neden olacaktir. Hb miktarina gore diizeltme yapilarak diisiik olan DLCO
kapasitesini diisiik hemoglobin degerinden bagimsiz hale getirilmektedir. Bu nedenle, sonucun
Hb uyarlanmis haline bakilmasi gerekir (DLCOAJ;) .

Difilizyon kapasitesi ¢esitli yontemlerle Olciilebilmesine karsin, en sik kullanilan yontem,
10 saniye “’tek nefes tutma’’ teknigidir (single breath holding method). Tek nefes difiizyon
kapasitesi klinik bir test olarak Ogilvie ve arkadaglar tarafindan gelistirilmistir(11). Test yapilan
kisi once rezidiiel voliim diizeyine kadar nefesini bosalttiktan sonra, sistemde bulunan gaz
karisimindan (%0.3 CO, %10 He, %21 O: ve geri kalan1 N2) inhale eder. Baz1 laboratuvarlarda
CO ve He yaninda normal oda havasi eklenir. Boylece Oz konsantrasyonu yaklasik %18 olur,
total akciger kapasitesine kadar inspire eder ve bu diizeyde solugunu 10 saniye tutar. Daha sonra
da maksimum ekspirasyon yapar. CO igeren karisimin inspirasyondan sonra alveoldaki
konsantrasyonu, kapiller kana ge¢mesi nedeniyle hizla diiser. Difiizyona ugrayan CO voliimii
inspire edilen gaz voliimiiniin baglangi¢ ve bitis CO konsantrasyonlarindan hesaplanir. Gaz
karisiminda bulunan ve inert bir gaz olan helyum (He) akciger voliimlerinin hesaplanmasinda
kullanilir (12). Diflizyon kapasitesinin yiiksek olusu 10 saniyede siiren tek inhalasyonda ne kadar
cok CO’in gectigini gosterir. DLCO, gazin alveolden, interstisyumdan kana gegebilirligini; bu
bolgede varolan hasari1 veya abnormaliteyi gosterir.



Eger restriksiyon varsa DLCO’daki diisiiklik CO’nin kana gecisi azaldigindan degil,
inspire edilen CO voliimii azaldigindan ve dolayisiyla absorbe edilen CO miktar1 azaldigindandir.
Bu nedenle alveolar volim (VA) diflizyon kapasitesi hesaplanirken dikkate alinmalidir.
DLCO/VA oranina bakilarak patoloji degerlendirilir ve bu oranin %80 veya daha fazlasi normal
olarak kabul edilir. Bu deger havalanan akciger birimi basina diisen difiizyonu gosterir. Ozetle,
difiizyon kapasitesi i¢in eger tek bir parametreye bakilacak ise bu DLCOAdj/VA olmalidir
(13,14). Difiizyon kapasitesini etkileyen faktorler: sigara i¢imi, hemoglobin diizeyi, viicut
pozisyonu ve egzersiz, inspirasyon ve eckspirasyon manevralary, yikseklik, oksijen
konsantrasyonu, akciger voliimleri, dilirnal degisim, menstriiel siklus, alkol alimi, cinsiyet ve
etnik durumdur (15, 16).

DLCO’nun azaldigi durumlar: Obstruktif akciger hastaliklar1 (amfizem, kistik fibrozis),
parankimal akciger hastaliklar1 (interstisyel akciger hastaliklari, sarkoidoz), sistemik hastaliklarin
akciger tutulumu (SLE, progresif sistemik skleroz, mikst bag dokusu hastaliklari, romatoid artrit,
dermatomiyozit, inflamatuar barsak hastaliklar1), kardiyovaskiiler hastaliklar (akut miyokard
infarktiisii, mitral stenoz, primer pulmoner hipertansiyon, pulmoner 6dem, pulmoner
tromboemboli), diger (anemiler, kronik bobrek yetmezligi, kronik hemodiyaliz, akut ve kronik
alkol kullanimu, sigara i¢imi, kokain kullanimi, BOOP) (17).

DLCO’nun arttig1 durumlar: Polisitemi ile giden hastaliklar, alveolar hemorajiler (Goodpasture
sendromu, Wegener granulomatozusu vb) ile pulmoner kan akiminin arttig1 durumlarda (sol-sag
intrakardiyak santlar) DLCO beklenenden yiiksek bulunur. Astimda ise difiizyon testi genelde
normal bulunurken, ataklarda DLCQO’da artig goriilebilir (14).

6. Arteryel Kan Gazi

Arter kan gazi (AKG), bir¢ok hastaligin tan1 ve izleminde kullanilan, oksijenasyon ve karbon
dioksit (CO2) eliminasyonu ile ilgili 6nemli bilgiler saglayan bir yontemdir. Uygun kosullarda
elde edilen arteriyel kanin pH, CO2 ve Oz degerleri bir cihaz yardimiyla direkt olarak Olgiiliirken,
bikarbonat (HCO3) ve puls oksimetre ile Olgiilen arteriyel oksijen satlirasyonu (SpO2) bu
Ol¢iimlerden indirekt olarak hesaplanir. HCO3; hesaplanmasi i¢in pH ve CO: degerlerine, SpO2
hesaplanmasi i¢in pH ve Oz degerlerine ihtiyag vardir (18) .

AKG orneklemesi

Arter kan gazi alinmasi i¢in en uygun damar radiyal arterdir. Radiyal arterden ponksiyon
yapilmadan once Allen testi ile Ulnar arterin agik olup olmadigi test edilmelidir. Allen testinde el
yumruk yapilarak yukar1 kaldirilir ve 20 sn kadar bu sekilde tutulurken ayni anda da a. radialis ve
a. ulnaris’e baski uygulandiginda el solmaya basliyor, ve yumruk acilip a. ulnaris’ten baski
kaldirildiginda el yeniden kizariyorsa a. ulnaris’ten yeterli kollateral dolasim oluyor demektir ve
ponksiyona gegilebilir (19). Once cilt iyotlu bir soliisyonla dezenfekte edilir. El bilegi hafif
ekstansiyonda iken radiyal arterin pulsasyonu hissedilir. Ince uglu ve heparinle yikanmis bir
enjektdr ile damarin uzun ekseni 30°’lik ac1 yapacak sekilde artere girilir. Damara girildiginde
igneden acik renkli arteryel kan geldigi goriiliir. Enjektér yerinden oynatilmadan 1-2 mL kan
aspire edilir. Enjektor c¢ikarildiktan sonra ponksiyon yerine en az 5 dk. siireyle gazli bez ile
kompresyon uygulanmasi yeterlidir.

Alman 6rnek en kisa siirede laboratuara ulastirilmali ve degerlendirilmelidir. Alinan
enjektoriin igerisinde fazla heparin kalmasi, hava olmasi kan gazi degerlerini degistirebilecegi
icin dikkatli olunmalidur.

Arteryel kan gazlarinin dogru degerlendirilmesi tedavide yonlendirici olmaktadir. Arter kan
gazlari, kritik durumdaki hastalarin ve solunum sistemi hastaliklarinin tedavisinde gerekli olan
bilgiyi saglamaktadir.

Ik olarak kan gazinin pH’sma bakilir. Hastada asidoz ya da alkoloz karar1 verilir. Daha
sonra, PaO2 ve HCO3 degerleri gbz oniine alinarak, mevcut asidoz veya alkolozun solunumsal mu,
metabolik kaynakli m1 olduguna bakilir. Bir sonraki asamada ise bu durumun akut ya da kronik
olarak gelistigine karar verilir. Normal AKG degerleri su sekildedir.



pH=7.36-7.44

PCO2= 36-44 mmHg

HCO3=22-26 mEq/L

Asidoz: Ekstraseliiler sivi pH’sinin diismesine yol agan bir durumdur. Henderson-Hasselbalch
esitligine ( pH = 6.10 + log ([HCO3-] + [0.03 x PCO2]) gore bu durum ekstraseliiler (ya da
plazma) bikarbonat konsantrasyonundaki diismeye ya da PCO2’deki artisa bagli olabilir.

Alkaloz: Ekstraseliiler sivi pH’sinin artisina yol agan bir durumdur. Henderson-Hasselbalch
esitligine gore bu durum ekstraseliiler bikarbonat konsantrasyonundaki artisa ya da PCO2’deki
diismeye bagli olabilir.

Solunumsal asidoz: Diisiik pH ve yliksek PCO2

Solunumsal alkaloz: Yiiksek pH ve diisiik PCO2

Metabolik asidoz: Diisiik pH ve diisiik bikarbonat konsantrasyonu ile karakterizedir

Metabolik alkaloz: Yiiksek pH ve yiiksek bikarbonat konsantrasyonu ile karakterizedir.
Solunumsal asit-baz bozukluklari

Eger PCOz2 anormal ve PCO:z ve pH zit yonlerde degismigse primer olarak solunumsal bir
asid-baz bozuklugu vardir.

Solunumsal asid-baz bozukluklarinda akut ve kronik kompansasyon mekanizmalari
devreye girer. Hiicre tamponlanmasi dakikalar veya saatler iginde olusur ve bdbrek
kompanzasyonu 3-5 giinden 6nce tamamlanmaz. Sonugta akut ve kronik bozukluklarda farkli
yanitlar ortaya ¢ikar (18).

Akut solunumsal asidozda plazma bikarbonat konsantrasyonu PCOz’deki her 10 mmHg
artis icinl mEq/L artar. Kronik solunumsal asidozda plazma bikarbonat konsantrasyonu
PCOz’deki her 10 mmHg artis i¢in 3.5 mEq/L artar. Serum HCOs diizeyinin 32’nin iizerinde
olmasi genellikle olaya metabolik alkolozun eslik ettigini diisiindiiriir. Serum HCO3’{in normalin
altinda olmasi ise olaya metabolik asidozun ilave oldugunu gosterir.

Akut solunumsal asidoza yol agan patolojiler, hava yolunun ani tikanmasi, solunum
merkezinin depresyonu, dolasim kollapsi, nérojenik nedenler ve restriktif bozukluklar olarak
siralanabilir. Kronik solunumsal asidoza yol acan patolojiler ise kronik hava yolu tikanmasi,
solunum merkezi depresyonu, norojenik sebepler ve restriktif bozukluklardir.

Akut solunumsal alkalozda plazma bikarbonat konsantrasyonu PCO2’deki her 10 mmHg
diisme i¢in 2 mEq/L diiser. Kronik solunumsal alkalozda plazma bikarbonat konsantrasyonu
PCO2’deki her 10 mmHg diisme i¢in 4 mEq/L diiser. Solunumsal alkaloza yol agan patolojiler
santral sinir sistemi patolojileri, direkt solunum stimiilasyonu yapan ilaclar, sepsis, siroz, gebelik,
akciger kompliyansinda azalma, anksiyete hiperventilasyon sendromu, akut pulmoner emboli,
karbonmonoksit zehirlenmesi olarak sayilabilir(18).

Metabolik asit-baz bozukluklari

Eger pH anormal ve pH ve PCO2 ayn1 yonde degismisse olay primer olarak metaboliktir
Solunumsal kompanzasyon plazma bikarbonat konsantrasyonundaki her 1 mEq/L diisme i¢in
PCO2’de 1.2 mmHg diismeye yol agar (19). Bu yanit ilk saat icinde baslar ve 12-24 saatte
tamamlanir. Metabolik asidoza yol agan patolojilerde asidoz normal anyon agikli ve yiiksek
anyon acikli olabilir. Normal anyon ag¢ikli metabolik asidoz sebepleri i¢erisinde bikarbonat kaybi,
distal renal tiibiiler asidoz ve tampon eksikligi sayilabilir. Yiiksek anyon ag¢ikli metabolik asidoza
ise laktik asidoz, diyabetik ketoasidoz, intoksikasyonlar (salisilat, metanol, etilen glikol) ve tiremi
sebep olarak sayilabilir. Metabolik alkaloza yol acan patolojiler arasinda ekzojen bikarbonat
verilmesi, gastrointestinal sistemden kaynaklanan kayiplar, hipokloremi, diiiretik kullanimi,
primer aldesteronizm, Cushing sendromu ve hipopotasemi bulunmaktadir.

7. Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri

Dispnenin ayiric1 tanist gogilis hastaliklar1 hekimleri tarafindan giinliik pratigimizde
oldukca sik karsilagilan bir sorundur. Ulasilabilir ve noninvaziv testlerden baslanarak yapilan



incelemelerde dispne nedeni ortaya konulabilir. Sinirli sayida vaka ise ¢6zlimsiiz kalmaktadir. Bu
nedenle ayirict tanida kardiyopulmoner egzersiz testleri yapilmasi gerekmektedir. Istirahatte
yapilan 6l¢iimler kimi zaman patolojinin hangi sistemde oldugunu bize gostermez. KPET ise
pulmoner, kardiyak ve kas sistemi hakkinda objektif bir veri elde etmemizi saglar.

6 Dakika Yiirlime Testi: Pulmoner testler i¢inde en kolay uygulanan ve en yaygin
kullanilan testtir. Bu test i¢in 6zel bir ekipmana ihtiya¢ yoktur. En az 30 metre uzunlugunda
hastanin rahat yiiriiyebilmesi igin normalde kullanilmayan bir koridor olmasi yeterlidir. Olgiim
sirasinda kronometre kullanilabilir. 6 dakikanin tam olarak tutuldugundan emin olunmalidir.
Egzersiz sirasinda olusacak olan hipoksiyi gozlemek icin pulseoksimetre kullanilabilir. Ama test
standartinda olmas1 gerekmemektedir.

Mekik Yiiriime Testi: Pulmoner egzersiz testleri icerisinde yapilmasi kolay olan ve fazla
ekipman gerektirmeyen bir diger testtir. Mekik Yirlime Testi pik VO: tahmininde
kullanilabilmektedir. Hastanin, 10 metre ara ile konulmus olan iki kuka arasinda gittikce artan bir
hizla gidip gelmeksinden olusan bir testtir. Bu testin yapilabilmesi igin belli aralarla uyar1 veren
bir ses CD’sine ve etrafinda tur atilabilecek en az 10 metreyi belirleyen iki adet kukaya ihtiyag
vardir.

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi: Pulmoner egzersiz testleri igerisinde en fazla veriyi
saglayan fakat ayn1 zamanda en ¢ok ekipmana gereksinim duyulan test seklidir. Ergometreler ya
da yiirlime bandi ile test gerceklestirilebilir. Ergometreler bisiklet, kol ve kiirek ergometreleri
olarak sayilabilir.

Klinik Uygulama:
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)

KOAH’ta egzersiz kisitlamasina neden olan en sik semptom dispnedir. KOAH
olgularinda solunum gii¢liigiiniin olmasiyla ek karbondioksit {iretimi olur ve diislik is ylikiinde
laktik asit diizeyinde belirgin artis gozlemlenir. Biitiin bunlarin sonucu olarak egzersiz siirdiirme
kapasitesi oldukca diisiiktiir ve VO degeri diisiik bulunur. Benzer yas ve cinsiyet grubundaki
bireylere gore, ayni is yiikiinde harcanan oksijen tiikketimi artmistir. Bununla iligkili olarak diistik
is hizlarinda artmus laktik asit gozlemlenebilir. KOAH’ta kardiyopulmoner parametrelerde
siklikla goriilen degisiklikler bir¢ok yayinda saptanmistir (20-22). KPET de VO2pik ve VEpik
azalir. VEpik azalmas1 mekanik kisitlanma ile aciklanabilir. Solunum rezervi azalir. VEpik
/MVV artar. VE/VCO: artar. Boylelikle ventilatuvar etkinlik azalir. P(A-a)O2 ve P(a-ET)CO:2
artar. PaO2 ve PCO: de degisken cevap alinir. Anaerobik esik diisiik is yiikiinde iken gozlenir.
KOAH olgularinda egzersiz kapasitesinin azalmasi sonucunda nefes darli§i ve bacak agrisi
gelisir.

Ileri KOAH olgularinda kardiyak kisitlanma egzersiz testinde saptanir. Siddetli dinamik
hiperinflasyon nedeniyle vendéz doniis azalir, sag ventrikiil preloadu azalir. Intratorasik basing
degisiklikleri nedeniyle sol ventrikiil afterloadinda artma goriiliir. KOAH’a bagli olarak pulmoner
arter basincinda ve pulmoner vaskuler direncte artma sag ventrikiil after load’in1 artirir ve
ejeksiyon fraksiyonunu azaltir.

Intertisyel Akciger Hastaligi (IAH)

[AH’da egzersiz sirasinda VOzpik, VEpik, solunum rezervi azalir. VEpik/MVV artar.
VE/VCO: artar Ventilatuvar etkinlik azalir. Vd/VT ve VT/IC artar. Solunum sikligi > 60 /dk
iistiine ¢ikar. P(a-ET)CO: artar, PaO2 azalir, P(A-a)O: artar(21).

[AH’da artmus &lii bosluk ventilasyonu, uygunsuz ventilasyon, artmus santral diirtii ve
mekanoreseptorlerin stimiilasyonu ile artan ventilatuar ihtiyag ortaya ¢ikar ve buna bagli olarak
da egzersiz intolerans: gelisir. IAH da egzersizde ventilatuvar kisitlanmay1 en iyi gdsteren
parametre solunum rezervindeki azalmadir. IAH’da mekanik kisitlanma nedeniyle TV ¢ok
artirllamaz. Egzersiz sirasindaki ventilasyon artisi solunum hizindaki artigla saglanir. Artan
elastik recoil ve mekanoreseptorler hizli ve yiizeyel solunuma neden olur. EELV ise genellikle
fazla degismez veya minimal degisir. Ileri dereceli olgularda ise TV, IC’ye yaklasir (>%80) ,
VT/IC dispne siddeti ile koreledir ve IC genellikle degismez. IAH’da pulmoner kapiller yatakta



destriiksiyon, altta yatan akciger hastaliginin siddeti ile orantilidir. Egzersiz sirasinda V/P
dengesizligi, mikst vendz PO2’de azalma, diffiizyon defekti ve egzersiz sirasinda restrikte
kapiller sahadan gegen eritrositlerin geg¢is zamanindaki kisalma nedeniyle PO2’de belirgin azalma
goriiliir. Ayn1 zamanda alveoloarteriyel oksijen gradyenti de artar. Oksijen pulse azalir.

Pulmoner vaskuler defekt ve/veya sag kalp disfonksiyonu ve/veya iskelet kas
disfonksiyonuna bagli olarak aneorobik esikte azalma izlenir. Sistemik oksijen transportundaki
bozulma sonucu bu olgularda laktik asidozis artar. Oksijen tiiketimi / ig yiikii orani ise azalir
(<10).

Vaskiiler yatak obliterasyonu, hipoksik vazokonstriiksiyon ve akciger voliimlerindeki
azalmaya bagli olarak PVR da artig, PAB da artis gézlenir. PVR nedeniyle egzersizde kardiyak
output da beklenen artmalar izlenemez. IPF’de egzersiz sirasinda goriilen desatiirasyon,
sarkoidozdan ve skleroderma ve kriptojenik fibrozan alveolitten daha belirgindir. Sarkoidozisde
digerlerinden farkli olarak, miyokardin tutulmasina bagli olarak uygunsuz kardiovaskiiler yanit
goriilebilmektedir. Tutuluma bagli olarak, solunum ve iskelet kas giicsiizliigli egzersiz
kisitlanmasinda 6nemlidir.

Pulmoner Vaskuler Hastaliklarda KPET

Primer pulmoner hipertansiyon, Pulmoner emboli, Kronik tromboembolik hastalik ve
Pulmoner vaskiilitler pulmoner vaskuler hastaliklar grubunu olusturmaktadirlar. Ventilatuvar
kisitlanma, kardiovaskiiler yetmezlik, altta yatan vaskiiler patoloji, vaskiiler tutulumun genisligi,
hastalik progresyonunun siireci, sag kalbin fonksiyonel durumu (uygun CO saglanimi) gibi
faktorler hastaligin siddetini vetipini degistirmektedir. Fizyopatolojisine bakildiginda ventile olan
alveollerde perfliizyon azligi sonucunda V/Q orami artar. Egzersiz sirasinda ise ventilasyon
belirgin artar. Bu durumda koétii perfiize olan bolgelerde asir1 ventilasyon alveolar 6lii boslugu
artirir, Vd/Vt oraninda artisa neden olur. Olusan hipoksemi 6zellikle egzersiz sirasinda derinlesir
ve kemoreseptorleri uyarir. Erken gelisen anaerobik esik nedeniyle artan laktat, hidrojen iyonu
da ventilasyonu uyarir. Arteriyel hipoksemi sebepleri arasinda azalan pulmoner kapiller yataktan
egzersiz sirasinda eritrositlerin gecis zamaninin kisalmasi, patent foramen ovaleden artan PVR
nedeniyle sag-sol santin gelismesi, kan akiminin ve dolayisiyla oksijen saglaniminin azalmasina
bagli olarak ATP’nin aerobik rejenerasyonu bozulur, AT ve AVO2/ WR azalmasi vardir.
Anaerobik metabolizma devreye girer, erken metabolik asidozis gelisir. Kas kontraksiyonunda
bozulma gelisir ve egzersizde yorgunluk ve dispneye neden olur. Biitiin bu degisiklikler KPET ile
ortaya konulabilir. fcrest ‘de artma, maksimal egzersizde fc-VO2 egiminde keskinlesme, VO2/fc
oraninda azalma, VO2pik’de azalma, AT’da azalma, O2 pulse’da azalma, PETCOz’de egzersiz
sonuna dogru belirginlesen diisme, VD/VT artma, VE/VCO: yiikselme ve P(a-ET)CO2’de
direncli pozitiflik KPET sirasinda saptanabilecek olan degisikliklerdir. Ventilasyon artis1 ile
pulmoner kapiller yatagin kaybedilmesi V/Q anormalliklerine yol agar.

Yiiksek V/Q anormalligi: Bosa giden ventilasyon: diizenli artan yiike karsi yapilan
egzersizde VD/VT, artan ventilatuar esdegerler, devamli P(a-ET) CO2

Diisiik V/Q anormalligi: Bosa giden perfiizyon: akcigerin hasta olmayan bolgelerinden
kapiller gecis zaman1 azalmasi: Kardiyak debi arttik¢a giderek biiyliyen anormal P(A-a)O2 farki

Anormal bir kardiyovaskiiler yanit belli bir kardiyak veya sistemik vaskiiler hastalik
yoksa gaz degisimi anormallikleri ile birlikteyse pulmoner vaskuler hastalik diisiiniilmelidir.
Eforla artan arteryel hipoksiye bagh karotid kemoreseptor aktivitesi ventilasyon artisinin baglica
nedenidir. Normal bir bireyde pulmoner kapiller yataktaki eritrositlerin gegis siiresi, istirahat
sirasinda ya da maksimal efor sirasinda artan kardiyak debiye ragmen 350-400 milisaniye
arasindadir. Pulmoner vaskular hastaliklarda oksijenin pulmoner difiizyon dengesi icin gereken
eritrosit gecis siiresi dinlenim sirasinda azalmistir. Bu durum egzersiz sirasinda pulmoner kan
akimiin artmastyla daha da azalarak kritik bir gecis zamanimin olusmasina yol agar. Sonug
olarak desatiire eritrositler difiizyon dengesi icin akcigerlerde yeterince zaman gegiremez. Bu
patofizyolojik durum egzersizle kotiilesen arteryel hipoksi ve diisik VO2’nin 6nde gelen
nedenidir. Potansiyel patent foramen ovale ile sagdan sola santin meydana gelmesi , pulmoner



vaskiiler direng artis1 nedeniyle gelisecek sag kalp yetersizligi sag atriyal basing artis1 yapar ve
egzersiz sirasinda sol atriyum basincinin asilmasiyla sagdan sola sant olusur.
Kalp yetmezliginde KPET

Kalp yetmezliginde egzersize kardiyak hizlanma cevabi saglikli olgulara gére daha hizhidir.
HR-VO: grafigi normale gore kalbin daha ¢abuk hizlanmasi nedeni ile daha diktir. Hastanin 3-
bloker, Ca™" kanal blokeri kullanmasi, zeminde kardiyak blok olmasi durumunda ise kalp hizi
egzersizde beklenen cevaba uygun bir artis gosteremez. Peak VO2 CO diisiikliigiine ikincil olarak
V/Q bozuklugu ve kan akiminin az olmasi nedeni ile VO2 diisiiktiir. Egzersiz boyunca 6zellikle
AT’den itibaren Oz pulse egimi azalir. Egzersiz durdugunda recovery’nin baslangicinda Oz pulse
egimi artar, cilinkli egzersiz durunca afterload artar. Egzersize kardiyak outputta artis cevabi
yetersizdir. Bu nedenle kaslara oksijen sunumu distiktiir. Kaslara yeterli oksijen gelmedigi
zaman egzersiz sirasinda glikoliz i¢in anaerobik yol daha erken kullanilmaya baglar boylelikle de
kalp yetersizligi olgularinda anaerobik esige daha erken ulasilir. KPET parametreleri
degerlendirildiginde Peak VO2 ¥, O2 pulse ¥ ancak egzersiz sonlaninca hizla artar, VE/VCO>
egimindeT , WR | , Peak VO’ ye yakin VO2/WR le ¥ , AT’ ye ulasim erken, AT/ VO2 | ,
VD/VT’deT ,HRR ¥ ,BR=N, TV {,VE T, PETCO2 PECO2/PETCO> { saptanr.
Preoperatif degerlendirmede KPET

Preoperatif degerlendirmede amag postoperatif komplikasyon saptanabilecek olgulari

onceden tahmin etmektir. Ozellikle smirda solunum fonksiyonlari olan olgularda oldukga énemli
bir tetkiktir. KPET sadece pulmoner degil kardiyopulmoner rezerv hakkinda da bilgi verir.
Egzersiz kapasitesi ile postop. komplikasyonlar arasinda ters bir iliski vardir. FEV1 < beklenenin
< 9%50’si  ise yapilir. VO2max > beklenenin %75°1 veya > 20 ml/kg/dk ise diisiik risk;
pnomonektomiye gidebilir. VO2max < beklenenin %40’1 veya < 10 ml/kg/dk ise yiiksek risk;
kesin inoperabldir. VO:max < 15 ml/kg/dk ancak hem FEV: hem de DLCO beklenenin
%40’indan az ise yine kesin inoperabldir. Maksimal oksijen tiiketimi (VO2 max) postoperatif
morbidite ve mortaliteyi belirlemede degerlidir. < 1 L/dk veya 20 ml/kg/dk’nin altindaysa artmis
postoperatif akciger komplikasyon riski vardir.
Tedaviye yanitin degerlendirmesinde KPET

Bazi durumlarda ise KPET tedaviye yamtin degerlendirilmesinde kullanilabilir. Ozellikle
egzersiz rehabilitasyonunda, bronkodilatér tedavi, nutrisyonel ve hormonal tedavi, oksijen
tedavisi, kalp ve akciger transplantasyonundan sonra KPET uygulanmaktadir. Egzersiz
toleransint degerlendirmek i¢in PeakVO2, Peak WR, dayanikliliga; fizyolojik yanit i¢in laktat
diizeyi, IC, VE, f, AT/VO2, SpO2, VE/CO2 ve semptomlar i¢cinse borg skalasina gdre nefes
darlig1 degerlendirilebilir.
Maluliyet degerlendirmesinde KPET

Maluliyet son zamanlarda artan ekonomik sorunlar nedeniyle 6nemli bir sorun olma

yolunda ilerlemektedir. Hayatlarinin bir doneminde calisan kisiler bedensel veya zihinsel
Oziirlerinin is nedeniyle kaynaklandigini ispata ¢aligmakta boylelikle yasamlarinin geri kalanini
garanti altina almaya caligmaktadirlar. Solunum sistemi hastaliklar1 ise maluliyet oranlarini
hesaplama onemli bir yere sahiptir. Nefes darlig1 sikayeti olan kisiler kimi zaman solunum
fonksiyon testlerinde hekimi yanlis yonlendirebilmektedirler. Kimi zamansa gergekten solunum
sikintilar1 olmasina ragmen rutin kullanilan testlerle herhangi bir patoloji saptanmamaktadir. Bu
her iki durum iginde objektif olarak degerlendirilebilecek bir test yontemi olarak KPET
kullanilmaktadir. KPET sonuglarina gore kisilerde fonksiyonel kayiplarin gergekten var olup
olmadig1 ya da varsa agirlik derecesi ve nedeni saptanabilmektedir.
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