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Tesekkiir

THE NETTER COLLECTIONS OF MEDI-
CAL ILLUSTRATIONS Cilt 7 i¢in yiiklendik-
leri agir is yiikt ve ayrintilar igin gos-
terdikleri titizlik nedeniyle biitiin kati-
Iima ve danismanlara tesekkiir ederiz.
Kendilerinin yardimlari olmasaydi bu
baski higbir zaman gerceklestirilemez-
di. Editor ekibi igin tip damsmani ola-
rak gorev yapmakla yetinmeyip ayni
zamanda metinin buytik bir kisminin
editorliigiinii de yiiklenen Dr. Matthew
B. Divertie’ye 6zellikle tesekkiir ederiz.

Bu calismanin hazirlanma ¢alisma-
sina su veya bu sekilde katki yapan her-
kesi burada anmak kuskusuz olanak-
sizdir. Bununla beraber yardimlarina
ozellikle tesekkiir etmek istedigimiz ki-
silerin adlarimi anacak olursak bunlar,
katimar olarak kendi katkismin yani
sira projenin erken orgiitlenmesi ve ka-
tilimcilarin gogunun segimine rehberlik
eden Dr. Alfred P. Fishman; Levha (IV)
97-104’tin  hazirlanmasma yardimct
olan Dr. Edward Coopersmith; Levha
(IV) 122 ve (V) 9 ile 10’un hazirlanmasi-
na yardim eden Dr.Edward Hicks, Jr.;
Levha (IV) 145 ve 147'nin gelistirilme-
sinde immiinolojik testlerin yapiligint
gosteren Dr. David Koffler; Levha (IV)
54, 55, 57, 59, 61, 63 ve 64’de sunulan
rontgen filmlerini saglayan Dr. Wallace
T. Miller; “Gogiis ve Travma” (Klinik
Sempozyumlar, Cilt 22, No.3) adli ma-

ikinci Baskinin Onsozii

Solunum Sistemi'nin ilk baskismm
tizerinden bir yildan biraz uzun stire
gegmesine karsin bu kitaba dylesine bii-
yiik bir talep olmustur ki, THE NETTER
COLLECTIONS OF MEDICAL ILLUSTRATIONS
igin bir rekor olarak kitap yeniden ba-
silmaktadir ve bu Dr. Netter’in tibbi re-
simlerinin sahip oldugu cok biiytik po-
piilariteye daha ileri katkida bulun-
mustur.

ikinci basimi hazirlarken, 6zenli
okuyucularimizin ilk baskida saptamig
olduklar1 (bu kadar uzun ve karmagik
bir eser igin kayda deger olgiide az

kalesinin ve bu makalesinden alinan re-
simlerin Levha (IV) 126 ve 133 ile (V) 27
ve 28'de degistirilerek kullanilmasina
izin veren Dr. Emil A. Naclerio; Levha
(IV) 142'nin hazirlanmas: i¢in materye-
lini 6diing veren Dr.Louis E. Silztbach;
Carlens tiiptintin kullanilmasini goste-
ren Dr. David C. Stark ve Dr. Raymond
Miller; elektromiyografik traseleri sag-
layan Dr. Austin J. Sumner; Levha (IV)
95’de kullarulan iki saydami saglayan
Dr. Wen Lan Wang; ve akciger cerrahi-
si hakkindaki levhalarm hazirlanmas:
igin genis sunumlar ve tanimlamalar
yapan Dr. William Z. Yahr'dur.

Bize taslaklarin okunmasi ve kop-
yalanmasinda yardim eden ve indeksin
hazirlanmasinda kayda deger zorlukta
bir is bagaran, en deneyimli editér da-
msmanlarimizdan Bayan Julia Stair'e
en sicak tesekkiirlerimizi sunariz. Ayni
sekilde, orgiitlenme ve editor gorevinin
erken basamaklarinda bize yardimci
olan Bayan Syliva Covet’e de tesekkiir
ederiz.

Cilt 7'nin {iretilmesi gegmiste de
yan yana galishgimiz bircok Orgiitin
birlikte ¢alismasiyla saglanmustir. Bun-
larin arasinda 6zellikle adlar: zikredile-
cek olanlardan New York’daki Elm-
sford’un Cesaeo stiidyozu, Dr.Netter'in
resimlerinin mekanik kopyalarinin ha-
zirlanmasinda son derece degerli yar-
dimlarda bulunmuglardir. Aym sekil-
de, New York’taki Rogester Case-Hoyt
Firmasi sadece bu cildin basiminin mu-
tad ince isini yapmakla kalmamuis, ayni

olan) tiim yazilim ve diger kaynakl ha-
talar1 diizelttik ve esere ti¢ 6nemli ekle-
mede bulunduk. Bunlardan ilki, Sayfa
46'da verilen ve Dr. Murray D. Altose’a
ait solunum fizyolojisi béliimiinde kul-
lanilan kisaltma ve simgelerin bir liste-
sidir. Sayfa 104’de yer alan ikincisi, Dr.
Wallace T. Miller tarafindan hazirlan-
mis olan ve gogiis hastaliklarinin tani-
sinda kullarlan bilgisayarh tomografi-
ye ait Levha'lar ve buna eslik eden me-
tindir. Son olarak, Dr. Henry J. Heim-
lich’in dilegine yarut olarak, bogulan
bir bebegi kurtarmaya cahisan bir kadi-

zamanda resim ve metinlerin baskiya
hazirlanmasi sirasinda karsilasilan bir-
cok sorunun ¢oziimiine katkida bulun-
mustur. Case-Hoyt'dan Bay Donald
McCloskey projeyle ilgili baglantiy1
saglama gorevinde 6ne ¢ikmig ve her
iki orgiite, her iki tarafin gereksinimle-
rini gok iyi anlayarak gayret ve sagdu-
yu ile hizmet etmistir. Keza, New York
Kenti Type Group Firmasi metinlerin
daktilo edilmesinde bizimle 6zenle is-
birligi yapmis ve New York Roges-
ter’den William F. Zahrndt ve ogullar
Sirketi birlestirmede sik ve hizli bir is
basarmuglardir. Kendilerine bu sanatsal
iglerinden otiirii tesekkiir ederiz.
Gegmiste oldugu gibi bu kitapla da,
yillardan sonra hala aranan THE NETTER
COLLECTIONS OF MEDICAL ILLUSTRATI-
ONs'1n 6nceki ciltlerine siirekli bagvur-
may1 saglamaya gabaladik. Ayni za-
manda, sayfalama ve yazilimin bazi
yonlerini, kitabin diizen ve okunabilir-
ligini arttirmak icin yeni diizenlemeye
ugrattik. Dr. Netter'in resimlerinin kop-
yalanmasini daha miikemmel hale ge-
tirmek icin yeni baski yontemleri aras-
tirmamiz devam etmektedir. Bu degi-
sikliklerin elde edilen sonucu daha ve-
rimli kilacagi umudunu tagiyoruz. Bu is
bagindan sonunda kadar heyecan ve
odiil veren bir proje halinde devam et-
mistir ve bu yolda ilerlerken bize yar-
dim eden herkese tesekkiir ederiz.
ALISTER BRASS, M.D.
PHILIP B. FLAGLER

n1 gosteren orijinal resmi (Sayfa 273),
bogulan bir bebekte Heimlich Manev-
rasini uygulamanin dogru seklini gos-
teren ve Dr.Netter tarafindan gizilen iki
yeni resimle degistirdik.

Solunum Sistemi'nin bu baskisinin
hazirlanmasina yardim eden birgok ki-
si, tretim editorii olan Bayan Gina
Dingle’a ve iiretim yoneticisi olan Bay
Pierre Lair’e gosterdikleri yorucu goze-
tim ve bu cildi zenginlestiren renkli re-
simleri gozden gegirdikleri i¢in 6zellik-
le tesekkiir etmek istemektedirler.

ALISTER BRASS, M.D.
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Ceviri Editorii Onsozii

Dijital teknoloji, internet ve arama
motorlarinin olmadig1 dénemlerde tip
egitiminde biiytik 6nemi olan gorsel
egitim kaynaklarma ulagsmak ¢ok zor-
du. “Netter Koleksiyonlar1”ni okuya-
bilmek igin kiitiiphanelerde siraya gir-
mek gerekirdi. Bilgisayar teknolojisin-
deki gelismelerden sonra giintimiizde
gorsel egitim kaynaklarina ulasmak da-
ha kolay hale geldi. Buna ragmen “Net-
ter Koleksiyonlar1”nin basih ciltleri ve-
ya internetteki resim ve semalar1 hala
biiytik ragbet gormektedir. Tip egiti-

minde “Netter Koleksiyonlar1”nin kla-
sik kaynak haline geldigini soyleyebili-
Tiz.

“THE NETTER COLLECTIONS OF MEDI-
CAL ILLUSTRATIONS Solunum Hastalikla-
r1”nin son baskisi 1980 yilinda yapil-
mugtir. Son baskinin 2006 yilina kadar 6
kez tipki basimi yapilmustir. Son baski
1980 yihinda yapildigindan tani ve teda-
vi boltimlerinde birgok bilginin degisti-
gini de unutmamak gerekir. Buna rag-
men hastaliklarin fizyopatolojisi ve kli-
nik ozelliklerinin kavranmasinda 6zel-
likle yararh olacagini diistinmekteyim.

“THE NETTER COLLECTIONS OF MEDI-
CAL ILLUSTRATIONS Solunum Hastalikla-
r1”min Tiirkge gevirisi bu klasik kaynagi

xi

Tiirkge okumak isteyenler icin cok ya-
rarh olacaktir. Tiirkge ceviri cok kisa za-
manda hazirlandig1 igin 6zellikle termi-
nolojide olusan bazi aksakliklarin hos-
gorii ile karsilanacagmi umut ediyo-
rum. Bu aksakliklar kugkusuz yeni ba-
simlarda diizeltilecektir.

Ceviri editorii olarak, Tiirkge geviri-
nin hazirlanmasinda basta Giines Tip
Kitabevleri sahipleri Sayin Murat Yil-
maz ve Polat Yilmaz’a Yaym Koordina-
torii Nuran Karacan’a ve Kurumsal Ilis-
kiler Sorumlusu Aysegiil Sahin olmak
{lizere emegi gecen herkese tesekkiir
ediyorum.

PROF. DR. LUTFI COPLU



icindekiler

Borom I

Anatomi ve Embriyoloji
Anatomi

Solunum Sistemi  Levha 1

Kemik Toraks Levha 2

Kostanin Nitelikleri ve Kostovertebral
Eklemler Levha 3 ..

Toraksin Anterior Duvart Levha 4-6. .
Toraksin Arka Yiizli  Levha 7-8 .......cccovecvevvvnvicnniinns
Gogiisiin Onden Goriiniisii  Levha 8.

Interkostal Sinir ve Arterler Levha 9. .
Diafragma (Yukardan Bakis) Levha 10....................
Akcigerlerin Topografisi Levha 11-12
Akcigerlerin Medial Yiizeyi Levha 13

Bronkopulmoner Segmentler Levha 14-15.............
Trakea ve Ana Bronslarin {liskileri Levha 16.

Bronsiyal Arterler Levha 17 .
Mediasten Levha 18-19

Akcigerlerin ve Trakeobronsiyal
Agacim Inervasyonu  Levha 20............oocvvevveveenes

Trakea ve Biiyiik Bronglarin Yapisi1 Levha 21
Akciger Ici Hava Yollar1 Levha 22..

Bronglar ve Bronsiyollerin
Yapisy; Istk Mikroskopu  Levha 23...........oeeee.

Trakea, Bronsiyal ve Bronsiyolar
Epitelin Ultrastriiktiirti Levha 24 ...

Brongiyal Submukozal Bezler Levha 25 .
Akciger Ici Kan Dolagtmi Leoha 26 ..........cccccccccccc..

Pulmoner Alveoller ve Kapillerlerin
ince Yapist Levha 27 ...

Tip II Alveol Hiicresi ve Yiizey-
Aktif Tabaka Levha 28 .......cccovvvvvevvveeriesiiinnnns

Akcigerin Vaskiiler Endoteli Levha 29 ....................

Akcigerler ve Plevranin
Lenfatik Drenaji - Levha 30-31 .......cccoooovvviervieenins

Embryoloji

Alt Solunum Sisteminin Geligimi ...........ccccovueevurnenes
Haftalarda

—  Solunum Kanalinin 4-
Gelisimi Levha 32 ...
— 5-6. Haftalarda Sagital Kesit; Bronslar ve
Akcigerler Levha 33
— 6-7. Haftalarda Solunum Sistemi Levha 34 ......
— 7-10. Haftalarda Larinks, Trakeobronkial
Agac ve Akcigerler Levha 35........ccoovviovviinnnns
— 6-7. Haftalarda Sagital Kesit Levha 36
—  Enine Kesit, 5--8 Haftalar Levha 37 ..
- Dil, Boyun ve Diafram Kas Kiitlesinin

5-6 Haftalarda Innervasyonu; Diafragmanin
Embryolojik Kokeni Levha 38 .........cocoovvvivnrennns

Sayfa

20-21

22
23
24

25

26
27
28

29

30
31

34

35
36

37
38
39

BorLomI (devami)

20. ve 24. Haftada Terminal
Hava Borusu Levha 39 ...

8 Yaginda Alveol-Kapiller {liskileri Levha 40 ..
Stirfaktanin Etkileri Levha 41 .

Borom 1T

Fizyoloji

Akciger Mekanigi ve Gaz Degigimi ...........cccooovvuvnne

Inspirasyon Ekspirasyon Kaslar1 Levha 1

Spirometre Levha 2

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasitenin Saptanmasi
Levha 3

Sakin Solunum Sirasindaki Kuvvetler
Levha 4.

Akcigerin Elastik Ozelliklerinin Olciilmesi
Levha 5

Akcigerdeki Yiizey Kuvvetleri Levha6......

Solunum Sisteminin Esneklige Bagh Ozellikleri
Levha 7

Hava Yolu Direncinin Dagilimi Levha 8 . -
Hava Akim Sekilleri Levha 9 -
Cabanin A’dan D’ye Dogru Giderek Arttirilmast
ile Elde Edilen Ekspiratuvar Akim-Hacim Egrileri;
Maksimal Ekspiratuvar Akimi Belirleyen Faktorler
Levha 10.
Zorlu Ekspiratuvar Vital Kapasite Manevrasi;
Maksimum Ekspiratuvar Akim-Hacim Egrisi
Levha 11
Solunum fsi Levha 12

Plevral Basing Gradiyenti; Kapanma Hacmi
Levha 13
Sistemik ve Pulmoner Dolagimlardaki Basing
(mm Hg); Akciger Kan Akiminin Dagilimi

Levha 14.

Pulmoner Damar Direnci Levha 15 ..

Alveol Havasi ile Kapiller Kan Arasinda

O, ve CO,'in Taginmast  Levha 16 .........c.ovveenee.
Normal Ventilasyon ve Alveoler
Hipoventilasyon Levha 17 ...

Ventilasyon-Perfiizyon lliskileri Levha 1

Santlar (Normal ve Anormal) Levha 19...
Oksijen Taginmasi Levha 20.....

Asit-Baz Dengesinin Diizenlenmesi
Levha 21

Oksidan Hasara Verilen Cevap Levha 22...............
Dolasimdaki Vazoaktif Maddelerin

Etkinsizlestirilmesi Levha 23 ...

Dolasimdaki Vazoaktif Madde Onciillerinin

Etkinlestirilmesi Levha 24 .......cccccocoovevvevinenac

Solunumun Diizenlenmesi ve Solunum

Bozukluklar:

Solunumun Kimyasal Denetimi Levha 25........
Solunumun Sinirsel Diizenlenmesi Levha 26 ..

Sayfa

41
42
43

47-71
47
48

49
50

51
53

54
55
56

57
58
60
61
62
63
65

66
67
69
70

71
72

73
74
75-82

75
76



BorLum II (devamu) Sayfa

- Egzersize Solunum Yaniti Levha 27 78
— Yiiksek Irtifanin Solunum Mekanizmas: Uzerine

Olan Etkileri Levha 28. 79
— Hiperventilasyonu ve Hipoventilasyonu

Levha 29 80
— Periyodik Soluma (Cheyne-Stokes)

Levha 30. 81
- Solunum Diizenlenmesindeki Patolojik

Bozulma Bolgeleri  Levha 31.........ccoocoveevvve. 82
Bovrom 1T
Radyoloji

Akcigerlerin Radyolojik Incelenmesi
— Arka-On (PA) Gériintii; Sol On Oblik

Goriintii Levha 1 .. 85
- Yan Goriintii; Sag On Oblik Gériintii

Levha 2 86
—  Lordotik Gortntii  Levha 3 ......occocvvvvveiviesrerrerenens 87
- Yan Dekiibitus Goriintiisii Levha 4 88
—  Penetre Grid Réntgenogramlar Levha 5 .......... 89
—  Tomografi Levha b.........ccccccoveencrvvvvecccrecacernrrecees 90
- Bronkografi: Yontem Levha 7 91
— Bronkogramla Gosterilen Sag Bronsiyal Agag

Levha 8 92
—  Bronkogramla Gosterilen Sol Bronsiyal Agac

Levha 9 93
—  Pulmoner Anjiyografi Levha 10 94
— Radyoaktif Sintigrafi Yontemleri Levha 11 . 95
— Normal Perfiizyon ve Ventilasyon Sintigrafisi

Levha 12 96
— Lobar Kollaps Kaliplari; Sag Akciger

Levha 13 98
— Lobar Kollaps Kaliplari; Sol Akciger

Levha 14 99
- Akciger Segmentlerinin Radyolojik

Konsolidasyon Kalibi - Levha 15 101
—  Akciger Hastaliklarinin Radyol

Alveolar Kaliplar  Levha 16 .. 102
—  Akciger Hastaliklarinin Radyol

Interstisyel Kaliplar Levha 17 103
- CT Taramas1 Levha 18 104

BoLom IV

Hastaliklar ve Patoloji
Congenital Malformations

Gogiis Kafesinin Konjenital Deformiteleri
Levha 1 107

Kifoskolyoz Levha 2-3 108-109
Konjenital Diyafragmatik Herni Levha 4 ... 110
Trakeoozofageal Fistiiller ve Trakea Anomalileri

Levha 5. 111

BoLom IV (devami) Sayfa
Akciger Agenezi, Aplazisi ve Hipoplazisi

Levha 6. 112
Konjenital Bronkojenik ve Pulmoner Kistler

Levha 7 113
Bronkopulmoner Sekestrasyon Levha §............... 114
Konjenital Lobar Amfizem Levha 9 .........ccccooevveneee 115

Diseases of the Airways

Laringeal Graniilom ve Trakeal Stenoz

Levha 10 116
Trakeal Rezeksiyon ve Anastomoz Levha 11 .. 117
Trakeanm Plastik Rekonstriiksiyonu Levha 12 118
Bronsiyal Astim 119-135
—  Ekstrinsik Allerjik Astim: Klinik Ozellikleri

Levha 13 119
—  Intrinsik Astim: Klinik Ozellikler

Levha 14 120
- Astima Neden Olan Hiperreaktivitenin

Muhtemel Mekanizmalar1 Levha 15.................. 121
- Tip 1 Asinduyarlilik Mekanizmast

Levha 16 122
- Kalb ve Brongiyal Agaca Ait a.ve p Resepturler

Uzerine Katekolamin Etkisi Levha 17 ............. 123
- Katekolamin Etkileri ve p-Adrenerjik Bloka]

Hakkindaki Kuram  Lev/a 18.............cccoveuucncnnnee. 124
- Kortikosteroidin Etkileri Levha 19 .......cccccoccc.... 125
- Rol Oynayan Faktorler Levha 20............ccocc....... 126
—  Status Astmatikusun Patolojisi Levha 21. 127
- Karisan Bazi Tablolar Levha 22 128
- Balgam Levha 23 129
- Akut Astma Ataginda Tedavi Levha 24 ......... 131
- Kan Gazi ve pH lliskileri Levha 25.................... 132
—  Genel Tedavi {lkeleri Levha 26 ... 133
- Allerjide Kullanilan Deri Testleri;

Hiposensitizasyon Levha 27 .. 135
Kronik Obstriiktif Akciger Hastahg . 136-153

—  Kronik Bronsit ve Amfizemle ligkisi
Levha 28 136

—  Kronik Bronsit Levha 29.... 137
— Panasiner ve Sentriasiner Amfizem

Levha 30-32 138-140
- Obstriiktif Hastalikta Solunum Fonksiyonu

Levha 33 141
- KOAH'da Dudaklar: Biizerek Soluma

Levha 34 142
- Amfizemin Kompliyans ve Diffiizyon Kapasitesi

Uzerine Etkisi  Levha 35 ......coooovvvvvvvvvevveceererccnc 143
- KOAH’a Bagh Kor Pulmonale Levha 36 .......... 144
- Kiiciik Hava Yolu Hastaligi ve Sigara igme

ile Tliskisi Levha 37-38 145-146
- Kiigiik Hava Yolu Hastallgmm Viral

Enfeksiyonlara Kars1 Hassasiyeti Levha 38 146
- oy-Antitripsinin Rolii Hakkinda Varsayim

Levha 39 147

xiii



BorLum IV (devami) Sayfa
—  Pink Puffer Levha 40 148
—  Blue Bloater Levha 41 149
- KOAH'da Radyoloji Levha 42 150

— KOAH’da Genel Tedavi Onlemleri
Levha 4 151

~  KOAH'da Ozel Onlemler Levha 44 152

Amfizematdz Kist Levha 45 153
Bronsiyektazi Levha 46-47 . .. 154-155
Kistik Fibroz  Levha 48-49 ........cccocooovvvevviverriiirnrriinen 156-157

Intrathoracic Tumors
Bronkojenik Karsinomanin Siniflandirilmasi

Levha 50. 158
Akcigerin Skuaméz Hiicreli Karsinomu

Levha 51 159
Biiytik Hiicreli Anaplastik Karsinoma

Levha 52 160
Kiictik Hiicreli Anaplastik Karsinom

Levha 5. 161
Akciger Adenokarsinomu Levha 54 . 162
Pancoast Sendromu  Levha 55 163
Stiperior Vena Kava Sendromu  Levha 56. 164
Akciger Kanserinde Lenfanjitik Yayihm ve

Kavitasyon Levha 57 165

Bronkojenik Karsinomun Endokrin Belirtileri
Levha 5 166

Bronkojenik Kanserin Noromiiskiiler ve Bag

Dokusu Belirtileri  Levha 59 167
Metastatik Akciger Kanserleri Levha 60.................. 168
Alveoler Hiicreli Karsinom Levha 61 ...........ccccc...... 169
Bronsiyal Adenom  Levha 62...........cccocuviverviiicnrviinne 170
Akcigerin Benign Tiimérleri  Levha 63 . 171
Mediasten Tiiméorleri Levha 64 172
Peliural Mezoteliyoma Levha 65 .................ccccouuuueees 173

Infections Diseases of the Lung
Pnémokoksik Pnémoni  Levha 66-67 .............cccoeueeees 175-176
Klebsiella (Friedlander) Pnémonisi  Levha 68 ........ 177
Staphylococcus Aureus Pnémonisi  Levha 69 178
influenza Virusu ve Epidemiyolojisi Levha 70 . 179
Influenza Pnémonisi Levha 71 181
Varisella-Zoster Pnomonisi  Levha 72 ..........cccccuuu... 182
Sitomegalovirus Pnémonisi  Levha 73..........ccccoveuuee. 183
Lejyoner Hastalig1 Levha 74 ... 184
Pneumocystis Carini Pnémonisi Levha 75.. 185
Mikoplazma Pnomonisi (Primer Atipik

Pnémoni) Levha 76 187
Akciger Apseleri Levha 77-78. . 188-189
Aktinomikoz Levha 79. - 190
Nokardiyoz Levha 80. 191
Histoplazmoz Levha 81-82 ...........coccueeveevvvvviicricannees 192-193
Koksidioidomikoz Levha 83.... 194
Kuzey Amerika Blastomikozu Levha 84 .............. 195

Xiv

BoLom IV (devami)
Giiney Amerika Blastomikozu Levha 85
Kriptokokkoz Levha 86
Aspergilloz  Levha 87 .......cccoevvvevvvevioeiiieeiiisriinnens
Tiiberkiiloz

Tiiberkulozun Yayilmas: Levha 88
— Tiberkilin Evreleri Levha 89

- Baslangig (Primer) Ttiberkiiloz Kompleksi
Levha 90.

- Akciger Tiiberkiilozu: [lerleyici Patoloji
Levha 91

- Akciger Tiiberkiilozu: Yaygmn Kaviteli Hastalik
Levha 92

- Miliyer Tiiberkiiloz Levha 93
- Tuberkilin Testi Levha 94 ...
- Balgamin incelenmesi Levha 95 .
- Balgam Kiiltiirti  Levha 96..

Inhalation Diseases of the Lung

Silikoz Levha 97

Silikotiiberkiiloz; Romatoid Pnémokonyoz
Levha 98.

Koémiir Madeni Iscisi Pnémokonyozu
Levha 99.

Asbestoz  Levha 100

Metal ve Karma Tozlarin Yaptigi Tepkimeler
Levha 101

Kadmiyum Solumanin Etkile
Hastaligi Levha 102.

Cesitli Mineral Pnémokonyozlart  Levha 103.
Zehirli Gazlar Levha 104.........
Asirt Duyarlilik Pnémonisi chhu 105-106.

Kronik Berilyum

Pulmonary Thromboembolic Disease

Pihtilasma Faktorlerinin Semasi ve Heparin Ile
Warfarinin Etki Noktalar1 Levha 107 ................
Bacakta Ven Trombozunun Klinik Belirtileri
Levha 108.
Akciger Embolisi Tanisinda Fibrin Yikim Uriinleri
Levha 109,
Bacak Veni Trombozunun Tarust Icin Flebograﬁ
(Venografi) Levha 110
Bacak Veni Trombozu Tarusi Igin Radyoaktif
Fibrinojen Taramas1 Levha 111 ......

Akut Venoz Trombozun Tanisinda Ultrasonografi
Levha 112

Bacak Veni Trombozu Tanisinda Pletismografi
Levha 11

Akclger Embolizmi

Akciger Embolisinin Kaynaklar1
Levha 114,

- Akciger Embolisini Kolaylastiran Faktorler
Levha 115,

- Infarktiis Bulunmayan Hafif Embolizm
Levha 116.

—  Masif Embolizasyon Levha 117 ........cccocovevveunee.
—  Akciger Infarktusu Levha 118

- Akciger Embolisinin Kronik Etkileri
(Kor Pulmonale) Levha 119 .......ccccccevirrecricnnnes

Sayfa

196
197
198

199-207

199
200

201

202

203
204
205
206
207

208

209

210
211

216-217

219

220

221

225

226-235

226

227

228
229
230

231



BorLum IV (devami) Sayfa

— Tromboembolik Hastalikta Profilaksi ve Tedavi
Levha 120 232

- Antikoagiilan Tedaviyi {zlemede Kullanilan

Testler Levha 121... 233
—  Masif Akciger Embolisinde Cerrahi Yaklagimlar

Levha 122 234
- Akciger Embolisinin Damar Dis1 Kaynaklar1

Levha 123 235

Pulmonary Edema
Akciger Odemi  Levha 124-125 .. . 236-237

Thoracic Trauma
Gogiis Kafesi Yaralanmalart Levha 126 ................. 238
Yelken Gogiis Levha 127 239
Diyafragmatik Travmalar Levha 128 . 240
Trakea veya Ana Bronslarin Yirtilmasi

Levha 129. 241
Subkiitan Amfizem; Travmatik Asfiksi

Levha 130 242
Agik (Emici) Pnomotoraks Levha 131 . 243
Basingli Pnémotoraks Levha 132 244

Hemotoraks Levha 133 ... 245

Silotoraks Levha 134 246
Akciger Kontiizyonu  Levha 135, 247
Travma-Sonras: Solunum Yetmezligi

(Erigkin Solunum Zorulugu Sendromu,

Sok Akcigeri) Levha 136 249

Diseases of Unknown Etiology
Hyalen Membran Hastahg1 Levha 137-139 ........... 250-252
Idiyopatik Diffiiz Intersitisyel Pulmoner Fibroz

(Hamman-Rich Hastalig1) Levha 140................. 253
Sarkoidoz Levha 141-142 . 255-256
idiyopatik Pulmoner Hemosideroz Levha 143 ...... 257
Alveoler Proteinoz  Levha 144 .........cccoccoeceevveceeennns 258

Connective Tissue Disorders
Romatoid Artrit: Akciger Tutulumu

Levha 145 259
Ilerleyici Sistemik Skleroz; Akciger Tutulumu

Levha 146 260
Sistemik Lupus Eritematozus; Akciger Tutulumu

Levha 147 261
Dermatomiyozit ve Polimiyozit; Akciger Tutulumu

Levha 148. 262
Poliarteritis Nodosa, Wegener Graniilomatozu

ve Allerjik Graniilomatoz Levha 149 ............... 263

BoLom V

Tam ve Tedavi Girigsimleri

Akciger Fonksiyon Testleri Levha 1-2... 267-268
Psikoterapi ve Bronkodilatator Tedavinin
Uygulanmast Levha 3-4 ... 269-270

Ust Hava Yolu Obstriiksiyonu; Heimlich Manevrast

Levha 5-6 271-273
Hava Yollarinin Acik Tutulmast  Leoha 7................ 274
Endotrakeal Entiibasyon Levha 8 ..o, 275
Trakeostomi Levha 9 276
Endotrakeal Entiibasyon ve Trakeostominin

Morbiditesi Levha 10. 277
Bronkofiberskopik Aspirasyon ve Lavaj

Levha 11 278
Nazotrakeal Aspirasyon Levha 12...........ccccccuuuueevee. 279
Bronkofiberoskopi Levha 13 280
Bronkofiberskopik Gériintimler Levha 14 281

Periferik Bronglarin Adlandirilmalar:
Levha 15. 282

Rijid Bronkoskopi Levha 16 . 283
Gogiis Drenaj Tiiplerinin Yerlestirilmesi

Levha 17. 284
Gogiistin Su Alti Drenaji; Heimlich Valfi

Levha 18 285
Postiiral Drenaj Levha 19-20.......ccccouereveveecciccinnnennee. 286-287
Solunum Egzersizi Levha 21 288
Arteriyel Kan Gazi Analizi Levha 22 ... 289
Akut Solunum Yetmezliginde Oksijen Tedavisi

Levha 23 291
Oksijen Verme Yéntemleri Levha 24. 292
Ambulatuar ve Evde Oksijenin Kullanilmasi

Levha 25 293
Mekanik Ventilasyon Levha 26 .. . 294
Mediastinoskopi Levha 27 295
Mediastinotomi  Levha 28 ..........ccccoeucrevvvevciiecannennrees 296
Pnémonektomi  Levha 29-30 ........ccocvevevevvevciccirnnecnes 297-298
Lobektomi Levha 31 299
Rezeksiyon ve Biyopsi Levha 32 300
Mediastinal Tiimérlerinin Cikartilmasi

Levha 33 301
Secilmis Kaynaklar . 303-311
Konu Indeksi 313-326

XV



Bolim 11
Fizyoloji

Frank H. Netter, M.D.

Katkida bulunanlar
Murray D. Altose, M.D. Levha 1-21
Neil S. Cherniack, M.D. ve Sukahamay Lahiri, Ph.D. Levia 25-31

Henry O. Heinemann M.D. Levia 22-24

Boliim editorleri
Neslihan Dikmenoglu, Prof. Dr.*
Meltem Tuncer, Yrd. Dog. Dr.*

*Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Fizyoloji Anabilim Dali



FRC
ERV
RV

IRV
TLC

Prs

Vinax50
Rus

FEV,
FEV,
FEVo05.75

Vizo V-
MVV

Kisaltma ve Simgelerin Listesi

tidal hacim (soluk hacmi)

fonksiyonel rezidiiel kapasite (islevsel artik kapasite)

ekspiratuvar rezerv hacim (soluk verme yedek hacmi)

rezidiiel hacim (artik hacim)

inspiratuvar kapasite (soluk alma kapasitesi)

inspiratuvar rezerv hacim (soluk alma yedek hacmi)

total akciger kapasitesi

vital kapasite

havanin akciger igine akimina trakeobronkial dallarin
gosterdigi direng

akcigerin geri biiziilme basimnci (recoil pressure of lung)

gogiis duvarmin geri biiziilme basinct

total solunum sisteminin geri biiztilme basinct

atmosfer basmnci

gogusiin dis ylizeyi tizerindeki basing

alveol basinct

plevra basinct

havayolunun girisindeki basing

Reynolds sayisi

gazin yogunlugu

gazin viskozitesi

dakikadaki gaz hacmi

zorlu soluk verme sirasinda hava akimimin maksimum
hizi

VC’nin %50’sindeki hava akim hizi

trakeobronkial dallarin tist segmentinin gosterdigi direng

1 saniyelik zorlu soluk verme hacmi

{1k 3 saniye igindeki zorlu soluk verme hacmi

zorlu soluk vermenin ortasindaki akim (FVC'nin %25'i ila
%75'i arasinda)

izoakim hacmi

maksimum istemli ventilasyon

akciger kapiller yatagindaki kanin hacmi

1 ml kan/mm Hg'lik basing gradientinin alimini sagladig

oksijen miktar1

akcigerin oksijen icin diftizyon kapasitesi

akcigerin karbon monoksit i¢in diftizyon kapasitesi

bir dakikada oksijen kapma hiz

bir dakikada karbon monoksit kapma hizi

oksijenin kismi (parsiyel) basinct

Pco,
Prn2
Pag,
Pacon
Pagy
Pacoz
Pap,0
Pio,

PAco,
Piaco

PEco,
PCAO,
\

Vi

Flo,
FIN,
Feo,
Fecon
Fenp
RQ
VCOZ
Vb

karbon dioksidin kismi (parsiyel) basinct

azotun kismi (parsiyel) basinct

oksijenin arter kanindaki kismi (parsiyel) basinct

karbon dioksitin arter kanindaki kismi (parsiyel) basinct

oksijenin alveol gazindaki kismi (parsiyel) basinct

karbon dioksitin alveol gazindaki kismi (parsiyel) basinct

suyun alveol gazindaki kismi (parsiyel) basmnct

oksijenin alveol gazindaki ortalama kismi (parsiyel) basinct

karbon dioksitin alveol gazindaki ortalama kismi (parsiyel)
basinct

karbon monoksitin alveol gazindaki ortalama kismi
(parsiyel) basinct

karbon dioksitin karma (mikst) soluk verme havasindaki
ortalama kismi (parsiyel) basinct

oksijenin kapiller kandaki ortalama kismi (parsiyel) basmnct

bir dakikada ventilasyonla alinan hava hacmi

bir dakikada ventilasyonla verilen hava hacmi

solukla alinan havada oksijene ait boliim

solukla alinan havada azota ait bolim

solukla verilen havada oksijene ait boliim

solukla verilen havada karbondioksite ait boliim

solukla verilen havada azota ait boliim

respirasyon katsayisi

bir dakikada atilan karbon dioksit miktari

6li bosluk gaz hacmi

alveol gaz hacmi

solunum degisim orani

alveol ventilasyonunun akciger kapiller kan akimina oran

sant akimi

total kalp debisi

kapiller sonu kandaki oksijen derigimi

arteriyel kandaki oksijen derigimi

Mikst venoz kandaki oksijen derigimi

hemoglobinin oksijenle yiizde doygunlugu

arter kaninda hemoglobinin oksijenle yiizde doygunlugu

Mikst ven kanindaki hemoglobinin oksijenle ytizde
doygunlugu
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BOLUM II — LEVHA 1

Akciger Mekanigi ve
Gaz Degisimi

Akcigerin ana islevi, akcigerin kapiller yatagin-
dan gegerken, kana oksijen eklemek ve karbon diok-
sidi kandan uzaklastirmaktir. Bu islev bir dizi kar-
masik siirecle gerceklesir. Inspirasyon kaslarimn ka-
silmast ile olusan kuvvet, akcigerin ve gogiis duva-
rinin direnglerini yenerek, havanin trakea ve brong-
lar tizerinden akciger alveollerine girmesini saglar.
Son derece ince olan alveoler-kapiller zarin ayirdig
alveol havast ile akciger kapillerlerindeki kan, birbi-
riyle yakin temas halindedir; oksijen alveoler-kapil-
ler zardan, diftizyonla kana geger, karbon dioksit ise
aksi yonde hareket eder. Gaz ahsverisinin yeterli
olup olmadigy, akcigerleri terk eden kandaki oksijen
ve karbon dioksit basinglar1 él¢iilerek anlagilabilir.

SOLUNUM SISTEMI

Akcigerin ve gogiis duvarmin mekanik 6zellik-
lerini, akcigerlerdeki gaz aligverisinin verimliligini
degerlendirmenin gesitli faydalar1 olabilir. Bozuk-
luklar erkenden, heniiz geri dénebilir evrede iken
saptanabilir. Akciger fonksiyon testleri, sik rastla-
nan bir solunum sorunu olan nefes darhigimin nede-
nini agiklamamiza, gesitli akciger hastaliklarinn fiz-
yopatolojisini tanimlamamiza ve siddetini 6l¢memi-
ze de yardim eder. Akciger fonksiyon testlerinin ge-
sitleri, hangi simgelerle gosterildikleri, uygulanma
yontemleri ve sonuglarinin nasil yorumlandig: sayfa
267 ve 268'de 6zetlenmistir.

Solunum Kaslar1

Inspirasyon kaslar1 kasilinca, gogiis kafesi genig-
ler ve akcigerler hava ile dolar (Levha 1). Diafragma,
inspirasyonu saglayan en 6nemli kastir; sakin solu-
num sirasinda akcigerlere giren havanin tigte ikisin-
den daha fazlasindan sorumludur. Diafragma kasi-
linca kubbesi asagiya iner, gogiis kafesi boylamasi-
na genislemis, yani uzamis olur. Kosta siiryla yap-
tig1 dikey baglantilar sayesinde diafragma, kasildigt
zaman alt kostalar: yiikseltir.

Interkostal kaslarin (dis interkostaller ve paras-
ternal interkartilajindz kaslar) kasilmasi da, inspi-
rasyon sirasinda kostalar: ytikseltir. Kostalar ytikse-
lirken gogiis kafesinin 6n-arka boyutu ve eni genis-

Ekspirasyon Kaslar
A

Aktif
solunum

Sakin

solunum
Ekspirasyon
akcigerlerin
pasif esnek geri
bizilme
kuvvetinin
sonucudur

Parasternal
interkartilajin6z
kaslar hari¢ i¢
interkostaller
(kostalari
algaltir)

Karin kaslari
(alt kostalari
alcaltir, karin
icerigini
sikigtirir)

rektus
abdominis

dis oblik

ic oblik

transversus
abdominis

ler. Ciinkii kostalar, kosta boynunun ekseni gevre-
sinde donerler. Ust kostalar yukariya dogru hareket
edince gogiis kafesinin 6n-arka capr artar, alt kosta-
lar yiikselince ise eni genisler.

Diafragma ve interkostal kaslara ek olarak yar-
dimcr inspirasyon kaslari da, gogiis kafesinin hare-
ketine katkida bulunabilirler. Skalen kaslari, gogiis
kafesinin tst kesimlerinin genislemesini gerektiren,
yiiksek diizeydeki ventilasyonlar sirasinda, en ytik-
sek katkiyr yaparlar. Bu kaslar, en alt bes servikal
omurun transvers uzantilarindan, birinci ve ikinci
kostalarin {ist kesimlerine uzanir, kasildiklarinda
gOgiis kafesinin en {ist kisminu ytikseltip sabitlerler.

Sternomastoid (sternokleidomastoid), diger bir
yardimai kas, normalde yalnizca yiiksek diizeydeki
ventilasyonlar sirasinda harekete geger. Sternomas-
toid kasmun kasilmasi, cogunlukla agir astim krizin-
de ve havanin akcigerlere girisini engelleyen diger
bozukluklarda belirginlesir. Sternomastoid kasi
sternumu ytikseltir, gogiis kafesinin én-arka capin
artirir ve boyunu hafifce uzatir.

Sakin solunum sirasindaki ekspirasyon, inspi-
rasyonun tersine, akcigerlerin esnek geri biiziilme
ozelligi sayesinde kendiliginden, yani pasif olarak
gergeklesir. Ancak, yiiksek diizeydeki ventilasyon-

(Devam ediyor)
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BOLUM Il — LEVHA 2
Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam:)

lar sirasinda ve havanin akcigerlerden disari qikisi-
min engellendigi durumlarda ekspirasyon aktif hale
doner, yani gaba gerektirir. Aktif ekspirasyona kati-
lan kaslar, kostalar1 alcaltan ig interkostal kaslar; ka-
rin igerigini stkigtiran, alt kostalari algaltan ve gogts
kafesinin 6n alt kismuini asagiya dogru geken dis ve
i¢ oblik karin kaslari, transversus abdominis ve rec-
tus abdominis kaslaridir. Bu ekspirasyon kaslari, so-
lunumun konusma, sarki séyleme, okstirme, digki-
lama ve dogum sirasindaki diizenlenmesinde de
6nemli gorevler alirlar.

Solunum kaslarmin kuvveti, maksimum statik
solunum basinglart ile, yani bir manometre veya ba-
sing Slgere karsi yapilan zorlu bir ekspirasyon veya
inspirasyon sirasinda olusturduklar1 maksimum ba-
sing ile, degerlendirilebilir. Solunum kaslarmnin izo-
metrik kasilmasi sirasinda olusan bu basinglar, kas-
larin boyuna, dolayist ile de akcigerin o andaki hac-
mine baghdir. Maksimum statik inspirasyon basin-
a1, artik hacme kadar inen tam bir ekspirasyondan
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Maksimum inspirasyon diizeyi

“istirahatte ekspirasyon
sonrasi dizey

Maksimum ekspirasyon dizeyi

sonra, yani inspirasyon kaslar1 optimum boya ula-
sinca, 6lgiiltir. Maksimum statik ekspirasyon basin-
c1, benzer sekilde, total akciger kapasitesine ulasti-
ran tam bir inspirasyondan sonra, yani ekspirasyon
kaslar1 mekanik yénden en uygun konumlarina ula-
sinca, Olgtiliir.

Maksimum statik solunum basmnglarimin 6lgiil-
mesi, noéromiiskiiler bozukluklari olan hastalarin
klinik degerlendirmesinde kullanilir. Ciinki, solu-
num kaslarinin giigstizlesmesi, siddetli oldugu tak-
dirde, ventilasyon kapasitesini azaltabilir ve diger
akciger islevlerinin normal olmasina ragmen nefes
darlhigina neden olabilir.

Spirometre:
Akciger Hacimleri ve Alt Boltimleri

Su
HE
= ~ =~
inspirasyon
i K:zrer:(i inspiratuar
+ kapasite
(IRV) *(lc‘)”
Vital
- kapasite
(ve)

Akciger Hacimleri ve Alt Boliimleri

Soluk hacmi (tidal hacim) (Vr), normal solunum
sirasinda akcigerlere inspirasyon ile giren ve ekspi-
rasyon ile ¢ikan havanin hacmidir.

Normal sakin solunum sirasinda, ekspirasyon-
dan sonra akcigerlerde kalan havanin hacmine,
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ad1 verilir. Bu
anda solunum kaslar1 dinlenme halinde oldugu igin,
bu hacim, akcigerlerin ve gogiis duvarmin karsit
yonlerdeki esnek geri biiziilme giigleri sayesinde
korunur.

(Devam ediyor)



Fonksiyonel Rezidiiel Kapasitenin (FRC) Saptanmasi

Kapali-Devre Helyum Dillisyon Yéntemi

A. Olgtimiin Baslangici

He hacmi = He'un
ilk derisimi x

B. Solumadan sonra

He hacmi = He'un son
derigimi x spirometrenin

BOLUM Il — LEVHA 3
Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devami)

FRC iki hacimden olusur: ekspiratuvar rezerv ha-
cim (ERV) -FRC’ye kadar inen normal bir ekspiras-
yondan sonra ve ona ek olarak akcigerlerden ¢ikari-
labilecek maksimum hava hacmidir- ve rezidiiel ha-
cim (RV) -maksimum bir ekspirasyondan sonra dahi
akcigerlerde kalan havanin hacmidir-.

Inspiratuar kapasite (IC), FRC’den baglamak kay-
diyla, inspirasyon ile akcigerlere cekilebilen maksi-
mum hava hacmidir. iki alt boliimden olusur: V1 ve
inspiratuvar rezerv hacim (IRV).

Total akciger kapasitesi (TLC), maksimum bir ins-
pirasyondan sonra akcigerlerde bulunan havanin
toplam hacmi; vital kapasite (VC) ise maksimum
inspirasyondan sonra akcigerlerden gikarilabilecek
en bityiik hava hacmidir.

Akciger hacminin alt béliimleri, gaz hacmini 61-
gen basit bir cihaz olan spirometre ile belirlenebilir
(Levha 2). Siklikla kullanilan sulu spirometre, icine
bir ¢an yerlestirilmis cift duvarli bir silindirden iba-
rettir. Can bir makara aracih: ile bir kaleme baglan-
mugtir; kalem doénen ikinci bir silindirin tizerine ya-
zar. Spirometreye hava girdiginde can ytikselir; buna
makara aracihigi ile bagh olan kalem ise asagiya iner.

SOLUNUM SISTEMI

Viicut Pletismografisi Yontemi

Agiz basinci (Pm)
- Agiz basincindaki . \
—— degisiklik (APm) ‘\I iy
alveol basincindaki 4 )
degisiklikleri Elektriksel olarak LW~
yansitir denetlenen
musluk,
ekpirasyon FRC
- @ - sonrasi kapall
Kutu basinci (Pb) Hasta kapali L—
Kutu basincindaki musluga kars
degisiklik (APm) hizli ve kisa
akciger hacmindeki soluklar
degisikligi yansitir almaya calisir
1
4 l"t:f“
P ay L
I
b
T . " APb
orakstaki gazin hacmi = atmosfer basinci x APm

Akciger hacimleri ve kapasiteleri olgiiliirken,
hasta oturur konumdadir; sakin bir sekilde spiro-
metre i¢indeki havay1 solur. Dinlenme halinde eks-
pirasyonun bittigi noktayi belirleyebilmek igin defa-
larca soluk alip verdikten sonra, maximum bir inspi-
rasyon ve onu takiben yavas ve bir tam ekspirasyon
yapar.

Kurallar uyarinca biitiin akciger hacimleri viicut
sicakligl, ortam basinci ve su buhari (BTPS) ile ilgili
olarak ifade edilir. Spirometrede 6lgiilen gaz hacim-
leri beden sicakliginda degil ortam sicakliginda ol-
duklar1 i¢in (ATPS) uygun diizeltmelerin yapilmasi
zorunludur.

RV maksimum ekspirasyondan sonra akciger-
lerde kalan havadir; bu nedenle spirometre ile dog-
rudan olgiilemez. Uygulamada ise énce FRC dolaylt
yontemlerle dlciiliir; sonra FRC'den ERV ¢ikartila-
rak RV hesaplanir. FRC'yi 6lgen {i¢ yontem vardir
(Levha 3): kapali-devrede helyum diliisyonu, agik-
devre azot “washout” ve viicut pletismografisi.

Kapali-devrede helyum diliisyon yontemi, etkisiz
(inert) ve ¢oziinmeyen bir gaz olan helyumun akci-
gerlerdeki hava ile karigtirilarak seyreltilmesi ilkesi-
ne dayamr. Spirometreye, helyumun havadaki
%]10'luk karigimi doldurulur. Tam olarak normal
(sakin) ekspirasyonun bittigi noktadan baglamak
sartiyla, hasta kapali spirometre sistemi igindeki ha-
vay1 solumaya baglar. Karbon dioksit, kire¢ kayma-
&1 kullanilarak uzaklastirilir ve tiiketilen oksijenin
yerine spirometreye oksijen eklenir. Spirometredeki

helyum akcigerlerdeki hava ile kariginca, kapali-
devre igindeki helyum konsantrasyonu diiger. Hel-
yum alveoler-kapiller zar1 gegmedigi icin sistemde-
ki helyumun hacmi test siiresince degismez. Sonug
olarak, helyumun baslangic konsantrasyonu
(Hepaglangs) ile testin basinda spirometrede bulunan
gazin hacminin (Vopirometre) ¢arpimi, helyumun son
konsantrasyonu (He,,y,) ile testin sonunda spiromet-
rede bulunan gazin hacmi arti akcigerdeki havamin
(yani FRC'nin) hacminin garpimina esit olur. Bu
esitlik su sekilde yazilabilir:

Hepagiangse X Veprometre = Heson X (Vepizometre + FRO)
Bu esitligi FRC igin ¢bzecek olursak

[vapirumulm X (Hebaglnnglq - Hegon)]
[ Hegonl

FRC =

Agik-devre azot “washout” yonteminde, bir yan-
dan hastaya %100 oksijen solutularak akcigerlerdeki
azotun yerini tamamen oksijenin almasi, yani saf ok-
sijenin alveolleri yikayip azotu disari atmasi sagla-
nirken, bir yandan da ekspirasyon havasmin timii
toplanir ve hacmi ile azot konsantrasyonu olgiiltir.
Toplanan havadaki azotun hacmi, testten 6nce akci-
gerlerde bulunan azotun hacmine esit oldugundan,
toplanan havanin hacminin ayni havadaki azot kon-
santrasyonu ile garpimi, akcigerlerdeki havanin test-
ten 6nceki hacminin (FRC) azotun testten 6nceki ak-
ciger konsantrasyonu ile carpimina esit olur.

(Devam ediyor)
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BOLUM II — LEVHA 4

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam)

Torakstaki gazin hacmi, hastanin iginde oturtul-
dugu kapali bir odacik oan wviicut pletismografisi ile
de olgtilebilir. Sabit-hacimli, degisken-basingli ple-
tismografta, hasta kapali bir musluga kars1 yavasca
soluk alip verir. Normal bir ekspirasyondan sonra
kapali musluga karsi soluk almaya cabalayinca, ha-
vayollari ve alveollerdeki basing atmosfer basincinin
altina diiger; akcigerlerdeki gazi sikistiran basing
azalir ve gaz genisler. Bunun sonucunda akciger
hacminde meydana gelen artis, dis ortama kapali
olan pletismografin i¢ basincini da artirir. Kapal
musluga karsi soluk verme cabasi ise bunun tam ter-
si bir etki yapar.

Torakstaki gazin hacmini belirlemek igin kulla-
milan Boyle yasasina gére, sabit sicakliktaki bir gazin
basmc ile hacminin garpimu sabittir. Boyle yasasi su
sekilde de ifade edilebilir:

PxV=(P+AP)x (V +AV)

Bu esitlikte P = baglangictaki basing; V = baglan-
gictaki hacim; AP basingtaki bir degisiklik; ve AV,
hacimde buna karsilik meydana gelen bir degisiklik-
tir. Bu esitlik sadelestirilip V igin tekrar yazilirsa:

V = (P + AP) x

Solunum sistemine uygulandiginda V, toraksta-
ki gazin baglangi¢ hacmini, yani FRC’yi; P, normal
bir inspirasyonun sonunda alveollerdeki basinci, ya-
ni atmosfer basincini; AP, kapal bir musluga kars:
soluma ¢abasi sirasinda alveol basincinda meydana
gelen degisikligi; ve AV, muslugun solunumu engel-
lenmesi sirasinda gazin genislemesi veya sikigmasi
sonucu torakstaki gaz hacminde meydana gelen de-
gisikligi temsil eder. Alveol basmcindaki degisiklik-
ler, agiz basincindaki degisiklikler (APm) araciligt
ile; torakstaki gazin hacmindeki degisiklikler ise,
pletismografin i¢ basincindaki degisiklikler (APb)
aracihig ile olgiiltir. Kapali bir musluga karsi yavas-
¢a soluma gabast sirasinda alveol basincinda meyda-
na gelen degisiklikler, atmosfer basincina kiyasla
ok kiigiik olduklari i¢in, FRC, asagida verilen daha
da sadelegtirilmis bir esitlikle hesaplanabilir:

FRC = atmosferik basing

*"APm

Ventilasyon Sisteminin Mekanigi
Ventilasyon sistemi akcigerler ve onlar1 gevrele-
yen gogiis duvarindan olusur. Gogiis duvari yalmz-
ca kostalar1 degil ayni1 zamanda diafragma ve karin
duvarini da igerir. Akcigerler gogiis boglugunu 6yle-
(Devam ediyor)
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Sakin Solunum Sirasindaki Kuvvetler

Gogus duvarinin esnek geri
biiziilme kuvveti (plevra basinci
eksi gogus ylizeyi Uzerindeki
basing)

A. Dinlenmede

1) Solunum kaslari dinlenmede;

2) Akciger ve gogis

duvarinin esnek geri biiziilme
kuvvetleri esit fakat ters yonde; ]
3) Trakeobronsiyal dallardaki
basing atmosfer basincina /3
esit

4) Hava akimi yok

Akcigerin esnek geri
biziilme kuvveti (alveol
basinci eksi plevra
basinci)

Plevra basinci
(subatmosferik;
ozofagus basincindan
saptanir)

Alveol basinci
(atmosferik)
(atmosfer
basincina esit)

B. Inspirasyon sirasinda Plevra basinci

(giderek daha
subatmosferik)
(atmosfer
basincinin
altinda)

inspirasyon kaslari
kasilir ve goégus
kafesi genigler;
alveol basinci hava
yolu girisindeki
basincin altina iner.
Hava akciger igine

akar. Kas

kasilmasinin
kuvveti

Alveol
basinci
(subatmosferik)

C. Ekspirasyon sirasinda
Akcigerin esnek
geri buzilme

kuvveti (artmig)

inspirasyon kaslari
gevser; akcigerin
esnek geri buzllme
alveol basincinin ha-
va yolu girisindeki
basinci asmasina
neden olur. Hava
akcigerden disariya
akar

Plevra basinci
(subatmosferik)
(atmosfer
basincinin
altinda)

Alveol basinci
(atmosfer
basincindan
daha biy(ik)
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sine doldurmustur ki, viseral plevra, gogiis kafesinin
parietal plevrast ile temas halindedir. Bu sayede tek
bir birim gibi davranan akcigerler ve gogiis duvari,
mekanik bakis agisiyla, esneklik, akima karsi direng
gosterme ve eylemsizlik (inertia) nitelikleri tagiyan
bir pompa olarak kabul edilebilir (Levha 4 ve 5).

Normal bir ekspirasyon bittiginde solunum kas-
lar1 dinlenme halindedir. Akcigerlerin igce dogru
olan, gogiis kafesinin ise disa dogru olan esnek geri
biiziilme kuvvetleri birbirini dengeler; bu iki birbiri-
ne zit kuvvet viseral ve parietal plevralar arasmdaki
potansiyel boslukta yaklasik 5 cm’lik su basincina
esit bir subatmosferik basing olustururlar. Akciger-
lere hava girisi ya da ¢ikis1 olmamasi sartiyla, agiz-
dan alveollere kadar tiim havayollarindaki basing
atmosfer basincina esittir. Alveol ve plevra basingla-
1 arasindaki farka, yani akcigerlerin iki yani arasin-
daki basing farkina transpulmoner basing ad verilir.

Inspirasyon sirasinda inspirasyon kaslari kasihr
ve gogiis kafesi genislerken, plevra basinci giderek
daha da subatmosferik olur, yani diiger. Trakeob-
ronkiyal dallar havanin akcigerlere akmasima karst
direng (Raw) gosterdikleri igin alveol basinci da su-
batmosferik olur. Belli bir hava akim hizinda, alveol
basinci ile havayollarinin girisindeki atmosfer basin-
a1 arasindaki fark, havayollarinin akima kars: gos-
terdigi direncin Sl¢tistidiir:

alveol basmnci — hava yolu
girisindeki basing
Hava yolu direnci =
hava akim hizi

Alveol basinc tekrar atmosfer basincina esitle-
nip, alveol basinci ile havayollarmin girisindeki ba-
sing arasinda herhangi bir fark kalmayincaya kadar,
akcigerlere hava girer.

Bir 6nceki ekspirasyonun sonundaki duruma ki-
yasla, inspirasyonun sonunda, akcigerlerdeki hava-
min hacmi daha fazladir ve plevra basinci daha fazla
subatmosferiktir. Alveol basinci atmosfer basinc
diizeyine geri dondiigii icin, alveol ve plevra basing-
lar arasindaki fark, yani transpulmoner basing art-
mugtir. Akcigerlerdeki havamin hacminde belli bir
degisiklik yapmak igin gereken transpulmoner ba-
sing degisikligi, akcigerlerin esnek direncinin bir 61-
cuistidir:

transpulmoner basingtaki
degisiklik
akciger hacmindeki
degisiklik

Akcigerin esnek direnci =

Esnek direnci yenmek icin gereken kuvvet, ins-
pirasyon sirasinda depolanir; bu kuvvetlerin serbest
kalmast ile ekspirasyon meydana gelir. Akciger geri

SOLUNUM SISTEMI

Akcigerin Elastik Ozelliklerinin Olgiilmesi

Spirometreye

TLC'den baglayan yavas ekspirasyon sirasinda akim belli araliklarla kesilir, akciger
hacmi ve transpulmoner basing élctiliir. Transpulmoner basing alveol ve plevra basingla-
ri arasindaki farktir. Plevra basinci 6zofagustaki basing élgilerek saptanir. Hava akimi
olmadig igin alveol basinci ve hava yolu girisindeki basing aynidir.

f jor—

Akciger hacmi (TLC'nin %’si)

biiziiliince, alveol basimcinin agizdaki basincin Gstii-
ne ¢ikmasi, havamin akcigerlerden disari dogru ak-
masina neden olur.

Akcigerin Esneklige Baglt Nitelikleri. Akciger
kompliyansi veya genisleyebilirligi, akciger hacmin-
deki degisiklikler ile transpulmoner basing degisik-
likleri arasindaki iligki tarafindan belirlenir. Akci-
gerlerin esneklige bagh nitelikleri, hava akimi dur-
durulduktan sonra 6lgiiliir (Levha 5). Bu kosullar al-
tinda, alveol basinct agizdaki basinca esittir; plevra
basinc ise, bir balon kateter araciligiyla 6lgiilen 6zo-
fagus i¢-basinci kulamilarak dolayl olarak bulunur.
Uygulamada, total akciger kapasitesine kadar varan

T
5 10 15 20 25 30

Transpulmoner basing (cm H,0)

tam bir inspirasyonu izleyen yavas bir ekspirasyon
sirasinda hava akimi kesintiye ugratilip, akciger

hacmi ve transpulmoner basing 6l¢timleri yapilir.
Akcigerlerdeki basing-hacim iligkisi dogrusal
degildir. Nitekim, akciger kompliyans: ytiksek akci-
ger hacimlerinde en diistik diizeyde iken, rezidiiel
hacme yaklagildik¢a en yiiksek degere ulagir. Akci-
gerin giderek kapanmasini saglayan kuvvetler, vital
kapasitenin sinirlari igindeki tim hacimlerde ve hat-
ta diislik akciger hacimlerinde dahi gosterilebilir.
Akcigerler torakstan ¢ikartilir veya gogiis kafesi agi-
lirsa, gogiis duvarinin akcigerler tizerine uyguladig
(Devam ediyor)
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kargit kuvvet ortadan kalkar ve akcigerler kendi
denge konumlarima erismek icin, hemen hemen hig
hava igermeyen bir duruma kadar sonerler.

Akciger dokusuna esnekligini, alveol duvarla-
rinda bulunan, bronsiyolleri ve pulmoner kapillerle-
ri kusatan elastin ve kollajen lifler verir. Dinlenim
boylarinin yaklasik iki katina kadar uzayabilen elas-
tin lifleri olasilikla akciger dokusuna esneklik veren
ana etkendir. Aksine, kollajen lifleri ¢ok az esner ve
esas olarak yiiksek akciger hacimlerinde genigleme-
yi sinuirlarlar. Akcigerler olasilikla liflerindeki kat-
lantilarin agilmasi ve liflerinin geometrik olarak ye-
niden diizenlenmesi sayesinde genislerler; tipki bir
naylon gorabin, goraptaki her bir lifin boyunun pek
az uzamasina karsin, kolayhkla esneyebildigi gibi.

Elastin ve kollajen liflerinde yaslanmayla birlik-
te goriilen degisiklikler sonucunda akcigerlerin ge-
nigleyebilirligi artar. Alveol duvarlarim yok ederek
alveol bogluklarini genisleten akciger amfizemi de
benzer sekilde akciger kompliyansini artirir. Aksine,
akcigerin intersitisyel dokusunu etkileyen akciger
fibrozu gibi hastaliklar ve akcigerin genislemesini
zorlagtiran yaygin alveol konsolidasyonu ve 6demi,
akciger kompliyansini azaltir.

Yiizey Gerilimi (Levha 6). Akcigerin, 6zellikle
kiigiik akciger hacimlerindeki esnekligi, alveolleri
kaplayan ince siv1 tabakasinin ytizey gerilimine bag-
Iidir. Sivi tabakasinin molekiilleri arasindaki ¢ekim
kuvvetleri, bu siv1 ile alveollerdeki gaz arasindaki
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cekim kuvvetlerinden daha biiyiiktiir. Bu nedenle,
yiizey tabakasinin alan kiigiiliir. Hava ile dolu akci-
gerlerin basing-hacim iligkisi, serum fizyolojik ile
dolu akcigerlerinki ile deney hayvanalarinda karsi-
lagtirilarak, yiizey tabakasinin davranigi incelenmis-
tir. Serum fizyolojik, dokunun esnekligini etkile-
meksizin sivi-hava ara yiiziinii ortadan kaldirdigt
icin, belli bir akciger hacmine ulagmak tizere akci-
gerlerin sivi ile doldurulmasi hava ile sisirilmelerine
kiyasla ¢ok daha diisiik bir transpulmoner basing
gerektirmistir.

Bu gozlem, alveol gibi kiire seklindeki bir yapi-
nin igindeki basincin duvardaki gerim ile dogru, kii-
renin gapi ile ters orantili oldugunu séyleyen Lapla-
ce yasast ile agiklanir. Alveol bosluguna serum fiz-
yolojik doldurularak, sivi-hava ara yiizii, dolayisiy-
la da ytizey gerilim kuvvetleri ortadan kaldirilacak
olursa, belli bir akciger hacmini stirdiirmek igin ge-
reken basing azalir. Yani, yiizey kuvvetleri akcigeri
sondiirmeye calisan kuvvetlere oldukca énemli bir
katki yapar.

Alveol duvarlarim kaplayan sivi tabakasinin yti-
zey gerilimi akcigerin hacmine gore degisir: akciger-
ler sisirildigi zaman artar; akciger hacmi kiigiiliince
azalir. Yiizey geriliminin akciger hacmi ile degigsme-
si siv1 tabakasmin 6zel bir ytlizey-aktif madde iger-
mesini gerektirir. Alveolleri kaplayan bu ytizey-ak-
tif maddenin, yani siirfaktanin, tip II graniiler pno-
mositler tarafindan tretildigi kabul edilmektedir.
Stirfaktanin 6nemli bir yapitasi, dipalmitoil lesitin-
dir. Stirfaktanin bir dizi 6nemli islevi vardur. Stirfak-
tanin ytizey geriliminin diisiik olmasi, 6zellikle dii-
stik akciger hacimlerinde, akcigerlerin kompliyansi-
n1 artirir ve bir sonraki inspirasyon sirasinda genis-
lemelerini kolaylagtirir. Dahasi, disiik akciger ha-
cimlerinde, alveollerin dengede, kararli kalmasini
saglar. Yiizey gerilimi akciger hacmi ile degismeyip
sabit kalsaydi, akciger hacmi azaldigi zaman ¢ap1
kiigtilen alveolleri agik tutabilmek igin ¢ok daha bii-
yiik bir basing gerekecek; kiictik alveoller baglantida
olduklar1 daha biiyiik alveollere bosalacak ve sik sik
atelektazi goriilecekti.

Gogiis Duvartmn ve Tiim Solunum Sisteminin
Esneklige Bagl Nitelikleri (Levha 7). Gogiis kafesi,
akcigerlerle dengede tutulmasaydi, gogiis duvari
esnek geri biiziilme 6zelligi sayesinde, total akciger
Kkapasitesinin yaklagik %70'ine kadar geniglerdi. Go-
giis duvarinin denge veya dinlenim konumunu
temsil eden bu durumda, gégiis duvarimin iki yam
arasindaki basing farki (solunum kaslari tamamen
dinlenim halinde iken plevra basinci ile gogiis kafe-
sinin dis ytlizeyindeki basing arasindaki fark) sifir-
dir. Akcigerlerdeki gazin hacmi toraks: daha da ge-
nisletecek sekilde artacak olursa, gogiis duvari da
tipki akcigerler gibi igeriye dogru geri biiziilecek,
genislemeye kars1 koyacak ve denge konumuna ge-
ri dontisii tesvik edecektir. Bunun aksine, total akci-
ger kapasitesinin %70’inden daha kiictik hacimler-
de, gogiis kafesinin esnek geri biiziilme etkisi digar1
dogru olup, akciger esnek geri biiziilmesinin tersi
yondedir.

Gogiis duvarinin, akciger hacminin alt-béliimle-
rini belirlemede énemli bir rol oynayan esnek geri
biiziilme 6zelligi, asir1 sismanlik, kifoskolyoz ve an-
kilozan spondilit gibi hastaliklar tarafindan olum-
suz etkilenebilir.

Akcigerlerin ve gogiis duvarmin birbirlerine se-
ri baglandiklari kabul edilir; 6yle ki akcigerlerin (Pv)

ve gogiis duvarimin esnek geri biiziilme (Pw) etkile-
rinin olusturdugu basinglarin cebirsel toplami, tim
solunum sisteminin esnek geri biiziilme basincin
(Prs) meydana getirir:

Prs = P + Pu

Alveol basinai (Palv) ile plevra basmnc (Ppl) ara-
sindaki fark, akcigerin esnek geri biiziilmesini verir.
Plevra basinci (Ppl) ile gogiis kafesinin dis yiizeyin-
deki basing (Pbs) arasindaki fark ise, solunum kasla-
1 dinlenim halinde iken gogiis duvarinin esnek geri
biiziilmesini verir. Yani, tiim solunum sisteminin es-
nek geri biiziilmesi asagidaki sekilde ifade edilebilir:

Prs = (Palv — Ppl) + (Ppl — Pbs)

Solunum kaslari tiimiiyle dinlenim halinde iken
ve gogiis kafesinin dis yiizeyindeki basing atmosfer
basincina esitken,

Prs = Palv

Tim solunum sisteminin esneklige bagl nitelik-
leri birkag yolla degerlendirilebilir. Biitiin yontem-
ler, tim solunum kaslarinin tamamen gevsedigi si-
rada belli bir akciger hacminin korunmasini gerekti-
rir. Bu ise genellikle dig kuvvetler kullamilarak: ha-
vayollarina pozitif veya gogiis cevresine negatif bir
basing uygulanarak; ya da havayolunun girisi tikal
iken solunum kaslar1 istemli olarak gevsetilerek sag-
lanir. Bu durumda hig hava akimi olmadig igin, al-
veol basinc agizdaki basingla esittir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC), akcigerler
ve gogiis duvarindan olugan sistemde, esnek geri
biiziilme basincinin sifir oldugu, denge veya dinle-
nim durumunu temsil eder. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitenin tizerindeki her hacimde, esnek geri bii-
ziilme basinci atmosfer basncinin iizerinde olup,
akciger hacminin azalmasini tesvik eder; fonksiyo-
nel rezidiiel kapasitenin altindaki hacimlerde ise es-
nek geri biiziilme basinci atmosfer basincindan daha
kiigiik olup, solunum sistemi disa dogru agilarak,
akciger hacmini artirma egilimindedir.

Akcigerin Akima-Direng Gosterme Nitelikleri.
Esneklige bagli olmayan toplam pulmoner direng,
havayollarinin akima kars: gosterdigi direng (hava-
yolu direnci) ile akciger dokusunun solunum sirasin-
da yer degistirmeye kars1 gosterdigi stirtiinme di-
rencinden (doku direnci) olusur (Levha 8 ve 9). Doku
direnci, esneklige bagh olmayan toplam pulmoner
direncin normalde yalmzca %10-20’sinden sorumlu
iken, parankimal dokular1 etkileyen bazi akciger
hastaliklarinda 6nemli derecede artig gosterebilir.

Hava akimina karsi gosterilen direncin nemli
bir boliimii iist solunum yollarindan kaynaklanr.
Burun kanallarinin hava akimina gosterdigi direng
Oylesine biiyiiktiir ki, burundan soluma sirasindaki
nazal direng toplam havayolu direncinin %50sini
olusturabilir. Agiz, farenks, larenks ve trakea, sakin
ag1z solumas sirasindaki hava yolu direncinin %20-
30"undan sorumlu ise de dakika ventilasyonu arttig:
zaman bu oran toplam havayolu direncinin %50’si-
ne kadar ¢ikabilir. Havayolu direncinin geri kalan
kisminin bulundugu belli bagh noktalar, hava yolla-
rinin yaklagik yedinci kugagina kadar uzanan, orta-
capli lobar, segmental ve subsegmental bronglardir.
Distale dogru dallanmalar arttik¢a, herhangi bir ku-
saga ait hava yollariin sayisi ve dolayisiyla toplam

(Devam ediyor)



BOLUM Il — LEVHA 6

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam1)

kesit alani giderek artar. Sonug olarak, kiigiik perife-
rik hava yollarinn, 6zellikle de gaplar1 2 mm’nin al-
tinda olanlarin, normal bir akcigerdeki toplam hava
yolu direncine katkilar1 yalnizca %10-20"dir.

Akciger parenkimi gibi, hava yollar1 da esnektir:
sikistirlabilir veya gerilebilir. Oyle ki, her hava yo-
lunun gaps, tizerindeki transmiiral basinca (hava yo-
lu igindeki basing ile hava yolunu gevreleyen basing
arasindaki farktir) gore degisir. Toraks igindeki ha-
va yollarini gevreleyen basing, plevra basincina ya-
kindir, giinkii bu hava yollari bir anlamda parenki-
mal dokuya tutunurlar ve dolayisiyla akcigerin es-
nek geri biiziilme etkisini yenmeye yarayan genisle-
tici kuvvetlere maruz kalirlar. Hava yolunun capi,
akcigerdeki havanin hacmine baghdir. Akciger hac-
mi genisledikge akcigerin esnek geri biiziilme kuv-
vetleri artti1 icin, toraks ig¢indeki hava yollarimn
duvarlaria uygulanan ¢ekme kuvveti de biiytir.
Dolayist ile hava yollar1 genisler ve hava yolu diren-
ci diiger. Aksine, diistik akciger hacimlerinde trans-
miiral hava yolu basinci daha kiigiik, hava yolu di-
renci ise daha biiytiktiir. Akcigerin esnek geri biiziil-
me etkisi azalirsa -6rnegin alveol duvarlarmn yok
olmasina bagli olarak (akciger amfizemindeki pato-
lojidir)- her akciger hacmi igin transmiiral hava yolu
basinci daha kiigiik, hava yollar1 daha dar ve hava
yolu direnci daha biiytik olur.

Transmiiral basingtaki bir degisikligin hava yolu
capina etkisi hava yolunun kompliyansina, kompli-
yans ise, hava yolunun yapisal destegine baghdir.
Ornegin trakeay1 neredeyse tamamen kusatan kikir-
dak halkalari, transmiiral basincin negatif olmasi
halinde dahi tam kapanmay: 6nleyebilir. Bronslar-
daki destek, kismi kikirdak halkalar1 ve kikirdak
parcaciklarindan ibarettir. Bronsiyollerde ise hig ki-
kirdak destegi yoktur ancak, duvarlarindaki diiz kas
kasilinca sertlesebilirler.

Akciger hastaligi olan kisilerde, mukoza 6demi,
miikoz bezlerin hipertrofi ve hiperplazisi; artmig
mukus {iretimi; ve brons diiz kasinin hipertrofisi gi-
bi nedenler, gapini azaltarak hava yolunun direncini
artirabilir.

Trakeobronkiyal dallar boyunca havay: iterek
hava akimini saglayan, alveol basinci (Palv) ile hava
yolunun girisindeki basing (Pao) arasindaki farktir.
Hava yolu direnci (Raw) ise, asagidaki formiil uya-
rinca, bu basing farkinin hava akim hizina (V) orani-

dir.
Palv — Pao,
Raw = 2 ~Pao)
V)

SOLUNUM SISTEMI

Akcigerdeki Yiizey Kuvvetleri

Hava —= ‘—__h‘\‘

Vicut Viicut digina
disina alinip, serum
allnlpr fizyolojik ile
hava ile / akciger
doldurul- ; doldurulmus
mus

akciger
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Hava- ve serum fizyolojik-dolu Hacim (ml)
akcigerlerde basing-hacim iligkisi.
Sivi-hava ara-ylizeyi ortadan
kalktigindan sivi dolu akcigerde 100

belli bir hacmi siirdiirmek icin hava
dolu akcigere kiyasla daha dustk
basing gerekir.
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Kirmizi oklar

Surfaktan yokken. Her iki alveoldeki ylizey
gerilimleri aynidir. Kiiglk alveoll agik tutabilmek
icin daha buyUk basing gerekir. Kicuk alveol
biiytik olana bosalma egilimi gosterir

Hava yolu direnci viicut pletisimografisi ile ko-
layca saptanir. Pletismograf odasinda oturan hasta,
saniyede iki veya ti¢ soluk olacak hizda solunum ya-
par ve hava akimi pnémotakograf ile &lgiiliir. Bu is-
lem devam ederken hava yolu girisindeki musluk
kapatilir ve alveol basinci, fonksiyonel rezidiiel ka-
pasite tayininde kullanilan yontemle, agiz basincin-
daki degisiklik aracihig ile tayin edilir (Levha 3).

Hava yolu direnci akcigerlerdeki havanin hac-
miyle ters orantili olarak degistiginden, olgiilen ha-
va yolu direncini yorumlarken akciger hacminin de
hesaba katilmasi 6nem tasir. Bu amagla, hava yolu
direncinin tersi dl¢timiin yapildig1 akciger hacmine

Laplace yasasi: Kire seklinde

bir cisim icindeki basin¢ duvarda-
ki gerim ile dogru, kurenin yarica-
pt ile ters orantilidir

Yesil halkalarin
gerilimini gosterir.

basinci gosterir

T T T T
5 10 15 20 25 30 35 40
Basing (cm H,0)

P = basing

r = yarigcap
T = yuzey
gerilimi

Sirfaktan varken. Kiiciik alveolde yiizey gerilimi
azalir. Her iki alveolli geren basing yaklasik
olarak aynidir. Alveoller dengededir ve kiiglk
alveoliin biiyiik olana bosalma egilimi azalmistir

boliinerek, 6zgiil hava iletkenligi (“specific conduc-
tance”) (SGaw) hesaplanir.

Basing-Akim Iliskisi. Hava akimum saglayan
basing (itici basing) ile onun trakeobronkiyal dallar
boyunca olusturdugu hava akimin hizi arasdaki
iligki son derece karmagiktir, ¢iinkii hava yollar1 ne
sert, ne de tam daire seklinde olan, tistelik de diizen-
sizce dallanan borulardan meydana gelen bir sis-
temdir. Basitlestirmek amaciyla, sert borulardaki ba-
sing-akim iligkisi, akcigerdekiler i¢in model olarak
kullanilabilir.

Stirtinmeyi yenmek igin gereken bu basincin
diizeyi, hava akiminin hizina ve diizenine baghdir.

(Devam ediyor)
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Solunum Sisteminin Esneklige Bagl Ozellikleri: Akciger ve Gégiis Duvari

A. Rezidiiel h

Gogus duvarinin disa
dogru esnek geri buzilme
kuvveti blyiktir. Akcigerin
iceri dogru esnek geri
biiziilme kuvveti ¢ok
kiiguktr

Fo
renduel (|§Ievsel artik)
kapasitede
Akciger ve goégus
duvarinin esnek geri
buizilme kuvvetleri esit
fakat ters yondedir

(agiz basincr)
Gesitli akciger
hacimlerinde

hava yolu kapali
ve hava akimi
durmustur

Hava akimi durdugunda havayolu girigindeki
basing alveol basinci ile aynidir; solunum
kaslari gevsediginde solunum sisteminin
esnek geri blizlilme kuvveti igin 6lglim saglar

BOLUM Il — LEVHA 7

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam:)

Hava akiminin ise iki temel diizeni vardir (Levha 9).
Borunun duvarlarina paralel akan ve birbirleri tize-
rinde kayan akim ¢izgileri ya da diger bir deyisle ta-
bakalar laminar akimi meydana getirir. Borunun
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C. Daha buyuk

Gogus duvarinin
esnek geri buzilm
kuvveti giderek kugultr
ve akcigerin esnek geri
buiziilme kuvveti artar

kuvveti sifirdir)

Hava yolunun girisindeki basing

yaklasik %70’inde
Gogus duvarinin
denge pozisyonu
(esnek geri blzilme

geri buzllme kuvvetleri iceriye
dogrudur, dolayisiyla akciger
hacmini azaltmaya caligir
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Basing (cm H,0)

Solunum sisteminin esnek geri biizlilme basinci akciger ve
gogus duvarinin esnek geri biiziilme basinglarinin toplamidir

merkezindeki tabakalar, duvarlara en yakin olan ta-
bakalara kiyasla daha hizli hareket ettikleri igin,
yandan bakildiginda akim hatti parabol seklindedir.
Laminar akimin basing-akim iliskisini, Poiseuille
denklemi uyarinca borunun boyu (1) ve yarigapr (r)
ile gazin viskozitesi (1) belirler.
P sl
VA
Bu denklemde P hava akimini saglayan basing,
V- ise akim hizidir. Akim igin gereken basmncin en

onemli belirleyicisinin borunun yarigapr oldugu
agiktir. Borunun yarigap yar1 yariya kiigiiltiiltirse,
belli bir akim hizin1 stirdiirmek icin gereken basin-
cin 16 kat biiyiitiilmesi zorunlu olur.

Yiiksek akim hizlarinda meydana gelen tiirbii-
lans akiminda tabakalar tamamen dagilirlar. Gaz mo-
lekiilleri simdi yanlara dogru hareket edebilir, bir-
birleriyle garpisabilir ve birbirlerinin hizlarini degis-
tirebilirler. Bu kosullarda basing-akim iliskisi de de-
gisir. Hava akiminin hizi, artik laminar akimda ol-

(Devam ediyor)



BOLUM II — LEVHA 8

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam1)

dugu gibi hava akimini saglayan basingla dogru
orantili degildir; belli bir hava akim hiz1 elde etmek
icin gereken basing, akimin karesi ile orantilidir. Da-
hasy, itici basing gazin yogunluguna bagh olup, vis-
kozitesinden pek az etkilenir.

Ekspirasyondaki diisiik akim hizlarinda, 6zel-
likle de trakeobronkiyal dallarin birlesip iki ayr1 bo-
ru igindeki akimlarin tek bir boru iginde bir araya
geldigi noktalarda, laminar akimin parabolik hatti
kiintlesebilir, akim tabakalar1 borunun duvarlarin-
dan ayrilabilir ve kiiclik girdaplar olugabilir. Buna
karma veya gecis akimi diizeni denilir. Karma akim
diizeninde belli bir akim1 saglayacak itici basing, ga-
zin hem viskozite ve hem de dansitesine baglidir.

Akim diizeninin laminar m1 yoksa tiirbiilansh
mu olacagin belirleyen Reynolds sayisiin (Re), bo-
yutu yoktur. Bu say1 asagidaki esitlik uyarinca hava
akim hizina (V), gazin dansitesine (p), gazin viskozi-
tesine (1) ve borunun yarigapina (r) bagudir:

2Vp
T

Re =

Diiz, piiriizsiiz ve sert borularda, Reynolds say1-
s12000'i aginca tiirbtilans akimi olusur. Acikca go-
rildiigii gibi, hava akim hizi ile gaz dansitesinin bii-
ytik, gaz viskozitesi ile boru yarigapinin kiigiik oldu-
gu durumlarda, tiirbiilans akiminin meydana gel-
mesi olasihig: yiiksektir.

Laminar akim diizeni, normal bir akcigerde, yal-
mizca, akimin son derece yavas oldugu kiigiik peri-
ferik hava yollarinda goriiliir. Trakeobronkial dalla-
rin geri kalan kisminda gegis akimi, trakeada ise ge-
nellikle tiirbiilans akimi gézlenir.

Akim-Hacim Iliskisi. Hava yollarimin akima
kars1 gosterdigi direng, maksimum ekspirasyon si-
rasinda hava akimu ile akciger hacmi arasindaki ilig-
kiyi gosteren, akim-hacim egrisinden tayin edilir
(Levha 10). Kisi total akciger kapasitesine kadar
maksimum inspirasyon yaptiktan sonra, artik hac-
me ulasana kadar, olabildigince giiclii, hizh ve tam
bir ekspirasyon yapar. Akciger hacmi total akciger
kapasitesine yakinken, zorlu ekspirasyon sirasinda-
ki hava akiminin hizi, en yiiksek degere ulagincaya
kadar hizla artar. Akciger hacmi azaldikga, toraks
icindeki hava yollar1 daralir, hava yolu direnci artar
ve hava akim hiz1 giderek diger.

Ekspirasyon denemeleri, vital kapasitenin cesitli
noktalarindan baslayan farkli gaba diizeylerinde yi-
nelenerek bir dizi akim-hacim egrisi elde edilir. To-

SOLUNUM SISTEMI

Hava Yolu
Direncinin Dagilimi

~n
=
*
L 14

an

| Merkezi hava yollar
kiguk bir kesit alanina
sahiptir ve hava yolu
direncinin yaklagik
54 %90'indan sorumludur

Periferik hava yollari (< 2 mm cap)

normal akcigerde toplam hava yolu direncinin yalnizca %10 kadarini
saglar ¢iinkl herhangi bir hava yolu seviyesinde hava yollarinin
sayIs! ve toplam kesit alani ¢ok blyuktir

tal akciger kapasitesine yakin olan genis akciger ha-
cimlerinde, ekspirasyon cabasi arttikca hava akim
hiz1 da giderek artar. Ancak, ekspirasyon akimi, or-
ta ve diistik akciger hacimlerinde, orta siddetteki bir
caba ile maksimum diizeyine ulagir ve bundan son-
ra caba artirilsa da bir artig gostermez.

Hava akiminin ekspirasyon sirasindaki hizi,
hem akciger hacmine hem de harcanan ¢abaya bag-
lidir. Ekspirasyondaki hava akimimin caba ile olan
iligkisi, eg-hacimli (izovolim) basing-akim egrileri ile
gosterilir (Levha 10). Cesitli derecelerdeki cabalarla
yinelenen ekspirasyonlar sirasinda, hava akimi,
plevra basinc ve akciger hacmi es zamanl olarak 61-
ciiliir. Belli akciger hacimleri igin hava akiminin

plevra basincina kars: cizilen grafikleri cabanin de-
recesini gosterir.

Plevra basinci, tiim akciger hacimlerinde, daha
az subatmosferiktir ve ekspirasyon gabasi artirilma-
ya devam edilirse atmosfer basmcimi da asar. Buna
bagl olarak hava akim hizi artar. Vital kapasitenin
%75'inden daha biiyiik akciger hacimlerinde, plev-
ral basinci arttikca hava akimi da giderek artar; bu
durumda hava akiminin ¢abaya-bagh oldugu kabul
edilir. Bunun aksine, vital kapasitenin %75'inden
kiiglik hacimlerde, plevra basinci atmosfer basinci-
nin tizerine ¢iktikga akim diizeyleri bagimsiz hale
gelir ve maksimum bir diizeyde sabitlesir. Bu nokta-

(Devam ediyor)
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dan itibaren, gabanin ve plevra basincinin artirilma-
s1, akimi daha fazla artirmaz ve hava akiminin gaba-
dan-bagimsiz oldugu kabul edilir. Hava akimy, itici
basingtaki artisa ragmen sabit kaldig: icin, hava aki-
muna karsi gosterilen direncin de plevra basincina
orantili olarak artmasi -olasilikla toraks i¢indeki ha-
va yollarmin sikistirlmasina ve daralmasina bagh
olarak- beklenir

Maksimum ekspirasyon sirasinda hava akimini
belirleyen etmenler bir akciger modeli tizerinde, ¢i-
zilerek gosterilmistir (Levha 10). Alveoller esnek bir
torba, toraks igindeki hava yollari ise sikistirilabilir
bir boru seklinde ¢izilmis olup, her ikisi de bir plev-
ra bosluguna yerlestirilmistir.

Hava akimu belli bir akciger hacminde durdurul-
dugu zaman plevra basinci, subatmosferiktir ve ak-
cigerin toparlanma basincimi dengelemektedir. Ak-
cigerin esnek geri biiziilme basinci (Pv) ile plevra ba-
sincinin (Ppl) toplami olan alveol basinci (Palv) sifir-
dir. Hava akimi kesilmis oldugundan, tiim hava yo-
Iu boyunca saptanan basinglar da atmosfer basimnci
ile ayn1 diizeydedir.

Zorlu bir ekspirasyon sirasinda, plevra basmct
atmosfer basicinin tizerine gikar ve alveol basmcin
artirir (Levha 11). Hava yolu basinci, alveolden hava
yolunun girisine kadar olan yol boyunca, direncin
iistesinden gelirken giderek diiger. Hava yolu {ize-
rinde bir noktada, esit basing noktas: denilen yerde,
hava yolu basincinda alveol basincindan itibaren
meydana gelen diistis, akcigerin esnek geri biiziilme
basincmna egitlenir. Esit basing noktasinda, intralii-
minal basing ile hava yollarini ¢evreleyen basing bir-
birine ve plevra basincina esittir. Akim yéniinde da-
ha ileriye, hava yolunun girisine dogru gidildikce,
intramiiral hava yolu basinci plevra basincinin alti-
na iner ve transmiiral basing negatif olur. Dolaysty-
la, hava yollar1 dinamik baskiya maruz kalir.

Esit basing noktasi, hava yollarini birbirlerine se-
ri baglanmus iki boliime ayirir: alveollerden esit ba-
sing noktasina kadar olan zor-akim segmenti ve esit
basing noktasindan hava yolunun girisine kadar
olan kolay-akim segmenti. Maksimum ekspirasyon
akimina bir kez ulasildi mi, esit basing noktasinin
konumu sabitlesir. Ekspirasyon gabasinin artirilma-
sina bagh olarak plevra basincinda meydana gelen
daha ileri artiglar, yalnizca kolay akim segmentinin
daha fazla sikismasina neden olur, fakat zor akim
segmentindeki hava akimin etkilemez.

Zor akim segmentindeki itici basing -yani bu
segmentin hava yollari boyunca meydana gelen ba-
sing diigmesi- akcigerin esnek geri biiziilme basinci-
na esittir. Bu nedenle, zorlu ekspirasyon sirasimdaki
maksimum hava akim hizi (V,,,,), akcigerin esnek
geri biiziilme basinci (Pr) ve zor akim segmentinin
direnci (Rus) aracihig: ile asagidaki esitlikteki gibi
ifade edilebilir:
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Hava Akim Sekilleri

Laminar Akim esas olarak
Uk periferik hava yollarinda
gordlir ki burada

hava akimi kiguktur.

Hareket basinci gazin
viskozitesi ile orantilidir

orantihdir ve gazin
dansitesine baglidir

Poiseuille yasasi. Laminar akima karsi direnc
borunun yarigapinin dérdiinci kuvveti ile ters,
borunun uzunlugu ile dogru orantilidir. Yarigap
yariya indiginde direng 16 kat artar. itici basing
sabit tutulursa akim onalti kat azalacaktir. Tlpun
boyu iki kat arttirilsa direng yalnizca iki kat artar.
itici basing sabit tutulursa akim yariya inecektir

Tirbilan akim trakea ve
biyuk hava yollarinda yiksek
akim hizlarinda olur. tici
basing akimin karesi ile

Gecis akimi biiyiik hava
yollarinda ve 6zellikle dallanma
ve daralma noktalarinda
gorilir. itici basing hem gaz
dansitesi hem de gaz
viskozitesi ile orantilidir

. Direng ~16

Direng ~1
L=2 = ' L=4
Direng ~2 Direng ~4
L Solunum Sirasmnda Yapilan Is ve Dinamik
Vinax= “Rus Kompliyans. Normal bir solunum déngiisii sirasin-

Zorlu ekspirasyon sirasindaki hava akim hizinin
Olgtilmesi, akcigerin akima karsi direng gosterme
ozelliklerinin degerlendirilmesinde kullanilan bir-
ok testin temelini olusturur. Ote yandan agik¢a go-
rildiigi gibi, ekspirasyondaki hava akiminin mak-
simum hizi birgok etmene baghdir: hava akiminin
hangi akciger hacimlerinde belirlendigi; ekspirasyo-
nun kuvveti (6zellikle yiiksek akciger hacimlerin-
de), akcigerin esnek geri biiziilme basinc, kiiciik pe-
riferik hava yollarinin gosterdigi direng, daha bii-
yiik merkezi hava yollarinin kesit alani.

da akciger hacmi ve plevra basincinda meydana ge-
len degisiklikler -bastng-hacim halkast olarak gosteril-
mistir (Levha 12)- akcigerin esneklige bagl 6zellik-
leri ve akima kars1 gosterdigi direncin yanusira, akci-
ger tizerinde solunum kaslarimin yaptigi is hakkinda
da bilgi verir.

Hava akimi hem ekspirasyonun hem de inspi-
rasyonun sonunda bir an i¢in durur; bu iki an ara-
sinda plevra basmncinda meydana gelen degisiklik,
akciger hacmi genislerken akcigerlerin esnek geri

(Devam ediyor)
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VC'nin %75'inden daha
buylk akciger hacimlerinde
hava akimi plevra
basincindaki artigla giderek
artar. Hava akimi ¢abaya-
baglidir. VC’nin %75'inden
daha duslk hacimlerde
plevra basincinin atmosfer
basincini asmasi ile hava
akim dlzeyleri diger. Daha
sonra hava akimi ¢abadan-
bagimsizdir, zira plevra
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Yiksek akciger hacimlerinde, ekspirasyon gabasindaki
artisla birlikte giderek artar. Orta ve disiik akciger hacimlerinde

S basincindaki ek bir arti
hava akim hizinda ek bir
artis yapmaz

inspirasyon akimi (I/san) Ekspirasyon akimi (I/san)

hava akimi sadece hafif bir cabadan sonra maksimum diizeylere
erigir ve daha sonra ¢aba artirilsa dahi ek bir artis gorilmez
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Maksimum hava akiminin baslangicinda belli bir akciger hacmi igin ekspirasyon
kaslarinin kasilmasi plevra basincini atmosfer basinci diizeyinin tzerine gikartir
(+20 cm H,0). Alveol basinci (plevra basinct ile akciger esnek geri biziilme
basincinin toplami) hala ylksektir (+30 cm H,0). Hava yolu basinci alveolden
hava yolunun girisine dogru giderken direncin yenilmesi i¢in kullanilarak giderek
duser. Hava yolunun esit basing noktasinda, hava yolu icindeki basing kendisini
cevreleyen basinca (plevra basinci) esittir. Bu noktadan sonra, intraliminal ba-
sing plevra basincinin altina inecek sekilde daha da diserken hava yolu basinci
altinda kalir (sikistirilir)

Ekspirasyon ¢abasinda daha fazla artis olmasiyla, ayni akciger
hacminde, plevra basinci daha buy(k ve alveol basinci da buna uygun
olarak daha ytiksektir. Hava yolu basindaki diisme ve esit basing
noktasinin yeri degismez, fakat esit basing noktasinin étesindeki gégis
ici hava yollari yiiksek plevra basinci tarafindan daha gok sikistirilir.
Maksimum hava akimi elde edildikten sonra artik plevra basincindaki
daha buytk artislar esit basing noktasinin étesindeki kolay akim
segmentinin direncinde orantili bir artis yapacak dolayisi ile hava akim
hizi degismeyecektir

BOLUM II — LEVHA 10
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(devam1)

biiziilme etkisinde meydana gelen artis1 yansitir. Ba-
sing-hacim halkasindaki ekspirasyon-sonu ve inspi-
rasyon-sonu noktalarmi birlestiren ¢izginin egimi,
akcigerin dinamik kompliyansini verir. Dahasi, ins-
pirasyon sirasinda hava akcigerlere dolarken ekspi-
rasyon-sonu konumundan itibaren herhangi bir ak-

SOLUNUM SISTEMI

ciger hacminde plevra basincinin gosterdigi degisik-
lik, yalmizca akciger esnek geri biiziilmesindeki arti-
s1 degil ayni zamanda hava yollarimn siirtiinmeden
dogan direnci ile akciger dokularmin esnek olma-
yan direncini yenmek igin gereken basinci da yansi-
tir.

Normal kisilerde, dakikada 60 soluga kadar va-
ran solunum frekanslarinda, dinamik kompliyans sta-
tik akciger kompliyansina ¢ok yakindir ve degisme-
den kalir. Dolayisiyla birbirlerine paralel konumda-
ki akciger birimleri normalde esit ve eszamanli ola-
rak dolar ve bosalirlar (hava akim yiiksek, akciger
hacmindeki degisiklik hizli olsa dahi). Ventilasyo-
nun paralel akciger birimlerine hava akim hizindan

bagimsiz olarak dagitilmast igin bu birimlerin direng
ve kompliyanslarinin, zaman sabitleri (yani, her bi-
rimin direng ve kompliyansinin carpimi) asagi yu-
kar1 ayni olacak sekilde diizenlenmis olmasi gerekir.
2 mm ¢apindaki hava yollarinin distalinde kalan ak-
ciger birimlerinin zaman sabitleri arasindaki fark
0,01 saniye civarinda olup, solunum frekans: artinca
dinamik kompliyansin giderek diismesi igin zaman
sabitlerinde dort kat farklilik yaratilmas: gerekir.
Kiigiik periferik hava yollarindaki yama seklin-
de daralmalar, zaman sabitlerinde bolgesel farklilik-
lar olusturur. Diisiik solunum frekanslarinda, hava
akim hiz1 diisiik iken ventilasyon esit dagilir. Fakat
(Devam ediyor)
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solunum frekanst artarsa, ventilasyon hava akimina
en az direng gosteren bolgelere dagilma egilimi gos-
terir. Dolayisi ile daralmis hava yollari tarafindan
beslenen akciger birimleri, akcigerin ¢aplari normal
kalmus hava yollar: tarafindan beslenen bélgelerine
kiyasla daha az ventilasyona ugrar. Bu nedenle,
plevra basincinda meydana gelen belli bir degisiklik
genel akciger hacminde daha kiigiik bir degisiklik
meydana getirir ve sonug olarak dinamik kompli-
yans azalir.

Dinamik kompliyansin frekansla nasil degistigi-
ni 6lgmek, zaman alicr ve teknik olarak giig ise de,
akciger mekanigine ait diger klasik testlerin hala
normal simirlar iginde bulunan degerler verdigi du-
rumlarda, bu testin, kiictik periferik hava yollarin-
daki tikanmanin teshisinde yararli oldugu kanitlan-
mustir.

Solunum kaslarmnin yalmzca akciger kuvvetleri-
nin tistesinden gelmek igin yaptiklar1 mekanik solu-
num isi (Levha 12), spontan solunum sirasinda, plev-
ra basinci ve akcigerlerdeki havanin hacminde mey-
dana gelen degisikliklerden kolaylikla belirlenebilir.

Basing (P) ile hacmin (V) carpimi, asagidaki esit-
lige gore ise (W) esittir

W =[PdV

ve akciger iizerinde yapilan solunum isi, dinamik
basing-hacim halkasinin alanindan saptanabilir.

1nspirasyon sirasinda, akcigerin esnek kuvvetle-
rinin tstesinden gelmek icin yapilan is, trapezoid
EABCD'nin alanindan saptanir. AB'CBA halkasinin
alan1 inspirasyon sirasinda esnek olmayan kuvvet-
ler yenilirken yapilan is, EAB’CD halkasinin alam
ise inspirasyon sirasinda yapilan toplam solunum
isidir.

Akcigerin esnek geri biiziilmesi sayesinde, sakin
solunum sirasindaki ekspirasyon kendiliginden (pa-
sif olarak) meydana gelir; akcigerin esnek geri bii-
ztilmesi, ekspirasyon sirasinda esnek olmayan kuv-
vetlerin yenilmesi icin yeterlidir. Yiiksek ventilas-
yon diizeylerinde ve hava yolu direncinin arttig:
hallerde ekspirasyon sirasinda esnek olmayan kuv-
vetleri yenmek i¢in ek mekanik ise gerek duyulabi-
lir. Bu kogullarda plevra basinct atmosfer basincin
asar ve halkanin ekspirasyon boltimii trapezoid
EABCD'nin simirladig1 alanin disina tasar.

Herhangi bir ventilasyon diizeyinde yapilan so-
lunum isi solunumun diizenine baghdir. Biiyiik so-
luk (tidal) hacmi solunumun esnek isini artirirken,
yiiksek solunum frekans: akima-direng gosterilme-
sine neden olan kuvvetlere karg1 yapilan isi artirir.
Sakin solunum sirasinda veya egzersiz yaparken ki-

(Devam ediyor)
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BOLUM 11

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devami)

siler soluk hacmini ve solunum frekansini, kas kuv-
vetini ve solunum isini en aza diisiirecek sekilde,
ayarlama egilimi gosterirler. Akciger bozuklugu
olan hastalarda da benzer diizenlemeler gozlenir.
Akciger fibrozu nedeniyle esnek solunum isi artan
kisiler ytizeyel ve hizli soluma egilimindeyken, hava
yolu tikarukligi nedeniyle esnek olmayan solunum
isi artan hastalar genellikle daha derin ve yavas so-
lunum yaparlar.

Solunum kaslari, solunum sirasinda akciger ve
gogiis duvari tizerindeki islerini gergeklestirebilmek
icin oksijene gereksinim duyarlar. Dolayist ile solu-
num isi, enerji gereksinimi bakis agisindan da ele ali-
m1p, solunumun oksijen tiiketimi aracihg: ile de sap-
tanabilir. Toplam oksijen tiiketimi, dinlenmede ve
istemli hiperventilasyon veya karbon dioksit solutu-
larak meydana getirilen ytiksek ventilasyon diizey-
lerinde olgiiliir. Oksijen tiiketimini artiracak bir bag-
ka etmen yoksa, ventilasyon arttigi zaman ortaya ¢1-
kan ek oksijen alimi, solunum kaslarimin metaboliz-
masina baglanabilir.

Normal kisilerde solunum igin gereken oksijen
“1 ml/litre ventilasyon” olup toplam oksijen tiiketi-
minin %5’inden daha azdir. Daha yiiksek ventilas-
yon diizeylerinde ise solunum igin gereken oksijen
giderek artar. Akciger bozuklugu olan hastalarda

SOLUNUM SISTEMI

hem sakin solunumun oksijen tiiketimi daha yiik-
sektir, hem de bu artig ventilasyon diizeylerindeki
artisla orantili degildir.

Dinamik Akciger Islevinin Degerlendirilmesi

Total akciger kapasitesinden baglayip rezidiiel
hacme kadar giden, giiclii, hizli ve tam bir ekspiras-
yon sirasinda akcigerlerden ¢ikan havanin akim hi-
21, akcigerin akima kargi gosterdigi direncin dolayl
bir Slgiimiidiir (Levha 11). Bu zorlu vital kapasite
manevras: genellikle, ¢ikan hacmi zamana karst
kaydeden bir spirograma yazdirihr. Hava akim hiz-
lari, belli zaman araliklar i¢inde ¢ikan havanin hac-
mi hesaplanarak belirlenir. Uygulamada, bu 6l¢tim-
ler ilk saniye (yani, birinci saniyedeki zorlu ekspi-
rasyon hacmi, FEV) ve ilk ii¢ saniye i¢in (FEV;) ya-
pilir. FEV, ve FEV; genellikle zorlu vital kapasitenin
(FVQ) yiizdesi olarak ifade edilir: %FEV;/FVC ve
%FEV;/FVC. Sik kullanilan bir diger &lctim,
FVC'nin orta yarisinda (yani FVC'nin %251 ile %75'i
arasinda kalan aralikta) gergeklegen hava akiminin
ortalama hizidir. Eskiden maksimum orta-ekspiras-
yon akim hizi (MMFR) denilen bu deger, giintimiiz-
de zorlu orta-ekspirasyon akimi olarak ifade edil-
mektedir (FEFo,55.75).

Total akciger kapasitesine yakin biiyiik akciger
hacimlerindeki maksimum ekspirasyon akimi ¢aba-
ya baglidir ve dolayis: ile hastanin uyguladig: kuv-
vetin diizeyine gore degisir. Aksine, orta ve kiigiik
akciger hacimlerinde maksimum hava akim hizina
ulagmak i¢in maksimum ¢aba harcamak gerekmez.
Ekspirasyonun ilk boliiminii dikkate almayan
FEF.,55.75 ve akciger hacminin biiyiik bir boliimiinii
igeren FEV; ve FEV;, cabanin suboptimal olmasin-
dan pek etkilenmezler, dolayisiyla hava yolu diren-
cinin oldukga iyi gostergeleridirler.

Hava yollarini daraltan astim, bronsit ve amfi-
zem, ekspirasyondaki akim hizlarin azaltir; bu azal-
manin miktar: ise daralmanin siddeti ile orantilidir
(Levha 12). Hava yollarindaki hafif bir daralma
FEVy'i etkilemeksizin yalmzca FEF,;s575 veya
%FEV3/FVC'yi azaltabilir; darhk artarsa tiim ekspi-
rasyon akim hizlari beklenen degerlerin altina iner.

Akcigerin esnekligini artiran, fakat genellikle
hava yollarimi daraltmayan restriktif bozukluklar
(akciger fibrozu gibi) 6zellikle vital kapasiteyi azal-
tir (Levha 12). Bunun sonucunda FEV;, FEV; ve
FEFo,0575 de kiigiilebilir. Ancak, FEV; ve FEV;'lin,
FVC'nin ytizdesi olarak ifade edildikleri zamanki
degerleri normaldir ve hatta beklenen degerleri asa-
bilir.

Zorlu ekspirasyon vital kapasitesi akcigerlerden
cikarken, hava akiminin hizini ¢tkan havanm hacmi-
ne karg1 direkt olarak gosteren bir kayit da yapilabi-
lir. Elde edilen egriye maksimum ekspirasyon akim-
hacim egrisi ad1 verilir. Genellikle, vital kapasitenin
%75, 50 ve 25’indeki ekspirasyon akiminin maksi-
mum hizlari (V) 6lgiiliir.

Hava akimi akcigerlerdeki havanin mutlak hac-
mine karsi cizildiginde, obstriiktif ve restriktif akci-
ger bozukluklarinin bazi etkileri belirgin hale gelir.

Hava yolunun daralmasi, dar ve destekten fakir
hava yollarinin erken kapanmasina yol agarak artik
hacmi artirir. Vital kapasite gogu zaman normal ka-
lir veya hafifce azalir, 6yle ki total akciger kapasite-
si genellikle artar. Akciger hacminin artmasi, ekspi-
rasyon hava akim hizinin korunmasina yardim

eder: hava yollar1 genislemistir, akcigerin esnek geri
biiziilme basinci artmstir ve ekspirasyon kaslari da-
ha kisa olup mekanik olarak ¢ok daha etkili bir ko-
numdadir. Yine de, herhangi bir akciger hacminde-
ki ekspirasyon hava akimi belirgin derecede diiger.

Hava solunurken ve %80 helyum %20 oksijen
karigimi solunurken elde edilen maksimum ekspi-
rasyon akim-hacim egrilerinin kargilagtirilmasi, ha-
va yolundaki daralmanin esas yerini belirlemede ise
yarar. Hava akimina karsi gosterilen direncin esas
yeri, normalde, genig merkezi hava yollar1 olup, zor-
lu bir ekspirasyon vital kapasite manevrasi sirasin-
daki hava akimi tiirbiilanshidir. Tirbiilansh hava
akimi yogunluga (dansite) bagh oldugu icin, havaya
gore %64 daha az yogun olan helyum-oksijen karigi-
munin solunmast, zorlu bir ekspirasyon vital kapasi-
te manevrasi sirasindaki hava akiminin hizini, en
diistik akciger hacimleri harig tiim hacimlerde, arti-
rir. Artik hacme yaklasan, diisiik akciger hacimle-
rinde akim diisiik diizeylere inerek laminar olur; &y-
le ki hava solunurken meydana gelen hava akimi ile
helyum-oksijen karigimi solunurken meydana gelen
hava akimi aymdir. Bu noktaya es-akim (izoakim)
hacmi denir (V iso V).

2 mm’den daha kiigiik gaptaki periferik hava
yollarimin bozukluklari, hava yolu direncini artirabi-
lir; artik bu durumda toplam hava yolu direncinin
daha biiytik bir boliimii, akimin laminar oldugu kii-
¢iik hava yollarina yerlesecektir. Laminar akim gaz
dansitesinden bagimsiz oldugu icin, helyum-oksijen
karigiminin solunmasi hava akiminda yalmzca kii-
¢iik artiglara yol agacaktir. Helyum-oksijene verilen
yanit, V izo V ile ve vital kapasitenin %50’sinde ha-
va akim hizinda meydana gelen (DV,,,, 5) artis ile
degerlendirilebilir.

Restriktif bozukluklarda tiim akciger hacimleri
azalir. Artik hacim disiiktiir, akcigerin esnekligin-
deki artis tam genislemesini engelledigi i¢in vital ka-
pasite ve total akciger kapasitesi de azalmistir. Eks-
pirasyon boyunca hava akim diisiik diizeylerde ka-
lir. Ancak, akcigerin ger¢ek hacmine gore degerlen-
dirildiginde, akim hizlari aslinda normal ve hatta
cogu kez beklenilenden daha biiytiktiir.

Dinamik akciger islevinin sik kullanilan diger
bir testi maksimum istemli ventilasyon’dur (MVV).
Hastaya bu test sirasinda 12 saniye siire ile olabildi-
gince derin ve sik solumasi séylenir ve dakika ven-
tilasyonu hesaplanir. MVV, yiiksek hava akimi hizi-
nin elde edilmesine bagh oldugundan, hava yolu di-
rencindeki degisikliklerden etkilenir. MVV ile FEV;
arasinda iyi bir korelasyon olup, obstriiktif akciger
bozuklugu olan hastalarda MVV genellikle azalir.
Bu test aynmi zamanda, akcigerin esnekligindeki de-
gisikliklerden; kuvvetin, motivasyonun ve koordi-
nasyonun diisiik olmasindan da etkilenir. Testin so-
nucunun bozuk olmas: herhangi bir 6zel kusura isa-
ret etmese de, normal bir MVV genellikle akciger is-
levinde biiyiik bir bozulmanin bulunmadig: anlami-
na gelir.

Ventilasyonun Dagilim1

Ayakta durulurken, akcigerin apeksindeki plev-
ra basinai tabamindakine kiyasla, subatmosferiktir
(Levha 13). Akcigerin agirligi ve yercekiminin etkisi,
akcigerin tepesinden agag1 dogru inilirken dikey ek-
sen {izerindeki her santim inis i¢in plevra basincimn
yaklagik 0,25 cm su kadar artmasina neden olur.

(Devam ediyor)
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BOLUM II — LEVHA 12

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devamt)

Plevra basincindaki bu farkliliklar nedeniyle trans-
pulmoner basing akcigerin tabanina kiyasla tepesin-
de daha biiyiiktiir; bu nedenle de ¢ogu akciger ha-
cimlerinde, akcigerlerin apekslerindeki alveoller ta-
bandakilere kiyasla daha genistir.

Rezidiiel hacme yaklasan diisiik akciger hacim-
lerinde, akcigerin tabanindaki plevra basinc intra-
liiminal hava yolu basincini asar ve periferik hava
yollarmin kapanmasina yol agar. Rezidiiel hacim-
den baglayarak alinan solugun ilk boliimii, akcigerin
apeksindeki alveollere girer. Ote yandan, soluk hac-
mi sinurlari iginde ve tizerindeyken, akciger kompli-
yansindaki bolgesel farkliliklar nedeniyle, alveol ba-
sina diisen ventilasyon akcigerin tepesine kiyasla ta-
baninda daha fazladir.

Ventilasyonun dagihmi ve akciger tabanindaki
havayollarinin kapanmaya basladig1 hacim, tek-so-
luklu azot “washout”t ve kapanma hacmi testi (Levha
13) ile degerlendirilebilir. Artik hacimden baslaya-
rak total akciger kapasitesine kadar ulasan ve %100
oksijen solunarak yapilan tek bir inspirasyonu izle-
yen ekspirasyon sirasinda, agizdaki azot konsan-
trasyonu olgiiliir ve bunun, akcigerden disar1 veri-
len hacme kars1 grafigi cizilir. Alinan havanin ilk bo-
liimii, azottan zengin 6lii bosluk gazi olup, akcigerin
iist bolgelerine gider; geri kalan kismi sadece oksijen
igerir ve tercihen akcigerin alt bolgelerine dagilir. Bu
olaylarin sonucunda, akcigerin tabanindaki alveol-
lerde bulunan oksijenin konsantrasyonu, apeksinde-
kilere kiyasla daha biiytik olur.

Bunu izleyen ekspirasyon sirasinda gikan hava-
min ilk boliimii, 6li bosluktan geldigi igin azot iger-
mez (faz I). Azot iceren alveol havas atilmaya bagla-
di1 my, ¢ikan havadaki azot konsantrasyonu giderek
artar ve bir platoya erisir. Egrinin, azot konsantras-
yonunun keskin bir artis gosterdigi boliimiine faz 11,
platosuna ise faz III adi verilir. Gazin akcigerin bii-
tiin bolgelerine eszamanli olarak ve esit miktarda gi-
rip ¢ikmasi saglandiginda faz III yatay bir hal alir.
Ventilasyonun dagilimu bir 6rnek olmadigi zaman
ise, farkl alveollerden gelen gaz farkli azot konsan-
trasyonlarina sahip olacak ve bu da azot konsantras-
yonunun faz III sirasinda artmasina yol agacaktir.

Akciger tabanlarindaki hava yollarinin kapali
oldugu diisiik akciger hacimlerinde, yalnizca akci-
gerin tepesindeki alveoller bosalmaya devam eder.
Ust akciger bolgelerindeki alveollerde azot konsan-
trasyonu daha yiiksek oldugundan, azot-hacim eg-
risinin egiminde ani bir artig olur (faz IV). Egimde bu
artigin gortildtgi hacme kapanma hacmi ad verilir.

Kronik bronsit ve amfizemin yol actig1 en erken
patolojik degisiklikler arasinda yangs, fibroz ve 2-3
mm’den daha kiiciik captaki periferik bronsiyoller-
deki mukus yapiminda artis vardir. Bu degisiklikler,
diger dinamik akciger fonksiyon testleri bozulma-
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dan 6nce bile hava yollarinin, normal akciger hacim-
lerinden daha biiytik hacimlerde, erkenden kapan-
masina neden olur; bu nedenle de kapanma hacmi
testi, kii¢lik hava yolu hastaliklarinin erken tanist
icin kullanilabilir.

Ancak kapanma hacmi testi tan1 koydurtmaz, zi-
ra tek bagina akciger esnekliginin kayb1 da kapanma
hacmini artiracaktir. Bu durum, normal kisilerde ya-
sin ilerlemesi ile kapanma hacminde goriilen ilerle-
yici artigin sorumlusudur; sigara icenlerde diizenli
olarak gozlenen kapanma hacmi artigin1 da kismen
aciklayabilir.

Akciger hacmi (L)
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Plevra ici basing (cm H,0)

Restriktif akciger hastaliklari solunumun esnek isin-
de artis yapar; akima direnci yenmek igin gereken
is normaldir

Pulmoner Dolasim

Sistemik dolagimin tiimiinden gelen karma ven
kani, sag atriumda toplanip, sag ventrikiile gecer
(Levhal4). Sag ventrikiil kasilinca, tiim igerigini,
pulmoner arterler yoluyla, gaz degisiminin gergek-
lestigi kapiller yataga ulasgtirir. Pulmoner kapillerler
ince duvarli damarlardan olusan narin bir ag ise de,
kapiller yatagm yiizey alam yaklagtk 70 m? oldu-
gundan, tek tek kanallardan ibaret olmadigi, kamn
bir tabaka halinde aktigi kabul edilebilir. Herhangi

(Devam ediyor)
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Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam1)

bir anda, pulmoner kapiller yataginda yalnizca 100
ml kadar kan bulunur; pulmoner dolagimdaki kanin
geri kalaniin biiyiik bir kismu yiiksek kompliyansh
pulmoner ventiller ve venlerde yer alir; bu damarlar
ve sol atriyum, sol ventrikiil igin bir yedek depo ola-
rak gorev yaparlar.

Damar-I¢i Basinct (Intravaskiiler Basing). Siste-
mik dolasim, organlarin kanla beslenmesini ve ka-
min kaslar, bobrekler, sindirim kanal gibi gesitli or-
ganlara bunlarin 6zgiil gereksinimlerine gére dagi-
tilmasim diizenler; pulmoner dolagim ise yalnizca
akcigerlere giden kan akimu ile ilgilidir. Pulmoner
damar basinglar1 sistemik dolagimdakilere kiyasla
ok diisiiktiir. Sistolik pulmoner arter basinci yakla-
s1k 25 mm Hg, diastolik basing 8 mm Hg ve arterler-
deki orta (mean) basing 14 mm Hg’dir. Sol atrium-
daki basing 5 mm Hg olup, bu rakam genis pulmoner
venlerdeki basingtan yalnizca biraz daha distiktir;
pulmoner “wedge” basinci, sol atriyumdaki basinct
tam olarak yansitir. Pulmoner kapiller basinci direkt
olarak 6lciilemezse de, arteriol ve veniildeki basing-
larin arasinda bir yerdedir. Pulmoner dolagimin ta-
mami boyunca gergeklesen basing azalmasi
—pulmoner arterlerdeki orta basing ile sol atriyum-
daki orta basing arasindaki farktir—, kanin akciger-
lerden ge¢mesini saglayan itici basinci olusturur.

Kan Akim1. Pulmoner kan akimi cesitli yontem-
lerle saptanabilir. Fick yontemi, akcigerlerden gegen
kan tarafindan alian oksijen miktarin, arter ve
karma ven kanlarinin oksijen icerikleri arasindaki
fark ile gosterilebilecegi ilkesini kullanir. Pulmoner
kan akimi asagidaki esitlikle hesaplanabilir:

kana gegen oksijenin
miktar1
Pulmoner kan akimi = ———————————
arter ve ven arasindaki

oksijen igerigi fark

Kan akimi termodiliisyon ve indikator diliisyon
yontemleri ile de 6lgiilebilir. Bu yontemlerde, ven
sistemine zerk edilen belli bir maddenin arter kanin-
da belirme zamani ile arterdeki konsantrasyonu
kaydedilir. Bu {i¢ yontem yalnizca ortalama kan aki-
munu Slger. Anlik pulmoner kan akimini saptamak
icin kullanilan viicut pletismografisinde, hasta otur-
tulur ve %80 nitréz oksit, %20 oksijen karigimu solu-
tulur. Nitréz oksit suda ¢oziiniiriigii yiiksek bir gaz-
dir, kapiller kana gegerek akcigerden uzaklagtirilma
hizi, pulmoner kan akimi tarafindan sinirlandirilir.

(Devam ediyor)

SOLUNUM SISTEMI

Plevral Basing Gradiyenti. Ayakta iken plevra ba-
sinci akcigerin tepesinde daha fazla subatmosferiktir
ve akcigerin agirligi ve yergekimi kuvveti nedeniyle
asag! dogru gidildikge artar

Plevra
basinci

r“{ i e

Disiik akciger hacimlerinde, akcigerin Total akciger kapasitesine yakin blyik akciger
tepesindeki alveoller tabandakilerden daha volimlerinde akcigerin tepesi ve tabanindaki
genistir. Akciger tabanlarindaki plevra alveoller yaklagik ayni bilyiikliktedir. Normal
basinci atmosferik basinci agtigi zaman solunum sirasinda akciger tabanindaki alveoller
hava yollari sikisir ve kapanma egilimi gésterir tepedeki alveollere gore gok daha fazla genisler

Kapanma Hacmi. Rezidiiel hacminden baslayarak total akciger kapasitesine kadar giden tam bir
%100 O, solugu alinir. Solugun ilk bolimii (Ny'dan zengin 6l bosluk havasi) st akciger zonlarindaki
alveollere girer. Solugun geri kalani (sadece O,) alt akciger zonlarina gittiginden akciger tabanlarin-
daki alveollerde N, konsantrasyonu daha dustiiktir. Daha sonraki soluk vermelerde, agizdaki N,
konsantrasyonu, solukla atilan akciger hacmine karsi grafik haline getirilir

y

g Faz lIl. Hem Ust hem alt
Faz 1. Solukla verilen havanin akciger zonlarindan
ilk bolimi N, icermez ve gelen alveol gazi
sadece 6lu boslukta kalmis
olan Oy’i igerir

Faz IV. Daha yiksek
konsantrasyonda N,
iceren, esas olarak st
akciger zonlarindan

N gelen alveol gazi

Faz Il. Olii bosluk

ve alveol gazlarinin

karisimi

—_—

>
w{

N

Solukla
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Bu yontemle yapilabilen anlik &lgtimler, pulmoner
kapiller yataktaki kan akimimnin ashinda pulsatil ol-
dugunu gostermistir.

Pulmoner Damar Direnci. Pulmoner damar di-
renci (Levha 15), pulmoner dolagim boyunca kulla-
milan itici basing (yani, pulmoner arterdeki orta ba-
sinci eksi sol atriyumdaki orta basing) ve pulmoner
kan akimindan agagidaki formiile gore hesaplanur:

. . itici basing
Pulmoner damar direnci = ——————
pulmoner kan akimi

Sistemik ve pulmoner dolagimlardaki kan akim-
lar1 esas olarak birbirinin aymidir; pulmoner dolagim
boyunca meydana gelen basing diigmesi ise sistemik
dolagim boyunca meydana gelenin yalnizca onda
biridir. Buna bagh olarak pulmoner damar direnci
de sistemik direncin onda biridir. Pulmoner damar
direncinin bulundugu ana noktalar arteriyoller ve
kapillerlerdir.

Pulmoner dolagimin, kalp debisinde meydana
gelen iki ila tig katlik artislara, pulmoner arter basin-
cnda meydana gelen yalnizca gok kiigiik degisiklik-
lerle uyum saglama yetenegi vardir. Bu durum eg-
zersiz sirasinda siklikla goriiliir. Itici basingtaki kii-
ciik degisikliklerin kan akiminda yol actigi artis,
pulmoner kan akimi arttikga pulmoner damar di-
rencinin ashnda distiigiine isaret eder. Damar di-
rencindeki bu diistisiin nedeni damar yataginin ke-
sit alanundaki artistir. Zaten agik olan kan damarlar:
caplarimi genisletebilir. Dahasi, daha 6nce kapal
olan damarlar kalp debisinin artis1 ile agilip iclerin-
den kan akitmaya baglayabilirler.

Pulmoner kan damarlari son derece ince duvar-
I ve ytiksek kopliyanshdir; caplari transmiiral ba-
sinca, yani kan damarinin igi ile dis1 arasindaki ba-
sing farkina, baghdir. En ince pulmoner kapillerler
alveollerle gevrili olup, alveol basincina maruzdur.
Ornegin, pozitif basinglt solunum ile alveol basmnci-
mn artirilmasi, bu damarlarin sikismas: ve kapan-
mast ile sonuglanabilir. Daha biiyiik arterler ve ven-
ler tizerindeki etki farklidir. Biiyiik kan damarlari,
onlari agik tutan bir yay gorevi yapan akciger paren-
kimine tutunur. Alveol disinda kalan (extra-alveo-
ler) bu damarlari gevreleyen basing plevra basincina
daha yakindir. Akciger hacmi ve akcigerin esnek ge-
ri biiziilmesi artinca, bunlar tizerine uygulanan gek-
me kuvveti artar, damarlar genisler ve direngleri dii-
ser. Aksine, akciger hacmi arttikca alveoller genis-
lerken, uzayan ve sikisan alveol damarlarinin diren-
ci artar. Toplam pulmoner damar direnci, olasilikla
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Arterler

Sistemik
dolagim

Venler

Sistemik ve Pulmoner
Dolasimlardaki
Basin¢ (mm Hg)

(Uzeri gizgili rakamlar = ortalama)

Arterler

Pulmoner
dolasim

Akciger Kan Akiminin Dagilimi

Arter Alveol
basinci basinci
(mm Hg) (mm*Hg)

| Zon 1. Alveol basinci
Ven | arter basincini asar ve

I bu bdlgeye kan akimi
olmaz. Yalnizca alveol
basincinin arttigi ya da
arter basincinin
azaldigi anormal
durumlarda zon-1

gozlenir

fonksiyonel rezidiiel kapasitede en diisiik diizeyde-
dir; akciger hacminde ekspirasyon-sonu noktasin-
dan her iki yone dogru meydana gelen degisiklikler
ise, damar direncini artirma egilimindedir.
Pulmoner Kan Akiminmn Dagilimi (Levha 14).
Pulmoner arter sistemi kesintisiz, dikey bir kan sti-
tunu olarak kabul edilebilir. Damar i¢i hidrostatik
basing yercekiminden etkilendigi icin, kisi ayakta

Zon 2. Arter basinci
alveol basincini asar.
Kan akimi arter ve
alveol basinglari
arasindaki fark
tarafindan belirlenir ve
Usttekine gore alttaki
bolgelerde daha
buyuktir

Zon 3. Hem arter
hem ven basinglari
alveol basincini agar.
Kan akimi arteriyal-
venoz basing farkina
bagli olup bu fark tim
zon boyunca sabittir.
Arter basinci zonda
asagi dogru inildikge
arttigindan transmiiral
basing daha buytik
hal alir, kapillerler
distansiyona ugrar ve
akima kars!

direng diiser

dururken, pulmoner arter basinci akcigerin tabanin-
da tepesine kiyasla daha yiiksektir. Benzer sekilde,
akcigerin farkli diizeylerindeki ven basinci da fark-
lilik gosterir. Bu nedenle, kan akimi akcigerin tama-
mina esit sekilde dagilmaz, tabandan apekse dogru
gidildikge azalir. Sirtiistii yatarken, yercekimi kuv-
vetinin yonii degistigi icin, akcigerlerin apekslerine

(Devam ediyor)
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Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devami)

giden kan akimu artar ve pulmoner kan akimi daha
diizenli dagilir. Egzersiz de, akcigerin tiim bolgele-
rine giden kan akimini artirarak pulmoner kan aki-
mundaki bolgesel farklihiklar: azaltir.

Normalde pulmoner arter basinci, kani akcige-
rin apeksine tagimaya ancak yetecek diizeydedir.
Kanama veya sok nedeniyle hidrostatik basing dii-
serse, akcigerin apeksindeki damar ici basinci da al-
veol basmcinin altina diiser. Liimenin disindaki ba-
sing, i¢indeki basinci agtig1 icin, yiiksek kompliyans-
It bu kan damarlar sikisir ve kapanir. Akcigerin
apeksindeki bu bolgeye 1. bolge (1. zon) adi verilir.
Akcigerde asag1 dogru inildik¢e pulmoner arter ba-
sinci artarak alveol basincini asar. Alveol basina yi-
ne de venoz basingtan daha biiytik ise (2. zon), kan
akimini arter ve ven arasindaki basing farki degil,
arter ve alveol basinglar1 arasindaki fark diizenler.
Bir selaledeki akimin selalenin yiiksekliginden ba-
gimsiz olusuna benzeyen bu durum, bir basing oda-
agindan gegirilen sikigtirilabilir bir borudan olusan,
bir Starling rezistorti ile taklit edilebilir.

Yercekiminin etkisiyle pulmoner arter basmct
agag1 dogru 2. zon boyunca artar, fakat alveol basin-
a1 degismedigi igin akimi saglayan itici basing da bii-
yiir. Daha da asag: inildiginde (3. zon) ven basinci al-
veol basincimi agar; akim her zamanki gibi arter ve
ven basinglar1 arasindaki fark tarafindan belirlenir. 3.
zon boyunca, pulmoner arter basincimin artmasina
ragmen arter-ven basing farki degismeden kalir. An-
cak, kapiller duvar tizerindeki genisletici transmiiral
basing giderek biiyiir. Kan damarlarimin genislemesi
ve/veya yeni kapillerlerin agilmasi (recruitment) so-
nucunda kan akimi artar. Akcigerin en altinda kan
akimu diiser. Akcigerin alt bolgelerinde esnek geri
biiziilme basinci daha diisiik oldugu igin, alveol du-
varlarinin alveol dis1 kan damarlari tizerindeki etkisi
zayiftir. Dolayisi ile damarlar pek az genislemistir ve
pulmoner damar direnci daha biiyiiktiir.

Pulmoner Damar Yatagim Etkileyen Etmenler.
Cesitli sinirsel uyarilar ve keza kimyasal ve humoral
maddeler, pulmoner damar yatagini etkileyebilir
(Levha 15). Pulmoner kan damarlari hem sempatik
hem de parasempatik sinirlerle innerve edilirlerse
de, insanda normal kosullar altinda otonom sinir
sisteminin pulmoner damar direncinin belirlenme-
sinde hemen hemen higbir rolii yoktur. Hipoksi,
pulmoner damar yatagin etkileyen giiclii bir uya-

SOLUNUM SISTEMI

Pulmoner Damar Direnci

Pulmoner kan akimi ve damar basinclarindaki artiglarin etkileri

Arteriyol

Kapillerler

Normalde bazi akciger
kapillerleri kapalidir ve
kan iletmez

daha fazla sayida
kapiller agilir

Akciger hacminin etkileri

Alveol disi Alveol

damarlar

Alveol

Alveol

Distik akciger hacmi

Recruitment: Akciger
damar basincinin veya
kan akiminin artigi ile

damarlar

Distansiyon: Yiiksek damar
basinclarinda tek tek
kapillerler genisler ve

daha genis bir kesit

ylzeyi alani kazanir

Alveol

bt

Alveol

Yiiksek akciger hacmi

Akciger hacminin artmasi ile akcigerin artan elastisitesi alveol disi kapillerleri
dilatasyona ugratir ve bunlarin direncleri diiser. Aksine, alveol damarlari genisleyen
alveoller tarafindan sikistirilir ve bunlarin direnci artar

Kimyasal ve h | in etkileri
Hipoksemi,
hiperkapni,
gsidoz
Adrenalin, .
noradrenalin, Vazokonstriktérler rteriyolleri
anjiyotensin, konstrullfte
histamin eder (buzer)
Bradikinin, ’
asetilkolin, Vazodilatérler
aminofilin,
izoproterenol

randir; hem prekapiller hem de postkapiller damar-
lar1 daraltir. Bu etki, izole akcigerde bile gosterilebil-
digine gore, sinirsel ve humoral mekanizmalardan
bagimsizdir. Hiperkapni de akciger damarlarini et-
kiler. Bu etki hidrojen iyon konsantrasyonunda olan
degisikliklere baglidir. Ister respiratuvar ister meta-
bolik olsun asidoz, akciger damar toniisiinii artirir;
asidoz ve hipokseminin pulmoner damarlar1 biizme
ve pulmoner damar direncini artirmada sinerjistik
etki yaptiklar1 kabul edilir. Pulmoner damar yatagi-
1 etkileyen kimyasal ve humoral maddeler arasin-
da, hepsi pulmoner vazokonstriksiyon yaptiran, ad-

renalin, noradrenalin, histamin ve anjiyotensin ile
vazodilatasyona neden olan bradikinin ve asetilko-
lin bulunmaktadir. Prostaglandinler, pulmoner va-
zokonstriksiyonda etkili gibi goriinseler de, tam yer-
leri heniiz saptanamamusgtir.

Pulmoner damar direnci, gesitli kardiyopulmo-
ner rahatsizliklar tarafindan artirilabilir. Akcigerin
fibroz dokusunda yaygin bir artisa neden olan akci-
ger fibrozu, pulmoner kapillerlere baski yapar ve
kapillerleri kapatir. Pulmoner emboli pulmoner ar-
ter ve arteriyolleri direkt olarak tikar ve vazoaktif

(Devam ediyor)
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maddelerin salinmasina bagl ikincil vazokonstriksi-
yon yaratabilir. Primer pulmoner hipertansiyonun,
damarlarin duvarlarini kalinlagtiran ve gaplarini da-
raltan pulmoner arteriyol sklerozu sonucu gelistigi
varsayllmaktadir. Bu rahatsizliklar, olusan ek diren-
ci yenmek ve kan akimini siirdiirmek igin daha bii-
yiik bir kuvvetle kasilan sag ventrikiilde hipertrofi-
ye, zorlanmaya ve en sonunda yetmezlige yol acabi-
lir.

Difiizyon

Oksijen ve karbon dioksit, alveoller ve pulmoner
kapiller kan arasinda difiizyon ile, yani molekiillerin
yiiksek konsantrasyonda bulunduklari yerden dii-
stik konsantrasyonda bulunduklari yere gitmek icin
gosterdikleri egilim ile pasif olarak hareket eder
(Levha 16).

Gaz Fazinda Difiizyon. Difiizyon, gaz taginma
yolunun cesitli basamaklarinda meydana gelir.
Bronglar dallandikca kesit alanlarinin hizla artmasi
nedeniyle, kiitlesel hareket inspirasyon havasini yal-
mizca alveol duktuslarina kadar getirir. Bu noktada
hava akimu fiilen durur; bu noktadan itibaren gaz
molekiilleri difiizyon ile hareket eder ve alveoller
icindeki gaz difiizyon sayesinde karigir. Bir gazin
gaz ortamindaki difiizyon hizi, o gazin molekdl
agirhigi ile ters orantilidir. Hafif molekiiller agir mo-
lekiillere gore daha hizli hareket eder, daha sik car-
pisirlar; dolayzs: ile difiizyonlar: daha hizhidir. Gaz
halindeki oksijenin diftizyonu (molekiil agirhg: 32)
karbon dioksitinkinden (molekiil agirhg: 44) daha
hizhidir.

Normal alveollerde gaz difiizyonunun gergek-
lestigi mesafe kisadir ve inspirasyonla gelen yeni ha-
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vanin alveollerde 6nceden bulunan gazla tam karis-
mas1 saniyenin kesirleri kadar kisa siirede gercekle-
sir. Ancak, alveol igi mesafenin genisledigi amfizem-
de bu siire oldukga uzayabilir ve gaz taginmasini s1-
nirlayan bir etmen halini alabilir.

Zarda Difiizyon. Alveol-kapiller zar iizerinden
gaz taginmasi, bir gaz fazi ile bir siv1 fazi arasinda
gerceklesen diftizyonla olur. Sivilarda diftizyon o
gazin sividaki ¢oztinebilirligine baghdir. Bu nedenle
karbon dioksit, gok daha biiytik bir molekiil agirhgi-
na sahip olmasina karsin, suda ¢oztiniirliigii oksije-
ninkinden ¢ok daha fazla oldugu igin, oksijenden
yaklagik 20 kat daha hizli difiizyona ugrar.

Difiizyonla Agilan Tabakalar. Gazin iginden
gegmek zorunda oldugu tabakalar sunlardir: alveo-
liin ytizey tabakasi, alveol epiteli, bazal membran-
lar, kapiller endoteli, kapiller kan ile kirmizi kan
hiicresinin zar1 arasinda yer alan bir plazma tabaka-
s1. Bir gazin bu tabakalardaki diflizyon hizi aymi za-
manda, gazin alveollerdeki ve pulmoner kapiller
kandaki kismi (parsiyel) basinglari arasindaki farka
da baglidur. Itici basing ad1 verilen bu basing farki,
gazin alveol-kapiller zar1 boyunca taginmasini sag-
lar.

Alveol-Kapiller Kismi Basing Farklar: (Parsiyel
Basing Gradiyentleri). Oksijenin alveol havas ile
kapiller kandaki kismi basinglar1 arasindaki farkin
en biiyiik oldugu yer, kapillere oksijen kismi basin-
c1 (Po,) 40 mm Hg olan ven kaninin girdigi yer, ya-
ni kapillerin baglangicidir. Oksijen, konsantrasyon
farki boyunca, alveolden kapiller kana dogru hizla
hareket eder. Kanin pulmoner kapillerlerden gegis
stiresi yalnizca 0,75 saniye oldugu halde, difiizyon o
denli hizhdir ki, kan kapiller i¢indeki yolunun daha
yarisina bile gelmeden, hava ve kandaki Po, deger-
leri dengelenir, yani esitlenir. Alveol-kapiller zar ka-
lIinlagip, difiizyon orta diizeyde bozuldugu zaman,
oksijen taginmasi yavaslar, fakat kapiller kanin Po,
degeri, eldeki siire iginde yine de alveol havasi ile
dengeye gelebilecektir.

Egzersiz sirasinda pulmoner kan akimi artar ve
kanin pulmoner kapilerlerden gegis siiresi kisalir.
Normal olarak akcigerin diftizyon yedegi Oylesine
biiytiktir ki, gaz tasinmast igin elverigli olan stire ki-
salsa da, alveol havasi ve kapiller kani Po, degerleri
yoniinden dengeye erisir. Alveol-kapiller zarda so-
run varsa, dinlenim sirasinda denge saglanabilir,
ama kapiller kanin Po, degeri, egzersiz sirasinda
kan kapilleri terk etmeden 6nce, alveol havasindaki
diizeyle dengeye erisemeyebilir.

Karbon dioksitin diftizyon hizi oksijeninkinden
¢ok daha fazla ise de, alveol havasi ve kapiller kan
arasinda denge kurulmasi igin gereken siire, her iki
gaz icin agag: yukari aymdir. Difiizyon kayda deger
derecede bozulsa bile, karbon dioksite ait alveol-ka-

pillersonu fark: son derece kiigtiktiir ve hemen he-
men asla ciddi bir klinik sorun olusturmaz.

Kan Fazinda Difiizyon. Oksijenin, kapiller kanin
plazmasina ulagtiktan sonra, alyuvara girip hemog-
lobinle kimyasal olarak baglanmasi gerekir (Levha
20). Oksijen ve hemoglobinin kimyasal olarak bag-
lanmasi igin gereken siire, diflizyon siirecini énemli
olgtide geciktirir. Bu siire, pulmoner kapiller yatak-
taki kanin hacmi (Vc) ve 1 ml kanin ITmm Hg basing
farkinin etkisi ile kabul edebilecegi oksijen miktar1
(0) tarafindan belirlenir.

Difiizyon Kapasitesi ve Bilesenleri. Akcigerin
difiizyon kapasitesi basitce, akcigerin bir gazi alve-

ollerden kapiller kana iletme becerisinin dlgtitiidiir.
Ortalama kismi basing farkinin bir fonksiyonu ola-
rak, birim zaman iginde alveollerden kapiller kana
aktarilan gaz miktar1 olarak tamimlanir. Akcigerin
oksijen icin difiizyon kapasitesi (DLp,) asagidaki
esitlik kullanilarak belirlenir:

DLy $

PAo2 - FCon

Bu formiilde (V) bir dakikada alinan oksijen
miktari, PCo, alveoldeki ortalama oksijen basinci ve
PCo, kapillerdeki ortalama oksijen basincidir.

Bu akim-basing orami kondiiktans, bunun tersi
(resiproku) (1/DL) ise diftizyona kars: gosterilen di-
rencin bir ifadesidir. Diftizyona karsi gosterilen di-
rencin iki bileseni vardir: zar bileseni ile damar-ici
bileseni.

Diflizyona karg1 direncin zar bilesenini, kan-gaz
bariyerinin kahnhg: ve difiizyon igin kullarlabilen
alanin biiyiikliigii belirler. Alveoller veya duvarlar
tahrip oldugunda, pulmoner kapillerler kapandigin-
da veya kan akimi tikandiginda, diftizyon icin etkili
bir sekilde kullanilacak alan azalir. Intersitisyel akci-
ger 6demi ve fibrozu, alveol i¢i 6dem ve konsolidas-
yon, bariyerin kalinligini artirir. Dahast, akciger ka-
pillerleri genisler veya hemodiliisyon nedeniyle ka-
piller igindeki plazmanin miktar1 artarsa, oksijenin
kirmizi kan hticresi i¢indeki hemoglobin molekiille-
rine erismek igin kat etmesi gereken yol uzar. Difiiz-
yona karsi direncin damar-ici bilesenioksijenin he-
moglobinle tepkime siiresi tarafindan belirlenir ve
pulmoner Kkapillerlerdeki kirmizi kan hiicrelerinin
sayilari ile hemoglobin iceriklerine baghdur.

Akcigerin Karbon Monoksit Difiizyon Kapasite-
sinin Olgiilmesi. Ortalama kapiller PO, degeri ko-
layca olgiilemedigi igin, akcigerin oksijen difiizyon
kapasitesi, genelde incelenmez. Akcigerin difiizyon
kapasitesini 6lgmede kullanilacak en uygun gaz
olan karbon monoksitin difiizyon &zellikleri oksije-
ninkine benzer. Karbon monoksidin hemoglobine
kars1 afinitesi daha yiiksek oldugu igin, alveollerden
kapiller kana gecen karbon monoksidin neredeyse
tiimii hemoglobine baglanir. Bu nedenle, plazmada-
ki karbon monoksit kismi basinci Gyle dustik bir dii-
zeyde kalir ki, pratik hesaplamalarda ihmal edilebi-
lir ve akcigerin karbon monoksit i¢in difiizyon kapa-
sitesi (DL¢) basitlestirilmis bir formiille hesaplana-
bilir:

Vco
DLco = -
PAco

Bu formiildeki Vo bir dakikada alian karbon
monoksit miktarini, PAco ise alveoldeki ortalama
karbon monoksit basincini gosterir.

Akcigerin karbon monoksit diftizyon kapasitesi-
ni 6lgmek icin kullanilan birkag test vardir. Tek-so-
luk testinde, cok diisiik konsantrasyondaki karbon
monoksit ile tek bir tam inspirasyon yapilip 10 sani-
ye stireyle soluk tutulur. Karbon monoksidin inspi-
rasyon ve ekspirasyon konsantrasyonlar: olctliir;
akcigerdeki gazin hacmi belirlenir; ve akcigerden
alinan karbon monoksit miktari hesaplanir. Bu yon-
tem gorece basittir ve kan érnegi alinmasini gerek-
tirmez. Ancak, solugun tutulmasi yapay bir islemdir
ve zaten nefes darlig1 ceken akciger hastalari igin zor
olabilir. Kararli durum yéntemlerinde ise, karbon

(Devam ediyor)
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monoksidin ¢ok seyreltik bir karigimi, akcigerden
karbon monoksit alinma hizi sabit hale gelinceye ka-
dar solunur. Bu islemin yeterliligi, alveoldeki kar-
bon monoksit konsantrasyonunun dogru olarak 6l-
ciilmesine baghdir. Egzersiz sirasinda artan diftiz-
yon kapasitesi testin dogrulugunu da artirir ve ka-
rarli durum yontemlerinde sikhikla kullanilir.
Gaz Degisimi

Gazlarn Ozellikleri. Bir gaz rasgele hareket
eden molekiillerden olusmustur. Molekiiller igine
konulduklari herhangi bir kabm her yanimi doldu-
rur ve birbirlerine ve kabin duvarlarina garparken
bir basing olusturur.

Oksijen, karbondioksit ve azotu igerek solunum
gazlari asagidaki sekilde ifade edilen ideal gaz yasa-
sina uyar:

PV =nrT

Burada P basing, V hacim, n gaz molekiillerinin
sayisl, T gaz sabitesi ve T mutlak sicakliktir. Bu ifade
sicakligin sabit tutulmas: halinde belli bir miktar ta-
rafindan isgal edilen gaz hacminin maruz kaldig
basingla ters orantili oldugunu séyler (Boyle yasas1).
Keza, sabit bir basingta bir gazin hacmi mutlak si-
caklikla orantilidir (Charles yasas1). Aym sekilde,
sabit bir hacimde bir gazin yaptigi basing mutlak si-
caklikla dogru orantili olarak degisir (Gay-Lussac
yasast).

Deniz seviyesinde atmosfer havasmin toplam
basinci 760 mm Hg'dir. Havanin bilesenleri azot, ok-
sijen, karbondioksit, su buhar1 ve argon ve neon gi-
bi soy gazlardir. Her gaz, kendi konsantrasyonu ile
orantili bir kismi basinca sahiptir. Kismi basing, bu
gazin o0 hacmin tamamini tek bagina dolduruyor ol-
mast halinde gosterecegi basinca esittir. Bir karigim-
daki gazlarin kismi basinglarinin toplami toplam at-
mosfer basincina esittir.

Solukla alinan atmosfer havasi nazofarenks ve
trakeobronkiyal agagtan gecisi sirasinda 1sitilip
nemlendirilir. Trakeobronkiyal agag respiratuvar st
degisiminde gorev alirsa da hava alevollere ulagtigt
zaman viicut sicakligina kadar isitilmis ve su buhari
ile tamamen doygun hale ge¢mistir. Doymus bir ga-
zin su buhari basma sicaklikla degisiklik gosterir;
viicut sicakliginda, barometrik basing ne olursa ol-
sun su buhari basinc1 47 mm Hg'dir. Bunun sonucu
olarak, trakea havasindaki kuru gazlarin toplam ba-
sinc1 barometrik basing (760 mm Hg) eksi su buhari

SOLUNUM SISTEMI
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basinci (47 mm Hg) veya 713 mm Hg'dir. Solukla
alinan trakeal havadaki gazlarin yaklasik kismi ba-
singlar1 konsantrasyonlar ile orantilidir ve oksijen
(PO,) icin 150 mm Hg; karbondioksit igin (PCO,) 1
mm Hg’dan kiigiik; azot i¢in (PN,) 563 mm Hg'dr.

Ventilasyon, Oksijen Alinmast ve Karbondiok-
sit Atilmast. Respiratuvar bronsiyoller, alveoler
duktuslar ve alveoler keselerin alveollerinde gaz
pulmoner kapiller kani ile sikica temas eder ve oksi-
jen ve karbondioksit degisimi gerceklesir (Levha
17). Pulmoner kapiller kan1 kesintisiz olarak alveo-

ler gazdan oksijen alirken karbondioksidi ilave eder.
Diger taraftan ventilasyon oksijeni yenileyip kar-
bondioksidi atmosfere atarak alveoler gaz bilesimi-
nin siirdiriilmesine hizmet eder. Alveoler gazin bi-
lesimi alveoler ventilasyon ve pulmoner kapiller
kan akimi arasindaki dengeye bagimlidir. Solunum
dongtisii sirasinda hem alveoler PO, hem PCO, de-
gisiklige ugrarsa da ortalama alveoler PO, yaklasik
100 mm Hg ve ortalama alveoler PCO, 40 mm
Hg'dur.

(Devam ediyor)
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BOLUM Il — LEVHA 17

Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam1)

Kapiller kan genellikle kanin alveoler gaza ekle-
digi karbondioksitten daha fazla miktarda oksijen
yakalar. Sonug olarak, ekspirasyondaki tidal hacim,
inspirasyondaki tidal hacimden biraz daha azdir.
Akcigerlerde azot degisime ugramadig icin karbon-
dioksit atimi ile oksijen alimi arasindaki herhangi
bir farklilk ekspirasyon havasindaki azot konsan-
trasyonunun inspirasyon havasindakinden daha
fazla olmas: seklinde yansiyacaktir. Azot konsan-
trasyonundaki bu degisiklikler, ventilasyonun eks-
pirasyon hacmi bilinirse inspirasyon hacminin he-
saplanabilmesine izin verir. Bir dakikalik ventilas-
yonun inspirasyon hacmi (V;) asagidaki esitlige go-
re hesaplanur:

FEny )

Finy

w:w(

Bu esitlikte Vi bir dakikadaki ventilasyonun
ekspirasyon hacmi; FEy, ve Fly; sirasiyla inspiras-
yon havasindaki azot konsantrasyonlaridir.

Atilan karbondioksidin alinan oksijene olan ora-
1 yani respiratuvar degisim orant normalde 0,8'dir.
Respiratuvar degisim orani hiicre metabolizmasi ta-
rafindan belirlenen respirasyon katsayisindan (RQ)
farkl ise de bu iki deger, viicuttaki oksijen ve kar-
bondioksit depolarimin sabit oldugu kararli durum
kosullarinda birbirine esittir.

Inspirasyon havasindaki karbondioksit miktari
ihmal edilecek kadar az oldugundan bir dakikada
atilan karbondioksit miktar1 (Veo,) Vi ve ekspiras-
yon havasindaki karbondioksit konsantrasyonun-
dan (Vcop) asagida formiil kullanilarak hesaplanabi-
lir:

VCO, = Vg x FEcon

Bunun aksine, hem inspirasyon hem ekspiras-
yon havasinin i¢inde 6nemli miktarda oksijen bu-
lundugu icin oksijen alimi asagidaki formiil kullani-
larak inspirasyon ve ekspirasyon havasindaki oksi-
jen farkindan hesaplanmasi zorunludur:

Voz = (V1 x Floy) - (Ve x FEy)

Bu esitlikte VO, bir dakikada alinan oksijen mik-
tar1, Flo, inspirasyon havasindaki oksijen konsan-
trasyonu ve FEq, ekspirasyon havasindaki oksijen
konsantrasyonudur.

Olii Bosluk. Ventilasyonun dakika hacmi, yani
bir dakikada solunulan toplam hava, tidal hacim ve
soluk sayisinin carpimina esittir. Ote yandan, venti-
lasyonun dakika hacminin tamami gaz degisimine
katilmamaktadir. Her solugun bir bolimii agiz, bu-
run, farenks, larenks, trakea, bronslar ve bronsiyol-
leri doldurur. Bu hacime anatomik 6lii bosluk ad1 veri-
lir ve sayisal degeri yaklasik olarak bir kiginin po-
und olarak ideal viicut agirhgina (tipik bir eriskinde
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Normal Ventilasyon

CO, Uretimi
alveoler ventilasyon

Karisik venéz kan

Po, = 150 mm Hg
Pco, = 0 mm Hg

solukla alinan hava

Po, = 100 mm Hg
Pco, = 40 mm Hg

Iveol N

Arteriyel kan

Alveoler Hipoventilasyon

CO, uretimi (sabit)
Iveoler ventilasyon

Pco, (artmisg) )

Karisik venéz kan

150 ml kadar) esittir. Ek olarak, solukla alinan hava-
nin bir kism1 pulmoner kapiller kani ile temas halin-
de olmayan alveollere ulasir ve dolayisi ile gaz degi-
simine katilmaz. Gaz degisimine katilmayan anato-
mik ve alveoler 6lii boglugun toplam hacmine fizyo-
lojik 6lii bogluk denir. Normalde anatomik ve fizyolo-
jik ol bosluklar pratik olarak aymi olup tidal hac-
min {icte birine esittir. Tidal hacmin geri kalan tigte
ikisi, yani alveoler bilesen, pulmoner kapiller kan
tarafindan perfiize edilen alveolleri ventilasyona
ugratir, gaz degisimine dogrudan katilir ve alveoler
gaz bilesiminin siirdiiriilmesine katkida bulunur.

Po; = 150 mm Hg
Pco, = 0 mm Hg

solukla alinan hava

Po, = 80 mm Hg
Pco; = 60 mm Hg

Alveol Arteriyel kan

Su halde her solukla verilen tidal hacim (V) fiz-
yolojik 6lii bosluk (VD) art1 alveoler bilegene (VA)
karsilik gelen bir hacim olarak kabul edilebilir.

VT =VD + VA

Olii bosluk gazindaki karbondioksidin kismi ba-
sincinin konsantrasyonu inspirasyon havasindaki
miktar ile ayni olup sifirdir. Olii bosluk gaz1 alveo-
ler gaz1 seyrelttigi icin karma ekspirasyon havasin-
daki karbondioksidin kismi basmci alveoler gazda-
kinden daha disiiktiir. Olii boslugun hacmi, karma

(Devam ediyor)
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Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devam1)

ekspirasyon havasi (PEco,) ve alveoler gazdaki
(PAcoy) karbondioksidin ortalama kismi basinglart
biliniyorsa Bohr esitliginin degisik bir bigimi kulla-
milarak hesaplanur:

PAcoz - PEcon )
PAcor

VD =VT

Olii bosluk gaz1 hig karbondioksit icermedigin-
den Vco, alveoler ventilasyon (V5) ile, yani tidal
hacmin alveoler bilegeni ile solunum sayisinin carpi-
mi1 ve PAcq, kullanilarak ifade edilebilir:

VCO, = V5 x Paco, X bir sabite

Karbondioksidin alveolar gazdaki kismi basmnct
ile arteriyel kandaki (Pacq,) kismi basinc esas ola-
rak ayni oldugundan bu iliski ayrica soyle de ifade
edilebilir:

Veo, = Vx x Pacoy x bir sabite

Bu esitlik kararl bir durumda arteriyel Pco, nin
metabolik etkinlik ve alveoler ventilasyon arasinda-
ki denge tarafindan diizenlendigini isaret etmekte-
dir.

Alveoler Hipoventilasyon. Ventilasyonun genel
diizeyinde bir diisme olmas alveoler ventilasyonu
viicudun metabolik etkinlik igin gereksindigi dege-
rin altina indirebilir. Bu tiir bir alveoler hipoventi-
lasyon durumunda (Levha 17) oksijenin alveol gazi-
na eklenme ve karbondioksidin atmosfer havasina
salinma hizlar1 azalacagindan alveoler Po, diigerken
alveoler Pco, yiikselir. Bu diizensizligin sonucu ola-
rak pulmoner kapiller kani daha az oksijenlenir ve
arteriyel Po, normal degerlerin altina iner. Benzer
sekilde pulmoner kapiller kanindan, doku metabo-
lizmasi tarafindan tiretilen miktara gore daha az
miktarda karbondioksit uzaklastirildig: igin arteri-
yel Pco, normal sinirin tizerine yiikselir.

Alveoler hipoventilasyon akcigerin agir hasta-
liklar sirasinda ve gogiis kafesi hasarlarim takiben
goriilebilir. Bu olay merkezi sinir sisteminin narko-
tik, sedatif ve anestetikler kullanilarak baskilanmasi
ve inme, menenyjit ve artmis kafa ici basmc gibi be-
yin rahatsizliklarimin sonucu olarak da geligebilir.
Hatta merkezi solunum etkinliginin normal oldugu
durumlarda bile polinevrit, miyastenia gravis ve po-
limiyozit gibi solunum kaslarini vuran noromiiskii-
ler hastaliklar ventilasyon diizeyini azaltip alveoler
hipoventilasyona neden olabilir.

Alveoler Gaz Bilesimi. Akcigerdeki gaz degisi-
minin yeterliligi arteriyel Po, ve Pco, tarafindan be-
lirlenir. Ventilasyon ve pulmoner kan akimi akciger-
deki gaz degisimi yapan biitiin birimlere esit ve
diizgiin dagiliyorsa ve alveoler-kapiller zar {izerin-
de difiizyona kars: engeller bulunmuyorsa arteriyel
kan ile alveoler gazdaki oksijen ve karbondiokside
ait kismi basinglar birbirlerine esit olacaktir. Ancak,
akcigerde hem kan akimi hem ventilasyonun dagili-
minda bolgesel degisikligin bulunmasi nedeniyle bu
ideal durumla kargilagilmaz. Gaz degisiminin yeter-
sizlik derecesini yansitan alveoler gaz ile arteriyel

SOLUNUM SISTEMI
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kan arasindaki kismi basinglarda farkliliklar bulun-
mas1 normalde karsilasilan bir durum olup akciger
hastaliklarinda belirgin hale gelir. Yani, gaz degisi-
minin tam bir degerlendirilmesi hem alveoler hem
de arteriyel gaz basinglarinin tayinini gerektirir.
Sakin solunum sirasinda, solukla verilen hava-
min ekspirasyon sonu boliimiiniin alveoler gazdan
olustugu kabul edilir. Normal kisilerde, &zellikle
dinlenme sirasinda bir ekspirasyon sonu érnek igin-
deki Po, ve Pco,, ortalama alveoler degerlere yakla-
sir. Fakat ventilasyon ve kan akimimin akcigerde bi-
re bir eslesmedigi bir akciger hastaligimin varliginda

alveoler gazin bilesimi gaz degisimi yapan birimler
arasinda belirgin sekilde degisecektir. lyi ventilas-
yona ugrayan alveoller erkenden bosalirken daha az
ventilasyona ugrayan akciger birimleri ge¢ bosal-
diklarindan solukla verilen havadaki Po, ve Pco, de-
gerlerindeki onemli degisiklikler ekspirasyon bo-
yunca siirer ve tek bir ekspirasyon sonu gaz érnegi
ortalama alveoler gaz bilegimini yansitmayabilir.
Ortalama alveoler Po, ve Pco, dolayli olarak 6l-
ciilebilir. Karbondioksidin ¢6ziintirliigiiniin fazla ol-
masi nedeniyle arteriyel Pco,'nin ideal alveoler

(Devam ediyor)
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Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devami)

Pco,’ye yaklastig var sayilir. Alveoler P, (PAop) al-
veoler hava esitligi kullanilarak hesaplanabilir.

1-Flo, ]

Pa; = Fiog (PB - Papr,0) - PAco, [F]o2 +
R

Burada Flp, solukla alian oksijen pay1, Py at-
mosfer basinct ve PAyy,p alveoler su basinci olup bu
son ikisi mm Hg olarak ifade edilir. Bu esitlik basit-
ce alveoler Poy'nin solukla alman Po, ile alveoler
Pco, arasindaki fark ile belirlendigini anlatir; respi-
ratuvar degisim oraninin (R) birden farkli oldugu
durumlarda R kullanilarak diizeltme yapilir.

Ventilasyon-Perfiizyon Iliskileri (Levha 18). Ve-
rimli gaz degisimi hem ventilasyon ve hem kan aki-
munin akcigerdeki biiyiik sayida gaz degisim birim-
lerinin her birine diizgiin ve uygun oranlarda dag:-
tilmasimi gerektirir. Genel olarak ele alindiginda, al-
veoler ventilasyonun pulmoner kapiller kan akimi-
na olan orani (V,/Qc) 0,8 kadardir. Bu kosullarda
PA(, yaklasik olarak 100 mm Hg ve PAcq, 40 mm
Hg'dur.

Bir kisi ayakta dururken ventilasyon akcigerin
tabanindan apekse dogru gidildikge azalir. Pulmo-
ner kan akimi da akcigerin tabanindan tepesine dog-
ru gidildikce azalmakta ise de kan akimindaki degi-
siklik ventilasyondaki degisiklikten daha fazladir.
Sonug olarak, alveoler ventilasyonun pulmoner kan
akimina olan orani akcigerin tabanindan apeksine
dogru giderek artar.

Akcigerin en {ist kismindaki apikal alveollerin
alveoler ventilasyonu kan akimindan ii¢ kat daha
fazladir, yani (V,/Qc) 3'diir. Kapiller kan tarafin-
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dan oksijen tutulmas: pulmoner kan akim hizi tara-
findan simurlanr hale gelir ve azalir. Kan akimiyla
alveollere gelen karbondioksit arttigi zaman, akci-
gerlerden atilim1 da artmis olur. Sonug olarak, akci-
gerlerin apeksinde yerel respiratuvar degisim orani
T'i agar, ideal degerlere gére PCO, daha diisiik ve al-
veoler PO, daha biiyiiktiir.

Akcigerlerin tabaninda alveoler ventilasyon pul-
moner kapiller kan akimindan daha disiik olup
V/Qc yaklagik olarak 0,6'dur. Relatif hipoventilas-
yon yerel karbondioksit atimini oksijen alimina gére
daha fazla azaltir ve solunum degisim orani diiser.
Sonug olarak, akcigerin tabaninda ideal diizeylere
gore PAcy artar ve PAy,'i diiser.

Tiim akcigerde yoresel V, /Qc’deki normal fark-
liliklar gorece kiictik olup gaz degisiminde sadece
ufak tefek diizensizliklere neden olur. Ote yandan
ventilasyon sistemi hastaliklari, hava yolu direnci,
akciger kompliyansi ve kan damarlarimin capindaki
anormallikler nedeniyle V,/Qc’de ok daha biiyiik
degisikliklere neden olur. Hastalikta, akcigerdeki
V/Qc sifirdan sonsuza kadar degisebilir ve gaz de-
gisiminin verimliligini belirgin sekilde azaltarak hi-
poksemiye neden olabilir.

Yiiz binlerce gaz degisim biriminin bulunmasi-
na kargin konuyu kolaylagtirmak igin, V5 /Qc iliski-
sindeki degisikliklerin gaz degisimi iizerine olan et-
kilerini gostermede iki bolmeli bir akciger modeli
kullanilir.

Ventilasyonun dagilimindaki anormalliklerin
nedeni bir akciger biriminin bir diger birimin aldig:
ventilasyonun ancak bir béliimiini almasina izin
veren bronsiyal daralma olabilir. Pulmoner kan aki-
mu esit bicimde dagildigi zaman, ventilasyonu kotii
fakat iyi perfiize olan akciger biriminin V,/Qc de-
geri normal akciger birimine ait degerden daha dii-
stiktiir. Ventilasyonu kotii olan béliim normal bir
Va/Qc degerine sahip bir birime gore daha diistik
bir alveoler ve kapiller-sonu Po, ve daha yiiksek bir
PCO, degeri gosterecektir. Anormal akciger birimi-
ne giden ventilasyonun diizeyi sifira diisecek olursa
kapiller-sonu PO, ve PCO, diizeyleri, karisik vendz
kana ait degerlere yaklasacaktir. Ortalama alveoler
gaz bilesimi cebirsel olarak her boliimiin ventilas-
yon ve alveoler PO, ve PCO, miktarlar1 tarafindan
belirlenir. Ventilasyonun kotii oldugu akciger birimi
60 mm Hg diizeyinde bir alveoler Po,’ye sahip ve
PAo, degeri 100 mm Hg olan normal akciger birimi-
nin ventilasyonunun sadece {icte birini aliyorsa orta-
lama alveoler Po, diizeyi [(3 x 100) + 60]/4 veya 90
mm Hg olacaktir. Benzer sekilde, PAco, degeri 40
mm Hg olan normal bir akciger birimi ile ventilas-
yonun sadece {igte birini alacak sekilde kétt venti-
lasyon gosteren ve PAco, degeri 44 mm Hg olan bir
birimin ortalama alveoler PCO, degeri [(3 x 40) +
44]/4 veya 41 mm Hg olacaktir.

Oksihemoglobin ayrisma (dissosiyasyon) egrisi-
nin dogrusal olmayan niteliginden otiirii genel arte-
riyel PO, iki akciger biriminin ortalama kapiller-so-
nu PO, degerlerinden direkt olarak dlgiilemez. Bu
amagcla 6nce iki boliimiin kapiller-sonu kanlarimin
ortalama oksijen igerigi veya doygunlugunu bilmek
gerekir. 60 mm Hg PO,’ye sahip kétii ventilasyona
ugramig birimin kapiller-sonu kanma ait oksijen
doygunlugu yaklasik %90’dir. 100 mm Hg PO;’ye
sahip normal bir birimden gelen kapiller-sonu kan
oksijenle %98 doymus haldedir. Su halde karma ar-
teriyel kanin oksijen doygunlugu (90 + 98)/2 veya

%94’diir. Oksihemoglobin dissosiyasyon egrisine
gore bu say1 normal pH ve sicaklikta yaklagik 70
mm Hg diizeyinde bir Pag,’yi temsil eder.

Karbondioksit ayrigma egrisinin de tiim sirlari
boyunca (arteriyel deger olan 40 mm Hg PCO, ile
karma venoz deger olan 46 mm Hg PCO, arasinda)
egrilen bir seyir gostermesine karsin bu egri esas
olarak dogrusaldir. Dolayisi ile karma arteriyel
PCO, iki boliimiin ortalama PCO, degerlerinden di-
rekt olarak saptanabilir.

Diisiik V4 /Qc gosteren gaz degisim birimlerinin
varhg ile karakterize akciger hastahiklar bytik bir
alveoler-arteriyel PO, faki meydana getirirse de al-
veoler-arteriyel PCO, farklar1 gorece kiigiik olarak
kalir.

Pulmoner kan damarlarim biizen, tikayan veya
kapatan rahatsizliklar pulmoner kan akiminin dagi-
Iimini etkileyebilir. Kan akimi belirgin derecede
azalmis akciger birimleri genel gaz degisimine az
katkida bulunur ve kéti perfiize olan bu birimlerde-
ki alveoler gaz gorece yiiksek PO, ve disiik PCO,
degerlerine sahiptir. Kan akimu sifir oldugu zaman
alveoler PO, ve PCO, iletici hava yollarindaki de-
gerlere yaklagir. Cok az perfiize olan veya hig perfii-
ze olmayan alveollerin havalanmasi, karma venoz
kanin arteriyelizasyonuna pek az katki yapmalar
veya hig katkida bulunmamalari nedeniyle bosa gi-
der; dolayist ile, ventilasyonun bu boliimii fizyolojik
6lii bosluga dahil olur. Yiiksek V,/Qc'nin varlig:
direkt olarak arteriyel hipoksemi yapmaz ise de &lii
bosluk genislemis oldugundan alveoler ventilasyo-
nu stirdiirmek iin ventilasyonun genel diizeyini ar-

tirmak zorunlu olur. Ayrica, yiiksek Va/Qc alveo-
ler-arteriyel PCO, farkinin artmasina yol agar.

Santlar (Levha 19). Dogrudan akciger venlerine
bosalan bronsiyal venler ve sol ventrikiilii direne
eden ventrikiiler miyokarda ait tebesian venlerdeki
kan akimi, kalp debisinin %5’e kadar olan bir bolii-
miint tasiyan sagdan-sola santi olusturur. Kamin
sagdan-sola santi intrakardiyak septal defektler ve
pulmoner arteriyovendz fistiiller gibi anormal ana-
tomik yollarin varligi halinde artar. Ayrica, V,/Qc
degerinin sifir oldugu akciger bolgelerinden gelen
akim da bir sagdan-sola sant olarak kabul edilir. Bu
6zel durum pulmoner kapiller kar tarafindan per-
fiize edilen gaz degisim birimlerinin, bronsiyal ti-
kanma veya atelektazi nedeniyle veya alveollerin si-
viveya yangi salgilari ile dolmasi nedeniyle hig ven-
tilasyon almamasi halinde goriiliir.

Kanin sagdan-sola santi venoz kanin (PO, 40
mm Hg, PCO, 46 mm Hg) uygun sekilde arteriyali-
ze olan kapiller-sonu kanla (PO, 100 mm Hg, PCO,
40 mm Hg) karigmasina neden olur. Olaym ana so-
nucu genel arteriyel PO,’'de diisme olmasidir. Kar-
ma venoz ve arteriyalize kapiller-sonu PCO, deger-
leri arasindaki farkin kiigiik olmasi nedeniyle arteri-
yel Pco,’deki degisiklikler 6nemsiz olma egilimin-
dedir. Ayrica, arteriyel PCO,’deki herhangi bir artig
ventilasyon diizeyini artirmak ve Pacp,’yi normal
degerlerine getirmek icin solunuma ait kemoresep-
torleri uyarir.

%100 oksijen solutulurken alveoler-arteriyel PO,
farki saptanarak gercek bir sagdan-sola sant V,/Qc
anormalliklerinden ayirt edilebilir ve santin derece-
si belirlenebilir. Yeterli bir siire oksijen solutulursa
azot akcigerin en az ventilasyona ugrayan bolgele-
rinden bile ¢ikar ve yerini oksijene birakir. Yani al-

(Devam ediyor)
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veoller sadece oksijen (PAp, 673 mm Hg kadar) ve
karbondioksit (PAco, 40 mm Hg kadar) igerir. Nor-
mal veya daha az ventilasyona ugrayan tiim gaz de-
gisim birimlerini perfiize eden pulmoner kapiller
kani oksijenize olur ve Po, hemen hemen alveol ga-
zindakine esitlenir. Sant kanallarindan gecen mikst
venoz kan ve alveoler gazla hig temas etmemis pul-
moner kapiller kani arteriyel sisteme girer ve bir al-
veoler-arteriyel Po, farki yaratmak tizere genel arte-
riyel Po, degerini diistiriir.

Kalp debisinin sagdan-sola santi olusturan bolii-
mii sant esitliginden hesaplanabilir:

N
Cco2 - o,

Bu esitlikte Qs sant akimi, Qt toplam kalp debisi
ve Ccop, Cap, ve CVo, sirasiyla kapiller-sonu kan,
arteriyel kan ve mikst vendz kanin oksijen kapsami-
dir. Genel olarak, kanin oksijen kapsami PO,’den
hesaplanabilir. Kapiller-sonu PO, alveoler PO,’ye
esit kabul edilir. Mikst ven6z kanin Po, degeri dog-
rudan veya arteriyel-vendz oksijen kapsami 5
ml/100 ml olarak kabul edilerek ol¢iilebilir.

Oksijen Taginmast

Oksijen akcigerlerin alveollerinden pulmoner
kapiller kanin plazmasina diftizyonla geger ve sonra
alyuvarlara girer. Oksijen kanda iki yolla taginur:
plazmada fiziksel ¢6zelti olarak ve alyuvarda he-
moglobinle kimyasal bilesim yaparak (Levha 20).

Fiziksel Cozelti. Plazmada ¢oziinen oksijen mik-
tar1 oksijenin ¢oziinebilirligi tarafindan belirlenir ve
plazmadaki oksijenin kismi basinci ile dogru oranti-
hidir. 100 mm Hg Po,’ye sahip arteriyel kan her 100
ml plazmada ¢ozelti halinde 0,30 ml oksijen igerir-
ken Po, degeri 40 mm Hg olan mikst venoz kan 100
ml plazmada sadece 0,12 ml ¢oziinmiis oksijen ige-
rir. Arteriyel ve mikst venoz kanda ¢oziinmiis oksi-
jen miktarlar1 arasindaki fark plazma tarafindan pe-
riferik dokulara verilen oksijen miktarmi yansitir.
Bu miktar agik¢a goriilecegi gibi periferik dokularin
metabolik gereksinimlerini karsilamaktan ¢ok uzak-
tir.

Hemoglobin ile Kimyasal Bilesim. Kanda he-
moglobinle kimyasal bilesim halinde 60 kattan daha
fazla oksijen taginir. Hemoglobinle bilegecek oksijen
miktar1 oksijenin kismi basinci ile dogrusal olmayan
tarzda degisiklik gosterir. Hemoglobinle bilesen ok-
sijen miktari ile kandaki oksijenin kismi basinci ara-
sindaki iliski sigmoid seklinde bir oksihemoglobin

SOLUNUM SISTEMI

Santlar

A. Normal

B. Anormal

ayrisma egrisi ile gosterilir. 1 g hemoglobinle bagla-
nacak oksijen miktar1 en fazla 1,34 ml’dir. Hemoglo-
bin konsantrasyonu, 15 g Hb/100 ml kan, olarak ka-
bul edilirse hemoglobinle bilesmis oksijenin toplam
miktar1 15 x 1,34 veya 20,1 ml O,/100 ml kan olacak-
tir. Bu da hemoglobinin oksijen kapasitesini temsil
eder. Hemoglobinle kimyasal bilesim yapmus oksije-
nin gercek miktari ile hemoglobinin tagiyabilecegi
maksimum miktardaki oksijen arasindaki iliskiye
yiizde doygunluk (ytizde satiirasyon) (%So,) denir
ve asagidaki esitlikle ifade edilebilir:

Aort

Pulmoner arter

Bronsiyal arterler Pulmoner ven

Tebesian venler

4

Ventrikiler septal defekt

Pulmoner arteriyovendz fistul

hemoglobinle

bagl ksij
Oksijen doygunlugu (%) = Dasanmis O%SYEN \ 100

oksijen kapasitesi

100 mm Hg Po,’ye sahip arteriyel kanin oksijen
doygunlugu yaklasik %98 iken 40 mm Hg PO, dege-
rine sahip vendz kanda doygunluk %75'dir.

Oksihemoglobin Ayrisma (Di: ) Egri-
si. Hemoglobinin oksijene olan afinitesinin sagladi-
g1 fizyolojik avantajlar oksihemoglobin ayrisma eg-

(Devam ediyor)
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Akciger Mekanigi ve Gaz Degisimi

(devami)

risi tizerinde goriilebilir. Egrinin iist yass1 boliimii,
kardiyopulmoner rahatsizliklar veya yiiksek irtifada
seyahat gibi nedenlerin meydana getirebildigi kanin
oksijen basincindaki 6nemli azalmalara karsin arte-
riyel oksijen kapsaminin yiiksek ve de nispeten sabit
olarak korundugunu gosterir. Periferde, ¢6zeltideki
oksijen sistemik kapiller kani terk edip dokulara gir-
diginde kanin Po, degeri diiser. Oksihemoglobin ay-
rigma egrisinin ortadaki dik boliimii, dokularin me-
tabolik gereksinimlerini karsilamak igin kapiller
kandaki diisiik oksijen basincinda hemoglobinden
biiytik miktarda oksijenin salinmasina izin verir.

Hemoglobinin oksijeni baglama o6zelligindeki
herhangi bir degisim oksihemoglobin ayrisma egri-
sinin pozisyonunda bir degisiklikle kendisini goste-
rir. Hemoglobinin oksijene olan afinitesinde bir
azalma, egrinin saga kaymasiyla sonuglanur. Bu etki
sicaklikta, hiicre i¢i hidrojen iyon konsantrasyonun-
da ve Pco,’de bir artig olmasiyla goriiliir. Kana kar-
bondioksidin eklendigi sistemik kapillerlerde bu-
nun sonucu artan hidrojen iyon konsantrasyonu ve
karbamino bilesiklerin miktar1 oksijenin afinitesini
azaltir ve oksijenin periferik dokulara salinmasim
kolaylagtirir.

Sicakhigin diistiigii ve hiicre ici hidrojen iyon
konsantrasyonu ile Pco, miktar: azaldigi zaman he-
moglobinin oksijene olan afinitesi artar. Olaymn so-
nucu oksihemoglobin ayrisma egrisinin sola kayma-
sidir. Bu durum, karbondioksidin alveollere gecisi
ile kandaki hidrojen iyon konsantrasyonunun azal-
maya ugradig akcigerlerdeki tablo olup, oksijene
olan afinite artis1 sonucunda oksijenin pulmoner ka-
pillerlerindeki hemoglobin tarafindan baglanmas:
artar. Ayrisma egrisinin pozisyonu hemoglobinin
%50 doygunluguna karsilik gelen arteriyel oksijen
basinciin 6lgiilmesi ile saptanabilir. Bu normalde
26 mm Hg diizeyinde goriiliir ve P 50 degeri olarak
bilinir.

Hemoglobinin oksijene olan afinitesini alyuvar
hiicrelerinde 2,3-difosfogliserat (DPG) bulunmas:
da etkiler. Anaerobik glikolizin bir ara tr{inii olan
bu organik fosfat hemoglobinin oksijene olan afini-
tesini azaltir ve periferik dokularda salinan oksijen
miktarim artirir. Anemi veya hipoksi nedeniyle do-
kuya ulagan oksijenin miktar1 azaldig1 zaman, alyu-
varlardaki DPG miktari artar, bu sayede doku oksi-
jenasyonunun siirdiiriilmesinde 6énemli bir uyum
saglanmus olur.

Asit-Baz Diizenlenmesi

Metabolik olarak {iretilen asidin biiyiik 6lgiide
viicuttan akcigerler yoluyla karbondioksit seklinde
uzaklagtirilmasi nedeniyle solunum sistemi asit-baz
diizenlenmesinde biiyiik 6nem tagir (Levha 21).
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Oksijen

Tasinmasi

Plazmada ¢ézelti i¢inde O,

0.003 ml 0;/100 ml plasma/mm Hg Po,

Hb ile bilesmis O,

1.34 ml O:/g Hb
Akciger
alveolleri Kan akimi
Vicut
€ Bz dokular
i \'sl'a‘“
Yy
1004

Oksihemoglobin ayrisma egrisi

(pH 7.4, Pco, 40 mm Hg, 37 °C) B0

Egrinin Ust yassi bolimi Hb

doygunlugunun Po,'de 6nemli degi- 80
siklikler olurken gorece sabit kalma- *
sini saglar. Egrinin diklestigi daha

diistik Po, diizeylerinde Po,'deki ki-
clk degisiklikler doygunlukta belirgin 40
degisikliklere neden olur. Pco,'deki
artis, pH'ta diisme ve sicaklik artigi
egriyi saga kaydirir ve dokulara O,
salinmasini kolaylastirir. Pco,, pH
ve sicaklikta aksi yonde degisiklik
olmasi egriyi sola kaydirir

O, kapsami ml/100 ml kan

100 100
Pco, 20 20°C_
B0 B0
P 40 * £
COy & B0 & 80 arc
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Pco, 80 40 s 40
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204 20
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20 40 60 80 100 20 40 &0 B0 100 20 40 60 80 100
PO, (mm Hg) Po, (mm Hg) PO, (mm Hg)

0, ayrisma egrisi lizerine Pco,, pH ve sicakligin etkileri

Karbondioksit kanda esitli sekillerde tagmur. Bir
kisim karbondioksit hem plazma ve hem alyuvarlar
icinde fiziksel olarak ¢oztinmiis olup ¢oztinme mik-
tar1 kismi basincina baghdir. Coziinmis karbondi-
oksit karbonik asit vermek {izere hidrate olur:

CO, + HO=—==H,CO,

Bu tepkime plazmada dengeye geldigi zaman
karbondioksidin konsantrasyonu karbonik asit kon-
santrasyonundan 1000 kat kadar daha fazladir. An-
cak alyuvarlar, alyuvardaki hidrasyon tepkimesini
katalize eden karbonik anhidraz igerdiginden kar-

bonik asit cok daha ytiksek bir hizda tretilmektedir.
Karbonik asit, hidrojen iyonu (H*) ve bikarbonat
iyonu (HCO5) vermek {izere ayrsir. Bikarbonatin
alyuvarda biiyiik miktarda ve plazmada gorece da-
ha az tiretilmesi nedeniyle bir konsantrasyon fark:
olusur ve bikarbonat hiicrelerden plazmaya difiiz-
yonla geger. Ek olarak, karbondioksit alyuvar i¢inde
hemoglobine baglanarak karbamino-hemoglobin

seklinde tagir.
Kandaki hidrojen iyon konsantrasyonu, Pco,’ye
bagiml ¢6ziinmiis karbondioksit ve bikarbonat iyon
(Devam ediyor)
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(devam1)

konsantrasyonu ([HCO57]) arasindaki iliski tarafin-
dan belirlenir. Bu iliski Henderson-Hasselbalch esit-
ligi ile ifade edilir:

[HCO;3]

H = pK +log ———
P = PR 080,08 Peos

Metabolik veya respiratuvar bozukluklara bagh
olarak [HCOj] ve Pco, oraminda meydana gelen de-
gisiklikler pH'in normal degeri olan 7,4'den asidemi
(yani, diisiitk pH ve yiiksek hidrojen iyon konsan-
trasyonu) veya alkalemi’ye (yani, yiiksek pH ve dii-
stik hidrojen iyon konsantrasyonu) yol agmak tizere
degismesine neden olur. Arteriyel Pco, respiratuvar
bilesenin bir 6lgiitii iken [HCO3] asit-baz dengesine
metabolik veya respiratuvar olmayan katkiy1 belirler.
Hidrojen iyon konsantrasyonundan dogrudan 6l-
¢iilmesi de miimkiindiir. Kandaki normal degeri 35-
45 nm/litre’dir.

Respiratuvar Bozukluklar. Respiratuvar asidoz
alveoler hipoventilasyonla birlikte goriiliir ve artmig
Pco, ve diisiik pH ile karakterizedir. Merkezi sinir
sistemi iglevi sedatifler, narkotikler ve anestetik
ajanlarda depresyona ugratildiginda; beyin hasta-
Iiklarinin sonucu olarak ve hastaliklarin respiratu-
var néromiiskiler aygiti etkilemesi halinde alveoler
hipoventilasyon goriilebilir. Fizyolojik 6li boglugun
6nemli oranda arttig1 siddetli akciger hastaligi bulu-
nan olgular da, ventilasyonun genel diizeyinin nor-
mal kalmas: halinde dahi alveoler hipoventilasyon
gelistirebilirler.

Devam eden karbondioksit birikmesi ve asidoz
renal esigi degistirir ve bikarbonatin renal tutulu-
munu tesvik eder. Bes ila yedi glinde maksimum
diizeye ulasan bu kompensatuvar etki, Pco,nin de-
gismeden kalmasi halinde dahi bikarbonat iyon
konsantrasyonunu artirir ve pH'1 normal diizeylere
geri getirme egilimi gosterir.

Respiratuvar alkaloz alveoler hiperventilasyon-
dan ileri gelir. Asir1 miktarda karbondioksit atilma-
st hipokapniye yol acar, bu da pH"1 yiikseltir. Asirt
derecede kaygili veya kuruntulu kisilerde hiperven-
tilasyon goriiliirken bu olay atese ikincil olarak ve
solunum uyaranlari olarak etki yapan aspirin gibi
ilaclarin alinmasindan sonra da goriiliir. Solunum
denetim mekanizmalarim bozan bazi merkezi sinir
sistemi hastaliklar1 hiperventilasyona neden olur.
Kardiyopulmoner rahatsizliklarin erken evrelerinde
akciger mekanoreseptorlerinin uyarilmasi ve keza
hipoksi ventilasyonu uyarabilir ve respiratuvar al-
kaloza neden olabilir.

Kronik respiratuvar alkaloza kars: renal diizen-
lemeler bobrek tarafindan bikarbonat iyonu atilma-
sim1 kapsar. Giinler i¢inde bikarbonat iyon konsan-
trasyonu diigser ve hipokapninin devam etmesine

SOLUNUM SISTEMI

Asit-Baz Dengesinin Diizenlenmesinde Akciger ve Bobregin Rolii

Akciger

Asit-baz
dengesi

Dokular

Bébrek

A ir‘\

Y

Respiratuvar

Akciger hastaligi
Sedatifler
Noromiskiler
bozukluklar
Beyin hasari

Metabolik

Asit eklenmesi:
Diabet

Uremi

Laktik asidoz
Baz kaybedil-
mesi: Ishal

" Respiratuar

karsin pH hemen hemen tamamen normal degerle-
re geri getirilir.

Metabolik Bozukluklar. Metabolik asidoz ugucu
olmayan asitlerin birikmesine veya bikarbonat kay-
bna baghdir. Ugucu olmayan asitlerin diizeyleri
diabet, tiremi ve sokta artarken kronik bobrek yet-
mezligi ve ishalde bikarbonat kayb: gériiliir. Bunun
sonucu gelisen hidrojen iyon konsantrasyonundaki
artig giiglii bir solunum uyaranidir. Ventilasyonun
diizeyi artarken arteriyel Pco, diiger ve pH’daki de-
gisiklik en aza indirilir.

Ugucu olmayan asitlerin agir1 kaybi veya bikar-
bonat diizeylerinde artis olmas metabolik alkaloza ne-

o Baz eklenmesi:
Alkali igilmesi
Asit kaybi:
Ditiretikler
Kusma
A Mide iceriginin

Hiperventilasyon

Ates

Anksiyete {
Beyin hastaliklar /

Metabolik

aspire edilmesi

den olur. Bu olaym goriildiigii tablolar arasinda
uzun siireli kusma veya mide igeriginin aspirasyo-
nu, alkalilerin alinmasi veya tiazid ditiretiklerin kul-
lanilmasi vardir; bunlar bikarbonat iyon konsantras-
yonunu artirip pH'1 yiikseltir. Bikarbonat konsan-
trasyonunun artmasi ve hidrojen iyon konsantras-
yonunun azalmasi solunum diirtiistinii azaltir. So-
nugta ventilasyon azalir ve Pco, artar. Bu respiratu-
var kompensasyon mekanizmalari, gorece zayif ol-
malarma kargin pH’daki degisikligi hafifletir. Bikar-
bonatin hizlanmig renal atim1 da asit-baz dengesinin
normale geri getirilmesine yardim eder.

71



BOLUM II — LEVHA 22

Oksidan Hasara Verilen
Cevap

Akcigerler esas olarak solukla alman hava ile
dolagimdaki kan arasinda gaz degisimi yapilmasi
icin diizenlenmistir. Gaz degisiminin gerceklestigi
hassas alveoler-kapiller smr solukla alman veya
kanla gelen etkenlerden zarar gorebilir. Solunan
maddeler fosgen, oksidanlar (6zellikle oksijenin kis-
mi basinci atmosfer basincinin tizerinde ise) veya
ozon gibi ugucu kimyasallar olabilir. Kan yoluyla
akcigerlere erisen kimyasallar ve hergiin daha da
uzayan bir ilag listesi de hasara neden olabilir. Akci-
gerin doku bilesenleri arasinda alveolleri doseyen
esas hiicre tipi olan, tip I veya membrantz pnomo-
sit, hasara en duyarli olan hiicredir. Tip II hiicre ve-
ya graniiler pnomosit, hasar1 onarmak ve &lii tip T
hiicrelerin yerini almak tizere proliferasyona ugrar.
Daha ¢ok sayida tip II hiicreleri ile dolu bir akciger,
ornegin siirekli yiiksek kalan oksijen basinci gibi za-
rarli etkilere devamli maruz kalmaya daha fazla
“dayamkhdir”.

Akcigerin zararl ajanlarla meydana getirilen ha-
sara verdigi yanita bir 6rnek oksidanlarin solunma-
sindan sonra ne olup bittigidir. Bu bilesiklere maruz
kalma zarlardaki doymamus lipitlerin peroksidasyo-
nuna yol acar ve bu da en sonunda goriilebilir doku
harabiyeti yapar. Organizma oksidan hasarin zarar-
Ir etkilerine kars: kendini alfa tokoferol gibi antiok-
sidanlar1 mobilize ederek veya lipit peroksitleri hid-
roksi bilesiklerine gevirerek (bu tepkime indirgen-
mis glutatyon araciligiyla gergeklesir) korur.

Hayvanlar solukla aldiklar1 havadaki oksijen
igeriginin tedricen artirilmast ile yiiksek kismi basin-
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Solukla alinan

Oksidanlar ve Diger

Yiksek O,
Zararl Hasarlara Kars! Ozon (03 Kan y;:]‘;‘[’j:?agele"
Akciger Savunmalar NO, Tiyotire
Fosgen
—

Tip | hiicreler
Harabiyete ugramis veya
tahrip olmus (hasara
daha agik)

Glikoz

(/ Oksaloasetat

Malat = H*

ca sahip oksijene kars: toleranshi hale getirilebilir.
Oksijen icin bu edinilmis tolerans, glutatyonu indir-
genmis halde tutma kapasitesinin artirlmasimin bir
sonucu olabilir ve bu yorum, oksidan hasara maruz
kaldiktan sonra akciger dokusunda glutatyonu in-
dirgenmis halde tutmak icin gereken enzimlerin
(glutatyon peroksidaz, glutatyon rediiktaz) aktivite-
leri ile gerekli NADPH'm (nikotinamid-adenin di-
niikleotid fosfat) fosfat pentoz santi yoluyla tiretil-
mesinde artig olmast ile desteklenmistir. Dolayisi ile
sanki eritrositler ve fagositik hiicreler (polimorfo-
niikleer l6kositler, alveoler makrofajlar) gibi diger
dokularda 6nemli bir antioksidan oldugu bilinen in-

Tip Il hiicreler
Prolifere olmus
(yuksek oksidan
maruziyetine
karsi artan
direng)

¥—» H*—= NADPH

Yiikseltgenmis  indirgenmis
glutawwon
Hidroksi Yag asit Goklu-
yag asiti peroksidi doymamig
ag asidi

dirgenmis glutatyon akcigerin doku bilesenlerinde
de (tip II hiicreler) benzer bir rol oynamaktadir.

Toksik akciger harabiyetinin biyokimyasal se-
kelleri ¢ogu kez, dnceki paragraflarda deginilen 6r-
nek kadar kolaylikla taninmaz. Paraquat, berilyum
ve dietilnitrozamin gibi hepsi de akcigeri olumsuz
etkileyen ajanlarm neden oldugu biyokimyasal ha-
sarlar heniiz tammlanmamustir.

Toksik akciger hasar1 genellikle hemen belirti
vermez. Hizli doku onarimi, biyokimyasal belirtec-
lerinin olmamasi ve akcigerin gaz degisimi igin
onemli bir “yedegi”nin bulunmasi olayin gizli kal-
masina yol agabilir.
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Dolasimdaki Vazoaktif
Maddelerin
Etkinsizlestirilmesi

ilk kez 1924’de Starling ve Verney, izole perfiize
edilmis bir bobrek preparatinda perfiizyon sistemi-
ne akcigerin de dahil edilmesi halinde vazokonstrik-
siyonun 6nlenebildigini fark etmislerdir. Perfiizatin
akcigerlerden gegisi sirasinda vazoaktif bir madde-
nin ortamdan uzaklagtirildig1 sonucuna varmuglar-
dir. Bobrek damar sistemini etkileyen bu maddenin
daha sonra serotonin oldugu ve bunun akciger dola-
simindan gecerken ya uzaklastirildig) veya etkinsiz
hale getirildigi bulunmustur. Bugtin igin iyi bilinen,
kismen Vane’in 6ncii galismasi nedeniyle, dolagim-
daki vazoaktif maddelerin etkinlestirilme-etkinsiz-
lestirilmesiyle akcigerin yakindan ilgili oldugudur.
Bu akciger i¢i tepkimeler periferik damar direncinin
kontroliine ve arter sistemine donmeden 6nce kanin
iceriginin “dtizeltilmesine” katkida bulunur. Akci-
gerin yapisi ve dolagim sistemi igindeki konumu bu
rolii tam olarak yerine getirmesi icin cok uygundur.
Burada kan hacminin tamami tek bir damar yatagin-
dan gegmek zorundadir ve herhangi bir anda akci-
ger i¢i kan hacminin kiictik (+60 ml) olmasina kargin
bu kanin ¢ok genis bir damar yiizey alanina (+70 m?)
maruz kalmasi kandaki maddelerle endotel hiicrele-
ri arasinda yakin bir temasa izin vermektedir.

Serotoninin akcigerle etkilesimi, dolagimdaki
vazoaktif maddelerle pulmoner damarlarinin endo-
teli arasindaki karsilikli etkilesime bir 6rnek olustu-
rur. Serotonin (5-hidroksitriptamin) viicudun gesitli
alanlarindaki mikrodolagimu etkileyen giiclii bir no-
rotransmiterdir. Bir¢ok dokuda tiretilmekte olup en
yiiksek tiretim hizi mast hiicrelerine aittir. Bunun
sadece kiigiik bir boliimii kanda serbest olarak dola-
sirken serotoninin biiytik kismi trombositlere bag-
lanmug haldedir. Bu aminin farmakolojik etkisi do-
kudan dokuya degisir. Akcigerde bronkokonstriksi-
yona neden olur.

Gastrointestinal kanalda iiretilen serotonin por-
tal dolagimla karacigere erisir. Karacigerde monoa-

SOLUNUM SISTEMI

Serotonin Metabolizmasi

A. Normal

Akcigerde,
dolasimda

kalmis Sol kalp
serotonin
alinir
/Karacigerde,
7 bagli olmayan
" serotoninin
biyik kismi
= uzaklastirlir

Mast hiicreleri
ve diger doku
bilesenlerinden
gelen serotonin
portal kana geger

Dolasimin geri kalani; serbest
serotonin daha azdir

Serotonin, fazla
miktarda bulundugu
takdirde kalbin sag
tarafinin endoteli ile
pulmoner arteri etkiler
ve pulmoner daralma
ve trikiispid yetmezlige
neden olur

min oksidazi igeren bir tepkime ile bilinen herhangi
bir farmakolojik etkisi olmayan, serbest olarak di-
flizyona ugrayip suda ¢oztinen bir madde olan 5-
hidroksiindolasetik aside cevrilir. Akcigere ulagan
kandaki eser miktardaki “serbest” serotonin, endo-
tel hiicreleri tarafindan yakalanarak etkin bir sekilde
ortadan kaldirilir. Bu siire¢ sl bir tagiyicr meka-
nizmaya baghdir ve maksimum etkinligi icin sod-
yum gerekir. Serotonin akcigerin doku bilesenleri
tarafindan tutulduktan sonra 5-hidroksiindolasetik
aside ytikseltgenir.

Asiri serotonin {iretimi veya karacigerin tesin-
de yer alan ve serotonin salan bir tiimér dokusunun
(karsinoid) varligs, cok yiiksek miktarlardaki seroto-

B. Karsinoid
timor

Akciger:
serotonin
fazlasini z
i, uzaklastiramaz l A

A ——

Sol kalp

)
,/ Karaciger;
| metastatik,
~ karsinoid timér
serotonin

tretimine

katkida
bulunur

Barsak;
karsinoid timor
buyik miktarda
serotonin Uretir

Dolasimin geri kalani; farmakolojik olarak
aktif miktarda serotonin mevcuttur

Atrial septal
defektin varligi
halinde benzer
lezyonlar sol
kalpte belirir

ninin hepatik venlere ve vena cava inferior’a girme-
sine yol acar. Bu kosullarda akcigere erigen seroto-
nin miktar1 akciger ici uzaklagtirma sisteminin ka-
pasitesini asabilir. Pulmoner damar endotelinin
uzun siire agir1 serotonine maruz kalmasi kalbin sag
tarafinda ve biiyiik pulmoner damarlarinda yapisal
degisikliklere yol agar. Bu yapisal degisikliklerin al-
tinda yatan mekanizma halen bilinmemektedir. Bu
degisikliklere metabolitlerinin degil de serotoninin
neden oldugunu gosteren ilgi gekici gozlem, sag-
dan-sola sant olan atrial-septal defekt varhiginda,
biiytik miktardaki serotonin sistemik dolagima katil-
diginda kalbin sol tarafinda da benzer yapisal degi-
sikliklerin meydana gelmesidir.
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Dolasimdaki Vazoaktif
Madde Onciillerinin
Etkinlestirilmesi

Akcigerin anjiyotensine etkisi, aktif olmayan 6n-
ctil bir maddenin vazoaktif bir maddeye gevrilmesi-
ne Ornektir. Bilinen en giiclii vazokonstriktor olan
anjiyotensin II, anjiyotensin I'den tiiretilir. Bu gev-
rim, hacim azalmasi veya hipotansiyon gibi uyarila-
ra yanit olarak kana reninin salindigi, bobreklerden
kaynaklanan cok daha karmagik bir geri bildirim
dongistintin bir boliimiint yapar. Renin, karaciger
tarafindan tiretilen bir globiilin olan anjiyotensino-
jen (renin substrati) iizerine etki yapan bir proteaz-
dir. Bu etkilegimin {irtinti bir dekapeptit olan anjiyo-
tensin I'dir. Bu polipeptit ise daha sonra pulmoner
damarlarmnin endotel yiizeyinde bulunan bir dipep-
tidaza (gevirici enzim, kininaz IT) maruz kalir. Kini-
naz II fenilalanin-histidin bag tizerine etki yaparak
iki amino asidi koparir ve bu tepkime kloriir iyonla-
rinin varligin gerektirir. Sonungta olusan oktapep-
tid yani anjiyotensin II periferik damar direncini ar-
tirmak tizere sistemik arteriyollerin iizerine etki ya-
par. Ek olarak, polipeptid adrenal korteksten aldos-
teron salinmasina neden olur. Hormon kan yoluyla
bobreklere taginir ve burada, baslangictaki damar igi
hacim eksikligini diizeltmek tizere sodyum tutulu-
munu saglar. Bu etki, hacim eksikligi veya hipotan-
siyonla baglatilan geri bildirim déngtistinii tamam-
lar. Anjiyotensin II'nin yari1 6mrii kisadir ve bir ok
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Renin-Anjiyotensin Sistemi

3. Anjiyotensinojen
renin tarafindan
anjiyotensin I'e Akc.ger =
Gevrilir
— | Sag kalp

2. Karaciger

tarafindan Uretilen
anjiyotensinojen /
dolasima geger

@ _

1. Hacim eksilmesi
veya hipotansiyon
gibi uyarilara yanit

o

/ Karaciger

=
; Adrenal
% korteks

4. Anjiyotensin |
akcigerde bir dipeptidaz
(cevirici enzim)
tarafindan anjiyotensin
I'ye gevrilir

\

5. Anjiyotensin Il
arteriyel kanda
dolasir

Sol kalp

6. Anjiyotensin Il

~ adrenal korteks
tarafindan aldosteron
salinmasina neden
olur. Aldosteron bébrek
tarafindan sodyum
tutulmasini saglar ve
bodylece hacim
eksikligini diizeltir ve
renin salinmasini
azaltmak igin bir
“geribildirim” saglar

olarak bébregin
jukstamediiller

aygiti tarafindan
uretilen renin ~

Anjiyotensinin Akciger ici Cevrimi
Kapiller
endoteli

Kapiller
limeni

Anjiyotensin |

Akciger damar
endoteli plazma
zarinda ve kaveollerde
bulunan
cevirici enzi

Anjiyotensin |

|

dokuda tanimlanan anjiyotensinazlar tarafindan iki
amino asidin daha kopartilmas: ile etkinsizlestirilir.

Kaveoller (pulmoner kapillerlerinin endotel yii-
zey tabakas: tizerindeki kiiciik girintiler) i¢inde veya
bunlarin civarinda bulunan gevirici enzim izole edil-
mis ve saflagtirilmistir. Enzim, dolagimdaki bir diger
vazoaktif polipeptit olan ve sistemik kan basincini
diistirme egilimi gosteren bir nonapeptid olan bra-
dikinin tizerine de etki yapar. Ancak, anjiyotensin I
ile olan durumun tersine, bradikininden amino asit-
lerin kopartilmasi bunun vazoaktif 6zelliklerini or-
tadan kaldirr.

Alveol (hava boslugu)

7. Sistemik arteriyoller
v anjiyotensin Il tarafin-
dan daralir; sistemik
kan basinc yiikselir

Anijiyotensin Il

Cevirici enzim
(dipeptidaz);
anjiyotensin

| ve diger

' polipeptitlerde
(bradikinin)

' fenilalanin-
histidin bag!
Uzerine etki yapar

Cevirici enzim, fluoresseinle isaretli antikorlar
kullanilarak akciger disindaki birgok organda (kara-
ciger, dalak, bobrekler, pankreas) saptanmugtir. Yani
gevirici enzimin bulunmas: akciger igin 6zgiin degil-
se de akciger icindeki yapisal diizenlenis anjiyoten-
sin I'in anjiyotensin II'ye en fazla burada cevrilmesi-
ni saglar. Akcigerdeki bu olaymn 6zgiin niteligi enzi-
matik tepkimenin etkinligidir bu da enzimin pulmo-
ner damarlari igindeki stratejik yerlesimine baghdir,
burada kiigiik hacimli kan ytiksek basingli arteriyel
sisteme geri donmeden once genis bir yiizey alanina
maruz kalmaktadir.



Solunumun Kimyasal Denetimi (Geri Bildirim Mekanizmasi)

3. Kan ve beyin-
omurilik sivisind
Pago, nin art-
masi (dismis
pH) merkezi
kemoreseptorleri
etkiler

2. Kandaki
azalmis Pao,
karotis ve aortik
cisimciklerdeki
kemoreseptorleri
etkiler (bunlar
belirgin sekilde
diismus pH'a da
yanit verirler)

1. Viicut gereksinimi-
ne gore ventilasyo-
nun yetersiz kalmasi
kan Pao,'iyi deprese
ve/veya Paco,yi art-
tirabilir (artmis Paco,,
pH'1 diiglirme egilimi
gosterir)

7. Solunumun hizlanmasi ventilasyonu diizeltir ve dolayisi ile

Glossofaringeal (IX) sinir

Alveol kapilleri
Alveol

—

Kan Paco, (pH)
Beyin-omurilik

sivisi Paco, (pH) 3

6. Frenik sinir

Vagus (X) siniri =
Medulla——‘\ 3

4. Karotis ve aort
cisimlerinden kalkan
uyarilar glossofarin-
geal ve vagus sinir-
leriyle solunum
merkezine ulagir

« »

5. Merkezi
kemoreseptorlerden
kalkan uyarilar
solunum merkezine
erigir

6. Solunum
merkezlerinden kalkan
uyarilar omurilik
icinde, frenik sinirlerle

interkostal kaslar

Diyafragma

kanin Pao,, Paco, ve pH'ini normale gevirme egilimi gosterir
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Solunumun Diizenlenmesi
ve Solunum Bozukluklari

Kimyasal Diizenl

Beynin intersitisyel sivisindaki veya arteriyel
kan gaz1 basincinda veya pH’da meydana gelen de-
gisiklikler gaz basincini ve pH'1 normal diizeylerine
geri getirmeye ¢alisan ventilasyon degisikliklerine
neden olur. Ventilasyonda goriilen bu kompensatu-
var degisiklikler negatif bir geri bildirim kontrol sis-
teminin normal sekilde ¢alismasina baghdir. Bu sis-
tem arteriyel kanin pH ve Po,’si ile beyin intersitis-
yel stvisinin pH'im1 devamli izlemekte ve kan ve vii-
cut Pco, ve Po, basinglarini uygun sekilde stirdiire-
cek tarzda sinirsel ¢iktiyr ve ventilasyonu ayarla-
maktadir.

Iki tip reseptor arteriyel kandaki degisiklikleri
algilamaktadir: (1) karotis arterinin i¢ ve dis dallara
ayrildig: catallanmanin civarinda yer alan reseptor-
ler beyine dokuzuncu kafa ¢ifti aracihgiyla sinyaller
gonderir ve (2) aort yayinda yer alan reseptorler be-
yine onuncu kafa cifti ile bilgi gonderir. Reseptorler
arteriyel Po, degisikliklerine dogrudan yanit ver-
mektedir. Reseptorler ¢ikartilacak olursa hipoksi
merkezi noronlar iizerine baskilayici bir etki yap-
makta ve ventilasyonu azaltmaktadir.

SOLUNUM SISTEMI

Hiperkapninin neden oldugu ventilasyon degi-
siklikleri biiyiik 6l¢tide beyin-omur sivisi (BOS) ve
beyin intersitisyel sivisindaki hidrojen iyon konsan-
trasyonundaki degisimlere bagimhdir. Medullanin
ventrolateral yiizeyinde yerlesik reseptorler, kar-
bondioksit solunuldugu zaman ventilasyonda gorii-
len artigin yaklagik %80’inden sorumludur; karotis
arter ve olasilikla aort cisimcikleri geri kalan
%20’den sorumludur.

Karbondioksit ve oksijen reseptorleri, bizzat so-
lunum néronlar ile birlikte solunum diizenleyicisi-
ni olusturup toraks yapilarinin (yani akciger, gogiis
kafesi ve inspirasyon ve ekspirasyon kaslari) hare-
ketini belirleyerek ventilasyonu diizenlemektedir.
Solunum diizenleyicisi ayrica dolagimin diizenlen-
mesine katilan diger noronlarla da karsilikli baglan-
tilar yapmakta ve boylece degisen metabolik veya
cevresel kosullar kargisinda oksijenin dokulara ta-
sinmas ve karbondioksidin uzaklagtirilmasi igin ge-
reken koordine degisikliklere izin vermektedir. To-
rasik yapilar ve oksijen ile karbondioksiti fiziksel ¢6-
zelti ve kimyasal bilesimler i¢inde tutan doku depo-
lar1, solunumu diizenleyen sistemin kontrol altinda
tutulan bélimiini olusturur.

Gogiis yapilari normal sekilde galisiyorsa solu-
num diizenleyicisinin islevinin yeterliligi, farkli kar-
bondioksit ve oksijen gaz konsantrasyonlarinin so-
lutulmasiyla ventilasyonda meydana getirilen degi-
sikliklerin 6lctilmesi ve bu farkliliklarmn arteriyel Po,
ve Pco,’'deki degisikliklerle iligkilendirilmesiyle test
edilebilir. Ventilasyon, arteriyel Pco,’deki bir artigla
dogrusal olarak artar ve ventilasyon ile arteriyel

diyafragmaya,
interkostal sinirlerle
interkostal kaslara
erismek igin asag!
dogru iner ve

< solunumun hizi ve
genligini arttirir

karbondioksit basing iliskisini gdsteren ¢izginin egi-
mi solunumun karbondioksit uyaranina olan duyar-
Iiiginin bir 6l¢titt olarak kabul edilir. Bu egim er-
keklerde ve kadinlarda biiyiik bir degisiklik goste-
rir. Normal sinirlar arteriyel Pco,’de 1 mm Hg degi-
siklik bagma bir dakikada 2-5 litredir.

Metabolik asidoz ventilasyonu artirirken meta-
bolik alkaloz azaltir. Kararli durumdaki metabolik
asidoz ve alkalozda, BOS ve beyin intersitisyel sivi-
sindaki pH ve bikarbonat konsantrasyonundaki de-
gisiklikler plazma pH ve bikarbonat konsantrasyo-
nundaki degisikliklere gore daha az derecededir.

Arteriyel Po, diiserken ventilasyon hiperbolik
sekilde artar. Hipoksik ventilasyon duyarlihig genel
olarak, uyaran-cevap iliskisi dogrusallagtirildiktan
sonra, hipoksik uyarida belirli bir degisiklige verilen
ventilasyon degisikligi olarak ifade edilir. Ventilas-
yonun, arteriyel oksijen doygunluguna veya Pac,
eksi bir sabitenin tersine karsi ¢izilmesiyle dogrusal
bir iliski elde edilir. Cinsiyetler arasinda hipoksik
duyarlilikta genis bir degiskenlik vardir.

Akut hipoksi ventilasyonu uyarir. Hipoksinin gid-
detine bagh olarak (Pag, 100 mm Hg'dan 40 mm
Hg'ya) ventilasyonda gézlenen artis hemen hemen hi-
perboliktir. Ventilasyondaki bu artis Pace,"yi diistir-
dagii igin, ventilasyon tizerindeki CO,—H?* diirtiisii
azalir. Diirtiiniin azaldig, hipoksi sirasinda Pacg, nin
sabit kalmasi ile gosterilebilir. Normokapnik hipoksi-
nin etkisi tek bagma olan hipoksinin etkisinden daha
fazladir, Hipoksinin ventilasyon iizerine olan etkisin-
den esas olarak sorumlu olan karotis kemorefleksidir.

(Devam ediyor)
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Solunumun Diizenlenmesi ve
Solunum Bozukluklari

(devami)

Karotis kemoreseptérlerin hipoksiye olan yaniti mer-
kezi diizenleyicide goriilene benzer. Hipoksinin ven-
tilasyonu uyarmas: periferik kemoreseptorlerin cerra-
hi olarak denervasyonu ile ortadan kalkar.

Deniz seviyesinde veya yiiksek irtifalarda venti-
lasyonun iglevi arteriyel kan gazlarini uygun nor-
mal sinirlar iginde tutmaktir. Yani, arteriyel kan gaz-
larmin incelenmesi akciger yetmezligi hakkinda
gostergeler saglar. Akciger yetmezliginin nedeni ak-
cigerler veya kotii ventilasyon olabilir. Deniz seviye-
sinde hipoksemi ve hiperkapninin nedeni kétii ven-
tilasyon veya pulmoner kan akimi ile hava akiminin
uyumsuzlugu olabilir. Hipoksemi tek bagina, diftiz-
yon sorunlarina bagh gelisebildigi gibi anatomik ve-
ya fizyolojik santin bir sonucu olarak da olusabilir.
Ancak, fazladan oksijen solutulmadig siirece tek
basina hiperkapni goriilemez.

Kronik hipoksisi bulunan bazi hastalar arteriyel
Po,’deki bir diigmeye azalmus bir ventilasyon yanitt
gelistirir. Siyanotik kalp hastaligi bulunan olgular
ve yiiksek irtifaya cikan eriskinler bu fenomeni gos-
terirse de bunlar geri doniigtimlidiir. Metabolizma
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Diyafram

; interkostal
Interkostal sinir
kasin
kesiti |, Motor
) o | noronlar

ile ilgili olarak veya fizyolojik 6lii boslugun genisle-
mesine bagh hipoventilasyon meydana geldiginde,
karbondioksit birikmesi ve arteriyel Pco,’de bir artig
goriiliir. Hipoventilasyonun nedeni merkezi CO,—
H* algilayicinin islev kaybi, mediiller solunum no-
ronlarmin bozukluklar1 veya néromiiskiiler neden-
ler olabilir. Hiperventilasyonun bir hastalik olarak
goriilmesi nadirdir.

Solunumun Sinirsel Diizenlenmesi

Solunuma, esas olarak pons ve medullada bulu-
nan néron gruplar tarafindan denetlenen solunum
kaslarinin dongiisel kasilma ve gevsemesi aracilik
eder. Bu solunum néronlar islevsel olarak mediiller
(inspiratuvar ve ekspiratuvar), apnostik ve pnémo-
taksik merkezler seklinde ayrilir.

Solunum kaslar1 motor ve premotor kortekslerin
istemli kontrolii altinda da olup bunlar kortikospi-
nal yolak iginde istemsiz kontrol sisteminin seyrin-
den farkli bir seyir izleyen inen yollara sahiptir. Bu
iki kontrol sistemi omurilikteki segment seviyelerin-
de son entegrasyon igin birbiriyle birlesir. Solunum
kaslar (diyafram, interkostal ve abdominal) spinal
noronlardan eferentler alir.

Mediiller Merkezler. Son aragtirmalar medullada
ti¢ grup ritmik solunum néronlarimin varhigin belir-
lemistir bunlar (1) nukleus ambiguus béolgesinde
(NA), (2) traktus solitariusun gekirdegi icinde (NTS)
ve (3) lateral medullada obeks hizasinda nukleus
retroambiguusta (NRA) bulunmaktadur.

Ust merkezlerden
gelen istemli ve
diger uyarilar

Pnémotaksi
merkez
Apnostik
merkez

ponsta

Retikiiler aktive edici
sistem baglantilar
(uyaniklik yonetimi)

Solunum
merkezi;
inspiratuvar
ve
ekspiratuvar

‘medullada
Omurilik icinde

asag inen yollar

Servikal omurilik

Lumbar omurilik

Yukari tirmanan yollar

NTS ile ilgili néronlar dorsal solunum grubuna
(DRG) aittir. Bunlar ¢ogunlukla inspiratuvar hticre-
ler olup iki alt gruba boltniir: akcigerin sismesi ile
bir tanesi inhibe olurken (I alfa) digeri uyarilmakta-
dir (I beta). Kanitlanmamus bir 6nermeye gore DRG,
bir grup solunum refleksinin ilk kafa igi entegrasyon
ve durak noktasidir. Aferent girdiler arasinda peri-
ferik kemoreseptorler, akcigerler ve hava yollarin-
daki gerim reseptorleri, iritan reseptérler ve diger
aferentler bulunmaktadir.

NA ve NRA ventral solunum grubuna (VRG)
aittir. Bu ¢ekirdeklerde hem inspiratuvar hem ekspi-
ratuvar noronlar bulunur.

VRG ve DRG hiicreleri kontralateral spinal mo-
tor néronlarla baglanti kurar. VRG'nin ana iglevi in-
terkostal ve abdominal solunum motor néronlarini
yonetmektir. DRG hiicreleri frenik motor noronlart
ve ayrica VRG hiicrelerini y6netir. Bu durumda so-
lunumun ritim treticisi biiyiik olasilikla DRG hiicre-
leridir.

Merkezi Ritim Ureteci. Memelilerde, bugtine
kadar mediiller merkezde diger hiicrelerden bagim-
s1z olarak gikti yapan hicbir hiz belirleyici (“pacema-
ker”) hiicre bulunmamugtir. Son bulgular, mediiller
noronlarda ritmik etkinlik tiretmekten sorumlu, bir-
birleriyle kargilikli olarak etkilesen sinirsel bir ag bu-
lundugu inancimt dogrulamamustir. Merril erken-
patlama yapan VRG inspiratuvar néronlarmin VRG
ekspiratuvar néronlarini inhibe ettigini gostermistir.

(Devam ediyor)
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Solunumun Diizenlenmesi ve
Solunum Bozukluklar1

(devami)

Mitchell ve Berger inhibitor postsinaptik potansiye-
li, ekspiratuvar grupta bulmuslar fakat VRG inspi-
ratuvar hiicrelerinde bulamamuslardir. Inspiratuvar
hiicreler ritim tiretiminin kaynag: gibi goriiliiyorsa
da bu hiicrelerden bazilarinin resiprok aktif hiper-
polarizasyonu da bildirilmistir. Agik¢a goriilecegi
gibi ritmik solumanin hiicresel temeline iliskin cok
fazla belirsizlik bulunmaktadir.

Asagt Inen (Desendan) Yollar. Korteksten asagi-
ya inen lifler iki kategoriye ayrilir: retikiiler formas-
yona ulasan kortikobiilber lifler ve omurilige ulasan
kortikospinal lifler. Bu kortikal yolaklar dorsolateral
kolonlarda yerlesmistir.

Dorsal mediiller noronlarin aksonlar1 kontrala-
teral ventral ve lateral kolonlar iginde agag iner ve
frenik motor néronlara uzamr. VRG’den gelen asag1
inen lifler esas olarak kontralateral interkostal spinal
motor noronlara geger. Yani, ritmik solunum noron-
larina ait aksonlarin cogu mediiller diizeyde capraz-
lagmakta ve kontralateral motor néronlara dogru
seyreder. Inspiratuvar hiicrelerden gelen lifler obek-
sin tizerinde caprazlagirken ekspiratuvar hiicreler-
den gelen lifler obeksin altinda caprazlagsmakta ve
iki yol arasinda net bir ayirim saglamaktadir. Bu
anatomik ayirim ¢ogu kez deney yapma ve solunum
hastaliklarina yol acan lezyonlarin yerini belirleme
olanag saglar.

Oksiirme ve higkirma ile ilgili ritmik olmayan
solunum néronlarina ait aksonlar olasilikla ayn ta-
rafta (ipsilateral) agag1 iner.

Vagal Aferentler. Respiratuvar bronsiyollere ait
akciger gerim reseptorleri (PSR) NTS'nin inspiratu-
var hiicreleri ile sinaps yapar. Bu liflerin desarji I be-
ta hiicrelerini uyarirken I alfa hiicrelerini inhibe
eder. Bu olay inspirasyonu sonlandiran temel meka-
nizma gibi goriilmekte ise de diger yolaklar da bu-
lunuyor olabilir. Ekspirasyon sirasinda deneysel
olarak olusturulan gerilme ekspirasyon evresini
uzatir. Ekspirasyonun uzamasi net bir sekilde sade-
ce inspirasyonun olmayisi degilse de PSR'nin ekspi-
ratuvar etkisinin mekanizmasi bilinmemektedir.
Akciger gerim reseptérlerinin bu iki etkisi Hering-
Breuer refleksi olarak bilinir.

inspirasyon evresini sonlandirmak igin gereken
PSR etkinliginin giicti, inspirasyon ilerledikge hep-
ya da-hi¢ kuralina benzer bir sekilde azalir. Vagal
esikteki bu azalmanin merkezi tirete¢ etkinliginde
buna karsilik gelen bir artisa bagli oldugu ileri sii-
rilmiigtiir. Diger yandan, vagal ekspiratuvar etki
soluk verme evresinin ilk %80'i sirasinda bulunur ve
bu etki derecelidir, yani daha giiglii bir gerilme da-
ha uzun siiren bir ekspirasyon yaratir.

Hem inspirasyon hem soluk verme igin vagal
esik solunumun uyarilmasinda degisiklik olmas: ile
degisime ugrar. Yani, tidal hacmin hiperkapnik uya-
rilmasi sirasinda her solugun stiresi artacag: yerde
azalir.

Torasikoabdominal Aferentler. Torasik inter-
kostal kaslar ¢ok sayida kas igcigi, pacini cicimcigi
ve tendon son organi icerirken diyafram ¢ok daha az
reseptore sahiptir. Beyin sap1 ve korteksten asagi
inen lifleri de alan spinal motor noronlar ve bu or-
ganlar arasindaki baglantilar, esas olarak gama don-
gli sistemi yoluyla tidal hacmin izlenmesi veya yii-

SOLUNUM SISTEMI

kiin saptanmas igin bir temel olusturur. Giigli go-
glis kafesi bulunan insan ve hayvanlarda bu uygun
bir reflekstir. Hering-Breuer vagal refleksi benzer bir
amaca hizmet ederse de insanda spinal refleks bas-
kindir. Bitisik segmentlerde uyarilmus bir interkostal
sinirden bir digerini etkileyen bir intersegmental
refleks de bulunmaktadir.

Spinal Entegrasyon. Omurilik segmentleri, de-
sendan liflerden ve omuriligin intrasegmental ve in-
tersegmental liflerinden gelen bilginin bagimsiz se-
kilde entegre edilmesi icin bir mekanizma saglar.
Inspiratuvar ve ekspiratuvar motor néronlardan ya-
pilan hiicre ici kayitlari uyarici ve inhibe edici sinap-
tik girdinin sumasyonunu temsil eden, zar potansi-
yellerinde resiprok dalgalanmalar oldugunu goster-
migtir. Bunlar merkezi kaynakli (merkezi respirtu-
var diirtli potansiyeli) ise de yerel spinal refleksler
tarafindan 6nemli derecede modifiye edilirler. Re-
siprok aktif depolarizasyon ve hiperpolarizasyon
inspirasyon ve ekspirasyon kaslarimn es zamanli
kasilmasini 6nler.

Diger Aferentler. Vagus siniri soluma kalibini et-
kileyen ve hem akciger ve hem kardiyovaskiiler sis-
temlerden gelen bir grup bilgiyi tagir. Ust hava yol-
larindaki iritan reseptorler 6ksiirme refleksine araci-
ik eder; aortik kemoreseptorler solunumu uyarir;
aortik ve kardiak mekanoreseptorler zayif bir inhi-
bisyon yapar; akciger parenkimasindaki J reseptor-
leri akciger konjesyonu sirasinda solunumu etkile-
yebilir. Siniis sinirleri glossofaringeal sinirler aracili-
giyla uyarici karotis kemorefleksi ve inhibitor baro-
refleks uyarilarini tagir. Besinci kafa cifti ve koku si-
nirlerinin duysal sonlanmalari1 hapsirmaya neden
olur. Agr1 aferentleri tipk eklem aferentleri gibi so-
lunumu uyarir. Solunumun en giiglii uyarani olan
kas egzersizi olasilikla kismen eklem aferentlerini
icermektedir.

Mediiller Respiratuvar Noronlar ve Arteriyel
Pco, ve Po,. Solunum igin CO,—H*"a kars1 kimyasal
kemoduyarhlik gok iyi bilinmekte ise de eksitator
solunum noronlarinin bulunduklar yer ve kullan-
diklar1 mekanizma netlesmis degildir. Bununla be-
raber hiperkapninin NA ve NRA’daki solunum né-
ronlarini hiperpolarize ettigi belirlenmistir. Bu dog-
rudan hiperpolarizan etkinin eksitasyon igin kar-
bondioksit esigini yiikseltmesi ve bu yiiksek diizey-
de, noral ¢ikis: azaltmasi gerekir. Yani solunum no-
ronlari tizerine hiperkapninin dogrudan etkisi kar-
bondioksitle olusan uyarilmay: agiklamaz. Elektro-
fizyolojik kanutlar ve yiizeyel mediiller yiizey kemo-
duyarhilikla ilgli izlenimler solunum néronlarmnin
bir bagka yerdeki karbondioksitle uyarilan eleman-
lardan sinaptik girdi aldigim kuvvetle distindiir-
mektedir. Ozellikle, orta derecede akut hipoksi ins-
piratuvar noronlarin uyarilabilirligini direkt olarak
azaltiyor gibi goriinmektedir.

Pnomotaksik Merkez. Ponsun tstiinden gegen
bir kesit tidal hacmi ve inspirasyon ve ekspirasyo-
nun stiresini artirmakta olup ayni durum vagus si-
nirlerinin cift tarafli kesilmesinde de goriiliir. Ust
ponsta, nukleus parabrakialis medialis (NPBM) bol-
gesinde yer alan bazi hiicreler elektriksel olarak
uyarildiklarinda inspirasyonu sonlandirir. Inspiras-
yon devam ederken bu etkiye ait uyarnin esik kuv-
veti azalir. Pnémotaksik merkez olarak bilinen bu
hiicreler solunumun ritmini ayarlarsa da kendileri
bir ritim tireteci degillerdir.

Insanda NPBM bolgesindeki lezyonlar apnéstik
solunum ile sonuglanur.

Apnéstik Merkez. Ust pontin lezyonla meydana
getirilmis inspiratuvar apnozis alt ponstan yapilan
kaudal bir kesitle sonlandirilir. Alt pons bélgesinde
bulunan halen tanimlanamamus bazi hiicrelerin ap-
nozisten sorumlu olduguna inanilmaktadir.

Egzersize Solunum Yanit1

Egzersiz yapilirken solunumun hem sayi ve
hem derinliginde ani bir artig olur. Orta siddette ve
kararli durumda egzersiz yaparken solunumdaki
artis alveoler ve arteriyel kan gazlarin diizeyleri-
nin hemen hemen normal seviyelerde devam ettiril-
mesini saglayacak sekildedir. Burada ne karbondi-
oksit birikimi ve ne de herhangi bir oksijen ac1g1 go-
riiliir. Solunumun bdylesine mitkemmel diizenlen-
mesinin nasil bagarildig1 bilinmemektedir.

Gerek dinlenim ve gerek egzersiz sirasinda hi-
poksi ve hiperkapni (CO,—H*) solunumu uyarir.
Hipoksik ve hiperkapnik uyarmnin bilesimi sinerjik
etkiye sahiptir. Solunum yanuti, kardiyovaskiiler,
termal ve proprioseptif kompansasyonlar gibi diger
degisikliklerle birlikte goriiliir ve agik¢a gortildiigii
gibi homeostazis ile yakindan iligkilidir. Ote yan-
dan, yogun egzersiz sirasinda saglanan oksijen ¢ali-
san kaslarm istemini kargilamada yetersiz kalabilir
ve sonug olarak asit ve diger metabolitler birikir.
Ayrica kandaki katekolamin diizeyi de artar. Bunun
sonucu olarak solunum metabolik gereksinimin Gte-
sinde uyarilir ve PAco,, Paco, ve [H*] diiserken Po,
yiikselir.

Solunum gazlari ile ilintili kimyasal uyarilarn
ortalama diizeyi alinan yaniti net bir sekilde agikla-
yamaz. Olaya eslik eden sicaklik artis1 bu etkilerin
bir kismindan sorumlu olabilirse de kan ve viicut si-
cakliklarindaki artis oldukga yavas gelisir ve egzer-
sizin baginda ventilasyonda goriilen hizh artist agik-
lamaz.

Diger kaynaklar i¢in makul adaylar arasinda vii-
cudun egzersiz yapan ve hareket eden boliimleri ve
aktif kaslardan geri dénen vendz kan bulunmakta-
dir. Venoz kan oksijenden yoksun ve karbondioksit-
ten zengindir. Yani, sag kalp ve akciger arterinde bir
algilayicidan kugkulamilmigsa da bunun varligi, bu
konuda yapilan ¢ok sayida aragtirmaya karsin halen
kanitlanmamusgtir.

Ventilasyonun periferden gelen aferentlerle dii-
zenlenmesini esas alan noral kuram halen gekiciligini
korumaktadir. Ancak, triiyodotironin, dinitrofenol
ve salisilat gibi ilaclarin kullanilmasi sonucu meta-
bolizmada goriilen artis solunumu artirir. Fakat bu
ilaglar viicut sicakligini artirir ve periferik kemore-
septorleri uyarmalar beklenir. Bu iki durumda solu-
numun uyarilma mekanizmas: birbirlerinden tama-
men farkli olacaktir.

Uyarilardaki degisikliklere verilen dinamik ya-
nitlar gogu kez olaymn anlagilmasini saglar. Bunun
icin, egzersizin baglangicinda ve toparlanma evresi
sirasinda goriilen yanitlar ele alinir. Cok iyi bilindi-
8i gibi egzersizin baginda ventilasyon aniden artar
ve bu durum genellikle eklemlerden kalkip solu-
num noronlarina erisen propriyoseptif aferent im-
pulslara baglanir. Egzersizin baglamast ile akciger-
lerden gegen kan akiminda ani bir artig gortildiigii
igin olasilikla bu hizli bilesen akcigerlere ulasan
kimyasal uyarilardaki bir artisin sonucudur. Ancak
bu hizh bilesenin kan akiminda bir artig olmamast
halinde bile goriilebildigi gosterilmistir. Bu olay eg-
zersizin baglangici sirasinda merkezi sinir sistemin-
de gecikmis bir néral fenomenle de agiklanabilir. Eg-
zersizin sonlandirilmasini takiben benzer sekilde
ventilasyonda hizli ve yavas degisiklikler izlenir.

(Devam ediyor)
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Hipoksinin ventilasyon yaptirici etkisi egzersiz-
le artar ve yiiksek irtifalarda seyahat eden kisilerde
ok belirgindir. Egzersiz sirasinda periferik kemore-
septorlerin ortalama etkinliginde bir artig bulunma-
digindan hipoksik ventilasyon artis1 olasilikla peri-
ferik kemoreseptérlerin etkisinin bir veya daha faz-
la sayida merkezi néronal etmenler tarafindan arti-
rilmasina baghidir. Ote yandan, kemoreseptor etkin-
liginde kismen arter kan gaz diizeylerindeki hizlh
degisikliklere bagli olarak meydana gelen dalgalan-
malar, ventilasyon etkisini artirabilir ve maksimum
inspirasyon akimi ile es zamanli olarak gergeklesir-
lerse daha biiyiik inspirasyon hacimleri saglayabilir-
ler. Dalgalanan sinyallerin en yiiksek aktivitesi tam
bu sirada olusacak olursa tidal hacim artacaktir. Hi-
poksik egzersiz sirasinda solunum sayisi arttigin-
dan dakika ventilasyonu da artis gosterecektir.

Hipoksiye Solunum Yaniti ve Uyum

Akut hipoksinin ani etkisi ventilasyonda artigtir
ki bu da respiratuvar alkaloza yol agar. Alkaloz arte-
riyel periferik kemoreseptérlerin ve de merkezi ke-
moduyar mekanizmanin yanitini azaltir. Hipoksiye
maruziyet devam edecek olursa, 6rnegin ytiksek ir-
tifada ikamet etmek, ilk birkag giinden sonra venti-
lasyon daha da artar. Yiiksek irtifaya uyum saglamis
kisilerde karbondioksit duyarlihig: artarsa da venti-
lasyondaki bu ikincil artisin nedeni belli degildir. Bu
konuda onerilen bir agiklamaya gore merkezi alka-
lozun kismi kompensasyonu, ventilasyon igin gere-
ken merkezi uyariyr normale geri getirmektedir.
Ancak, beyin-omurilik sivis1 (BOS) pH'ni 6lgen yeni
aragtirmalar bu goriisii desteklememistir. Dolayist
ile, kronik hipoksinin merkezi solunum néronlarin-
da uyarilma yaptigi 6ne siirtilmiistiir. Bu merkezi
etkinlik olasilikla karbondioksite karst artmus respi-
ratuvar duyarlilikdan da sorumludur. Yiiksek irtifa-
da yasayan bolgenin yerlileri arteriyel kan ve
BOS’da normal bir asit-baz dengesi gosterirler.

Hipoksiye karsi solunumun duyarlihg: yiiksek
irtifada aylarca yasadiktan sonra bile degismiyor gi-
bi gériinmektedir. Bununla birlikte, yiiksek irtifalar-
da yasayan yerli halkin erigkinleri hipoksiye karst
azalan bir ventilasyon yaniti gostermektedir. And-
larda 3.850 m’de yasayan 12 yasmna kadar olan ¢o-
cuklar normal bir duyarliliga sahiptir. Daha sonra,
bunlarin verdikleri yanit azalmaya baglamakta ve 20
yas civarinda yamit kesinlikle kiintlesmektedir. Bu
fenomen genetik gecmise bagli olmadan goriilmek-
tedir.

Yiiksek irtifada yasayan erigkinlerde goriilen bu
azalmis hipoksik yanit deniz seviyesinde yillarca
yasadiktan sonra normale geri donmektedir. Yiiksek
irtifada azalmig ventilasyonun gelismesi su halde
genetik bir etki olmayip gevresel bir etkidir.

Bu bulgular deniz seviyesinde yasayan konjeni-
tal siyanotik kalp hastaligi bulunan kisilerde yapilan
gozlemlerle uyum icindedir; bu kisilerde anomaliyi
diizelten kalp cerrahisi girigimi dogal yamtlar1 geri
getirmektedir. Fenomenin gelisme ve ortadan kalk-
ma mekanizmasi bilinmiyorsa da periferik kemore-
septorler ise karismaktadir. Burada ilging olan bir-
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Egzersize
Solunum
' Yaniti

Ventilasyonda; baslangictaki
ani artis ve sonundaki ani
disiisten sorumlu
faktorler

¢ok hayvan ve insanda karotis cisimciginin ytiksek
irtifada biiytime ve hiperplazi gostermesi ve bu de-
gisikliklerin geri dontisiimli olmasidir. Karbondi-
oksite olan duyarhlikta bir azalmaya yol agan her-
hangi bir hastalik veya tablo hipokseminin agirlas-
masina neden olabilmekte ise de bu olayn kendisi
karbondioksite olan yaniti artiracaktir. Yani, hipok-
seminin yoklugunda solunum azalacaktir. Ancak hi-
poksinin merkezi bir baskilayici etkisi de bulunmak-
ta olup bu etkinin mekanizmas: bilinmemektedir.
Oksijen ve karbondioksit diirtiileri olmasaydi, nor-
mal solunumu stirdiirmek gii¢ olurdu; uyanikken
solunum bir &l¢iide baskilanmus haldedir; uyku sira-
sinda solunum kesilebilir ve béylece primer alveoler

-
Toparlanma

4 5 L3
Zaman (dakika)

Devam eden egzersiz sirasinda

_— Ventilasyonun siirekli yiiksek
kalmasinda rol oynayabilen
faktorler

hipoventilasyon sendromu veya “Ondine’in laneti”
ortaya gikar.

Kronik Hipoksinin Diger Etkileri. Kronik hipok-
sinin diger birok etkisi arasinda alyuvar konsan-
trasyonundaki artis en carpici olamdir. Genellikle
bu artis, arteriyel kan oksijen kapsamini deniz sevi-
yesindeki degerlere benzer dlgiide siirdiirme dtize-
yindedir. Ote yandan bazen alyuvar sayisinda asiri
bir artig goriiliir ve bu da kalp yetmezligi ve akciger
konjesyonuna yol agar. Ayrica, respiratuvar alkaloz
ve hemoglobin deoksijenasyonu ile ilgili olarak or-
ganik fosfattaki (insanda 2,3-digliserofosat) artisa
bagli olarak alyuvarlar oksijene kars1 azalmus bir he-

(Devam ediyor)
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moglobin afinitesi gosterir. Bu son yanit &zellikle,
akcigerlerde kanin oksijenle ytiklenmesinin bozul-
dugu yiiksek irtifada egzersiz yapilmasi sirasinda
kisi igin yararli olmayabilir.

Akut hipoksiye normal kardiyovaskiiler yanit
kalp hiz1 ve kalp debisinde artig olup kronik hipok-
sinin gelismesi ile bunlar azalir. Yiiksek irtifada ya-
sayan yerlilerde, pulmoner hipertansiyon ve siste-
mik hipotansiyon sik goriiliirse de bunlar geri donii-
stimlii 6zelliklerdir ve mekanizmalar1 anlasilama-
mustir.

Hipoksi ayrica alveoler ve arteriyel Po,'deki
kayb1 kompanse etmeye yonelik birtakim adaptif
yamitlar1 da ortaya gikarir. Hipoksi akcigerin gelis-
mesini uyarir ve yliksek irtifada yasayan yerliler ay-
1 viicut dlgtilerine sahip deniz seviyesindeki kisile-
re gore daha biiytik bir akciger hacmine sahiptir; bu
olaya oksijen difiizyon kapasitesindeki artis eslik
eder. Bu fark yiiksek irtifada dogumdan sonra ger-
ceklesmekte ve artis fetal yasam sirasinda gelisimini
tamamlayan hava yollar: yerine akciger parenkima-
sinda olugmaktadur.

Anormal Solunum Kaliplar

Alveoler hiperventilasyon veya hipoventilasyon
genellikle tek bir neden yerine birden fazla nedene
bagldir. Akciger 6deminde goriilen hiperventilas-
yonun nedeni hipoksemi ve olasilikla akcigerdeki
iritasyon ve J reseptorlerinin uyarilmasidir. Her iki
reseptor duysal innervasyonlarim vaguslar yoluyla
alir. Hava yollarinin epiteline yerlesik iritasyon re-
septorlerinin uyarilmasi oksiirmeye yol acarasa da
uyarimn bunu yapmaya yetecek kadar giiglii olma-
masi halinde hiperventilasyon goriiliir. Jukstakapil-
ler yerlesimleri nedeniyle bu ad1 alan J reseptorleri
intersitisyel 6dem veya fibrozis tarafindan uyarilir
ve tasipne goriiliir.

Sismanlik-hipoventilasyon sendromuna karbon-
dioksit retansiyonu ve somnolans (uyuklama) eslik
eder. Karbondioksit retansiyonuna en az {i¢ etmen
katkida bulunmaktadir: (1) gogiis duvarinin agirh-
gmin artist solunum isini artirmaktadir; (2) belli bir
kimyasal diirtii diizeyi igin solunum kaslarmnin ya-
pacagi is siirli olup solunum isi arttigi zaman ven-
tilasyon azalma egilimi gosterir; ve (3) sisman hasta-
larda cene kaslarinin gevsedigi hizli g6z hareketi
(REM) uykusu sirasinda tist hava yolu tikanmast go-
riiliir. Bazi hastalarda bu tikanma siddetli olabilir ve
hasta uyanip tikanma diizelene kadar, solunum ¢a-
basinda bir artisa neden olur. Bu ise Cheyne-Stokes
solunumunu animsatan, solunum g¢abasinda artan
ve azalan bir kalip meydana getirir. Ust hava yolu ti-
kamkhigimin etkisi ventilasyonu azaltmaktir bu ne-
denle en sonunda arteriyel Pco, artar ve bikarbonat
birikir ve hiperkapniye verilen ventilasyon yanitlari
daha da baskilanir.

Baz1 sisman hastalarda solunum néronlarinin
giktist diyaframin elektromiyografisi ile 6lgiilebilir;
gogiis yapilarinin islevinin anormal olmasi halinde
diyaframun elektriksel aktivitesi ventilasyondan zi-
yade respiratuvar néron uyarilmasimi daha dogru
bir sekilde gostermektedir. Kayitlar 6zofagustan

SOLUNUM SISTEMI

Yiksek irtifada dogmus ve
burada yillarca yasamis
kisilerde

Bazi fizyolojik degisiklikler
deniz seviyesine inildikten
sonra da bir stire

devam edebilir

Kronik
hipoksemiye
uyumun

baz
belirtileri

Artmis renal
eritropoietik faktore
bagli olarak polisitemi

asagiya dogru indirilen ve diyafram civarmna yerles-
tirilen elektrodlarla yapilir. Normal kan gaz basing-
larimi ve pH’sii koruyan sisman hastalarda solu-
num noronlarindan daha yiiksek bir ¢ikti var gibi
goriinse de bu olay, karbondioksit retansiyonu olan
benzer kisiler igin gecerli gibi durmamaktadir. Dola-
yist ile, respiratuvar néronlarin kusurlu islevinin
sismanlik-hipoventilasyon sendromunda karbondi-
oksit retansiyonuna katkida bulunabilecegi 6ne sti-
riillmigtiir. Benzer sekilde miksédemde, respiratu-
var néron kemoduyarliiginda bozulma varsa, akci-
ger islev anormallikleri ve solunum kasi zayifligi
karbondioksit retansiyonuna yol agiyor gibi goriin-
mektedir.

Yiiksek irtifanin Solunum
Mekanizmasi Uzerine b
Olan Etkileri

Hiperkapniye verilen yanit
devam eder, dolayisi ile 1
normal kan gaz basinclari !
strdirlir; fakat CO, yaniti :
anestezi altinda iken |
kaybolabilir ve tehlikeli bir I
hipoksemi ile sonuglanir 'I
1
1

Hipoksemiye verilen
solunum yaniti azalmig
veya kaybolmustur

Konjenital siyanotik kalp hastaligi
bulunan ¢ocuklarda benzer
fenomenler gérilir ve daha
sonraki yasamda da devam eder.
Diizeltici cerrahiden sonra normal
yanit tekrar kurulur

Difosfogliseratta
artisa bagl olarak
O, ayrismasinin
kolaylagsmasi

Kan ve
BOS'da
bikarbonat
konsantrasyo-
nunda azalma

Sag kalp hipertrofisi ile
birlikte olan akciger
arteriyolerinde daralma
konstriiksiyon ve
pulmoner hipertansiyon

Geri-Bildirimli Diizenleme Sistemlerinin Karar-
liligim Etkileyen Etmenler. Cheyne-Stokes solunu-
mu fizyolojik geri bildirimli kontrol sistemindeki
kararsizliga bir ornek olusturur. Bu olay fiziksel
kontrol sistemlerinde goriilen kararsizliklara benzer
olup, agtklamas: da benzerdir. Geri-bildirim kontrol
sisteminin dogrulugunu artirir. Ancak bilginin algi-
layicilardan diizenleyicilere ulasmasi ve diizenleyi-
cinin alinan bilgiyi islemesi igin gereken siirenin
uzun olmasi, alinan uygun 6nlemlerin gecikmesine
yol agabilir.

Bozuklugun etkilerini diizeltecek olan 6nlemler
cok gecikirse, etki istenen diizeyi agabilir. Diizenle-

(Devam ediyor)
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[ Vagal J (jukstakapiller)
reseptdriinin veya irritan
reseptoriiniin uyariimasi
refleks hiperventilasyona
neden olabilir
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yici sonunda bu sapmadan haberdar oldugunda bu
sefer aksi yonde fazladan bir aktivite gosterir ve gik-
timin istenen diizeyin gerisinde kalmasina neden
olur. Ciktinin hicbir zaman kararl bir diizeye erige-
meyip durmadan salinmast da miimkiind{ir.

Fiziksel veya fizyolojik sistemlerin ¢iktisi, gecik-
melerin yoklugu halinde dahi salinim yapabilir. Fiz-
yolojik sistemlerin biitiin bilesenleri, siirtiinme ve
elastikiyet gibi Gzelliklere sahip fiziksel bilesenler
gibi, bozulduklar1 zaman bir anda tekrar kararli bir
durum kazanamaz. Solunum sistemi bu tiir nitelik-
lere sahip olup akcigerin davranigini betimlemek
icin siklikla kompliyans (elastisitenin bir olgtitii), di-
reng (stirtinmenin bir 6l¢iiti) ve eylemsizlik (bir cis-
min kiitlesinin bir 6l¢titli) deyimleri kullarulir. Salin-
malarin goriiliip goriilmeyecegi sistemin sondiirme
(damping) oranina bagimlidir. Ciktidaki kararh du-
rum hatalarini azaltmak igin geri bildirimin kullanil-
mas1 halinde denetim sistemi sanki diisiik bir sén-
diirme oramina sahipmis gibi davranacak ve giktimin
salinmaya olan egilimi artacaktir.

Ventilasyon Kontroliiniin Kararliligimt Etkile-
yen Etmenler. Ventilasyon kontrol sistemindeki ka-

80

Obezite Hipoventilasyonu
(Pickwickian sendromu)
Gogus duvarinin agirligi ve obstriiksiyon yapan
yag toraksin hareketlerini mekanik olarak engelle-
yebilir. Ust hava yolu da zaman zaman tikanabilir

EMG'ye gider

Digerlerinde hipoventilas-
yon gorillr. Bu kisilerde
diyafragmanin CO,
solutulmasina verdigi EMG
yaniti baskilanmis olup
kemoduyarlilikta
kiintlesmeyi isaret eder

Bazi cok sisman
kisilerde normal kan
gaz basinglari devam
ettirilir. Bu kisilerde,
diyafragmanin CO,
solutulmasina verdigi
elektromiyografik yanit
normal veya artmistir

rarsizigin nedenleri hakkinda bir kisim bilgi oksijen
ve karbondioksit kontroliiniin birbirlerinden farkl:
oldugunun kabulii ile elde edilebilir. Oksijen basin-
a1 sabit tutuldugunda karbondioksit basmglarinin
genis bir yelpazesi i¢in ventilasyon Pco, ile dogrusal
sekilde artmakta olup bu durum, en azindan 30 mm
Hg tizeri Pco,’de sabit bir karbondioksit diizenleyi-
ci kazancinin (gain) varhgmi isaret eder. Diger taraf-
tan, arteriyel Po, diiserken arteriyel kemoreseptor
desarj1 ve ventilasyonda hiperbolik artis olmas, hi-
poksi sirasinda artmius bir oksijen diizenleyicisinin
kazanc ile sonuglanir.

Oksijen ve karbondioksit depolarindaki farkli-
Iiklar da bu iki sistemin kararliliklari arasindaki far-
ka katkida bulunur. Gaz basincinda meydana gelen
belli bir degisikligin, bu degisiklige karsilik viicutta
depolanan karbondioksit veya oksijen hacminde ne-
den oldugu degisiklige orani, bu depolarin kompli-
yanslarmin bir 6l¢tittdiir. Ne kadar fazla gaz depo-
laniyorsa kompliyans o kadar biiyiik (elastisitenin
tersi) ve sondiirme o derece fazladir. Karbondioksit
ve oksijenin her ikisi de kanda ve akciger havasinda
depolanabilir. Dokular biiyiik miktarda karbondi-
oksit, ancak yalnizca kii¢lik miktarda oksijen depo-
lar. Beyin sapmndaki karbondioksit depolarinin sén-
diiriicti veya tamponlayici etkisi ve karbondioksit
reseptorlerindeki yamitin nispeten dogrusal olusu,
karbondioksidin ventilasyona etkisini, Po,'nin peri-
ferik kemoreseptorler araciligi ile yaptig1 etkiye ki-
yasla daha kararli kilar. Karbondioksit kontrolii hi-

Miks6dem Hipoventilasyonu

Solunum néronlarinin
baskilanmasi séz konusu
olabilir (elektroensefalog-
ram anormaldir)

Difizyon
kapasitesinde
bozulma
yapabilir

B\

Solunum
kaslarinda
zayifiga
neden olabilir

perkapni sirasinda goriilen beyin kan akimindaki
artis tarafindan daha da kararli hale getirilir. Hipo-
kapni sirasinda bunun tersi degisiklikler gortliir;
metabolizma diizeyinde veya ortamdaki karbondi-
oksit konsantrasyonunda gériilen bozukluklar sira-
sinda Pco,’deki degisikligin hiz1 ve derecesi beyin
kemoreseptorlerinin civarinda yavaslar. Aksine, ok-
sijen kontrol sisteminin sondiirme etkisi son derece
diistiktiir, bu nedenle de karbondioksit sistemine ki-
yasla daha fazla kararsiz olma egilimindedir. Bu du-
rum karotis ve aort cisimciklerinin kii¢tik boyutta
olusuna, yiiksek kan akimi ve oksijen tiiketimine ve
oksijen diizenleyicisinin dogrusal olmayan karakte-
ristiklerine baghdir. Hipoksiye verilen ventilasyon
yanitlarinin normal kararliig oksijen ve karbondi-
oksit sistemleri arasinda ventilasyon, metabolizma
ve dolagim tizerinden giden ok sayida fizyolojik
baglantilarin bulunmast ile agiklanabilirse de ayni
baglantilar karbondioksit kontroltiniin kararliligini
azaltmaktadir.

Hem oksijen ve hem karbondioksit reseptorleri
organizmanin dogrudan veya kan yoluyla dolayl
sekilde verdikleri yanita (6rnegin ventilasyon) ilig-
kin bilgi sagladigindan acikca goriilecegi gibi dola-
sim hizinda bir azalma olmas: her iki kontrol siste-
mindeki taginma veya iletim gecikmesini artiracak
ve kararsizhiga yol acacaktir. Kanin akciger ile ke-
moreseptorler arasindaki damarlari agmasi icin ge-
reken zaman siiresi de Cheyne-Stokes solunumu si-

(Devam ediyor)
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Solunumun Diizenlenmesi ve
Solunum Bozukluklari

(devami)

rasinda goriilen alveoler ve arteriyel gaz basinglart
arasindaki Ozgiin iliskiden sorumludur. Hiperpne
sirasinda arteriyel karbondioksit basinci en yiiksek
ve oksijen basinci en diisiik olma egiliminde olup al-
veoler gaz diizeyleri icin bunun tersi gegerlidir. Do-
lay1st ile Cheyne-Stokes solunumu sirasinda arteri-
yel gaz basinglari reseptérlere olan girdiyi (solunum
diirtiisii) yansitirken alveoler gaz basinglari degisen
ventilasyon ¢iktisini yansitir. Ayrica, hiperpne ve
apne donglistiniin siiresi dolagim zamanmi dogru
orantili olup, ytiksek irtifada normal kisilerde gozle-
nen Cheyne-Stokes solunumundaki dongiilerin sii-
resi, dolagim siiresi kisa olan kalp hastalarinda goz-
lenen dongiilere kiyasla daha kisadr.

Periferik kemoreseptor etkinligindeki salinma-
lar sonucu arteriyel kan gazlarinda degisiklikler go-
riilmesi iyi bilinmektedir. Benzer sekilde, kan basin-
c1 dalgalart (Mayer dalgalar) periferik kemoresep-
tor desarjinda salinmalar yaratir. Bu reseptor aktivi-
tesindeki salinmalarinin etkisi girdinin, respiratuvar
noronal desarjin evresine iliskin zamanlanmasina
bagimhdir. Fazik iliski, normal ve anormal durum-
larda solunumun denetimi tizerine 6nemli bir etkiye
sahiptir.

Klinik Tablolarda Cheyne-Stokes Solunumunun
Nedenleri. Kalp hastahigi bulunan olgularda akciger
konjesyonu, akciger hacmini ve karbondioksit ve ok-
sijen depolama yetisini azaltan, destabilize edici bir
kuvvettir ve refleks hiperpneye neden olabilir. Bu ise
hipoksi ve hiperkapniye olan duyarlilig artirma egi-
limindedir. Arteriyel hipoksemi refleks hiperpne de
yapabilir ve bu da hipoksi ve hiperkapniye verilen
ventilasyon yanitini artirir. Arteriyel oksijen basin-
cnda bir diisme de akciger konjesyonunu komplike
hale sokabilir ve karbondioksite kars: solunum du-
yarliigini artirir. Ancak, kalp hastalarinda kararsiz
hale neden olan ana etmen, kalp yetmezliginin ne-
den oldugu dolasim zamanindaki uzamadir.

Merkezi sinir sistemi (MSS) hastalarinda, bizzat
solunum néronlarinin agir hasar gérmesi “gasping”
tarzinda solumaya neden olabilir. Ancak bu tiir dii-
zensiz soluma kaliplarimin, kontrol sisteminin karar-
sizhgma bagh olan Cheyne-Stokes solunumunun
diizenli dongiilerinden ayirt edilmesi gerekir. MSS
hastalig: gesitli yollardan kararsizliga yatkinhk ya-
ratabilir. Siklikla, MSS hastaligi bulunan olgularda
karbondioksit esigi yiikselmistir ve bu hastalar kar-
bondioksit basimncinda hafif bir azalmaya yanit ola-
rak apneik hale gecerler. Ustelik, karbondioksit re-
septorlerinin duyarliligy, olasilikla kortikal etkilerin
inhibe edilmesiyle artig gosterebilir. Diger taraftan,
MSS hastahigt bulunan bazi olgularda, olasilikla lez-
yonun korteks veya énbeyinde olma yerine medul-
lada bulunmasi nedeniyle, karbondioksit yanit1 ar-
tacagina baskilanir. Baskilanmig karbondioksit yani-
ti bulunan olgularda Cheyne-Stokes solunumu ven-
tilasyonun artik daha kararsiz oksijen kontrol siste-
mi tarafindan kontrol ediliyor oldugu gercegi ile
aciklanabilir. Oksijen sistemine olan bagimliligin
simdi ¢ok daha fazla olusu ytiksek irtifaya ulagan ki-
silerde goriilen Cheyne-Stokes solunumunu da agik-

SOLUNUM SISTEMI

Periyodik Soluma (Cheyne-Stokes)

Medulla —__"

layabilir. Bu olay, karbondiokside olan ventilasyon
yanitini hipoksiye verilen yanitlara gére ok daha
fazla baskilayan morfin verilen hastalarda da gorii-
liir. Son olarak, serebrovaskiiler hastalik bulunan ol-
gularda, beyin kan akimi diizeyindeki azalma ve be-
yin damarlarimin arteriyel Pco,’deki degisikliklere
yanit verme yeteneginin kaybi bu kararli hale getiri-
ci etmeni ortadan kaldirir.

Sol Normal Diizenl indeki
Bozukluklar

Cesitli rahatsizliklar ve bozukluklar solunum
diizenleyicisi veya gogiis elemanlarinin islevlerini
bozabilir ve hiperventilasyon veya hipoventilasyon
yapabilir.

-

& A. Kalp yetmezliginin etiyolojisi
Ana faktér: Artmis dolagim

zaman arteriyal ve merkezi
kemoreseptorlerin Pao, ve
Paco,'deki degisikliklere yanit
vermesinde gecikmeye neden
olur ve sonucta her iki yénde
“tagmalarla” sonuglanabilir

Aksesuvar faktorler:

Arteriyal
/ hipoksemi

Artmis Paco,
Akciger duyarlihgr
/ konjesyon
Akcigerlerde azalmis CO,

ve Oy

Daha uzun
déngller

(Dalgalanan soluma)

B. Norolojik etiyoloji

Kortikal inhibisyon kaybina bagl
olarak Paco,'ye abartilmis yanit
verme (6nbeyin veya Ust beyin
sap! lezyonlari)

Artmis CO; esigi Paco,'de

hafif bir diigme oldugunda
apneye neden olur

Medliller lezyonlara bagl
bastirimig CO, yaniti

Retikiiler aktivator sistemin
“uyaniklik yénetimi” kaybi

Beyin damarlarinin Paco, deki de-
gisikliklere yanit vermesinin kaybi

. 4

Daha kisa
ongller
A

(Dalga seklinde soluma)

Bizzat akcigere ait olan hastaliklar (parenkimal,
hava yollar1 veya dolasim) dinlenimdeki arteriyel
oksijen basinglarini diisiirebilmekte olup bu olaya
bazen arteriyel Pco, diizeyinde bir artis eslik eder.
Arteriyel Pco,’nin normal diizeyi olan 3545 mm
Hg'nin tizerine ¢tkmasina neden olan yetersiz venti-
lasyonun (alveoler hipoventilasyon) en sik rastlanan
nedeni kronik hava yolu tikanmasidir. Yetersiz venti-
lasyon artmis hava yolu direncinin tstesinden gel-
mek icin gereken iste artig olmasina ve bizzat akci-
gerdeki gaz degisiminde anormallikler bulunmasi-
na baglanir. Alveoler ventilasyonda gergekten bir
azalma oluncaya kadar bu tabloda genelde hiper-
kapni goriilmez.

(Devam ediyor)
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Kan ve BOS
sivi bilegimi
Metabolik asidoz
Anaerobik metabolizma
Egzersiz (laktik asit
Uretimi)
Karaciger hastalig,
tremi
Metabolik alkaloz
Hiperventilasyon

Beyin kan akimi
Serebrovaskiiler
hastalik
Otonom disfonksiyon
(disotonomi)

Karotis ve aort
k ptorleri
Yiksek irtifada yagsama
Konijenital siyanotik
kalp hastalig
Cerrahi soyma
Otonom disfonksiyon

a-adrenerjik
reseptorler

Vagal refleks lifleri
Iritanlar (Gkstrtik)
Odem

Pulmoner dolagim
Emboli
Tromboz

Kalp
Yetmezlik; uzamis
dolasim zamani
(Cheyne-Stokes
solunumu), keza
akciger dolasimi
Uzerine olan etkileri
yoluyla
Hava yolu
Obstriiktif hastalik

Astim
Amfizem

Bronsit
Yabanci cisim

Alveoller
Odem
Difiizyon bozukluklari
Amfizem

BOLUM Il — LEVHA 31

Solunumun Diizenlenmesi ve
Solunum Bozukluklari
(devami)

Akciger fibrozu ve diger restriktif akciger hasta-
liklarina genelde dinlenim sirasinda subnormal ar-
teriyel Pco, degerleri eslik eder. Bu olaymn kismen
nedeni, metabolik hiza gore vaguslar aracihigiyla ak-
ciger reseptorlerinin ventilasyonu uyarmasidir.

Ensefalit ve menenjit merkezi sinir sistemi (MSS)
hidrojen iyon reseptorlerinin islevini bozar. Beynin
intersitisyel sivisinda normal asiditenin stirdiriil-
mesi hem beyin kan akimina hem de ventilasyona
bagimhdir. Genellikle, hiperkapni ve hipokside be-
yin kan akimu artarken hipokapni veya Po, artisla-
rinda bunun tersi goriiliir. Serebrovaskiiler hastali-
gin bizzat solunum néronlarinda iskemi yapmama-
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Solunum Diizenlenmesindeki Patolojik

Bozulma Bélgeleri

Merkezi kemoreseptorler
Anestezi

MSS hastaligi

Ust beyin merkezleri
MSS hastaligi
Serebrovaskler

|

hastalik
MSS'ni baskilayan ilaglar
Anestezi
Emosyonel durumlar

r a-adrenerjik reseptorler

§ AV

s1 halinde dahi beyin intersitisyel siv1 hidrojen iyon
diizeyleri ile yapilan kontrolii bozabilir.

Ailevi disotonomi’de sempatik sinir sistemi etkin-
sizdir, hipoksi beklenen vazokonstriksiyona neden
olmaz, kan basinc diiser ve beynin perfiizyonu aza-
lir. Yani hipoksi ventilasyonu baskilayabilmektedir.
Karbondioksit yamiti uyku veya anestezi ile azaltila-
cak olursa apne goriilebilir.

Yiiksek irtifada yasama veya siyanotik dogmalik kalp
hastaligi nedeniyle hipoksiye uzun siire maruz kal-
ma solunum yanitlarinin baskilanmasina neden
olur. Bu inhibisyonun periferik kemoreseptorler
tizerine uzun stireli kesintisiz hipoksinin bir etkisine
mi yoksa MSS néronal islevine mi bagh oldugu bi-
linmemektedir.

Karbondiokside uzun siire maruz kalmak kan
ve beyin intersitisyel siv1 bikarbonat diizeylerinde
kompensatuvar bir artisa neden olur ve bu da Pco,
tarafindan meydana getirilen hidrojen iyon konsan-
trasyonundaki degisikligi azaltabilir. Bu ise MSS re-
septorlerinde uyariy: (degisiklik) azaltir ve karbon-
dioksite kars1 verilen ventilasyon yamitlarini baski-

MSS immatiiritesi
(premattire dogum)

Solunum merkezleri
Serebrovaskiler
hastalik
Anestezi
MSS immatiritesi
(prematiire dogum)

Retikiiler aktivate
edici sistem
Uyku
Anestezi
Baskilayici ilaglar
Serebrovaskiler
hastalik

Omurilik
Travma

Miiltipil skleroz veya
diger norolojik
hastalik

Frenik ve/veya
interkostal sinirler

Travma

Noropati

Tiumérler

Solunum kaslari

Miyasteni

Kas distrofi
veya atrofisi

Gogus duvan

Kifoskolyoz

Asiri sismanlik

Kostovertebral

artrit

_——— Akciger

= Amfizem

Fibroz
Sarkoidoz
Mesleki akciger
hastaliklari
Dissemine

neoplazma

lar. Ote yandan pratikte, hiperkapninin nedeni solu-
num yetmezligidir ve respiratuvar asidoz kismen
kompanse edilmistir. Metabolik alkaloz ayni etkiye
sahip olup metabolik asidozda ventilasyon yanitla-
rinda aksi degisiklikler meydana gelir. Beyin intersi-
tisyel siv1 bikarbonat diizeylerindeki degisiklikler
plazma bikarbonat diizeylerindeki degisikliklerin
ardinda kalir zira bikarbonat kan ile beyin hticre di-
s1 s1ivi kompartmanlar arasinda yavas sekilde tasi-
nir. Buna uygun olarak, plazma bikarbonat diize-
yindeki akut degisiklikler kendisini beyinde hemen
gostermeyebilir ve tiremide, plazma asidozu dializ-
le diizeltildikten sonra daha bir miiddet hiperventi-
lasyonun devam etmesine neden olur.
Katekolaminler ve tiroid hormonlariin diizey-
lerindeki artis ventilasyonu artirabilir. Karaciger yet-
mezliginde goriilen hiperventilasyon ilgi cekicidir.
Venoz kandan arteriyel kana olan santa bagli olabi-
lir ve karaciger islev bozukluguna bagh dolasan
anormal metabolitlerle daha da karmasik hale gelir.
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BOLUM IIT — LEVHA 1

Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi

Solunum sistemi semptomlar1 bulunan olgula-
rin incelenmesinde akciger rontgenogramlar biiyiik
6nem tagir. Diiz akciger grafisi sadece anormal akci-
ger durumu bulunan bir olguyu belirlemekle kalma-
yip mevcut patolojinin tipi hakkinda da oldukga iyi
bilgi saglar.

Rutin inceleme

30 yagin altindaki hastalarda bazen tek arka-6n
(PA) tetkik yeterli olabilir. Radyologlarin gogu, tig

SOLUNUM SISTEMI

Arka-On (PA) Gériintii

ni demeti
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Sag akciger

Sol akciger

boyutlu bir degerlendirme yapabilmek igin gogtisiin
en az iki goriintiistiniin alinmasin yeglerler. Diiz
PA ve yan film en fazla kullanilan tekik olup bazi
hekimler rutin olarak stereoskopik PA réntgenog-
ramlarini tercih eder. Klasik olarak oblik grafiler
standart PA ve yan grafilere destek olarak kabul edi-
lir.

Levha 1 ve 2 rutin PA ve yan grafiler ile sol ve
sag on oblik réntgenogramlar i¢in dogru konumlari
gostermektedir. Her durumda, ¢ekimin minimal
inspirasyon sirasinda yapilmasi ve kuskusuz hasta-
min gekim sirasinda nefes almamasi gerekir. PA ve
lateral grafilerde rotasyon olabildigince en az olma-
lidir. Oblik rontgenogramlar igin kullarulan rotas-
yon derecesinin standart olmasi gerekir. Akciger pa-
tolojisi incelenirken 45 derecelik oblik konum arzu

Sol On Oblik Gériintii

| | |

| I |

X-1ini demeti
I
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edilirken kalb patolojisi igin 60 derecelik bir ag1 ter-
cih edilir.

Cekim 80-125 kv ve hatta bazi durumlarda 300
kv kullanilarak yapilir. Bircok radyolog poz genisli-
ginde artis elde etmek igin giintimiizde daha yiiksek
kilovoltaj (125 kv) kullanmaktadir. Bu diizeylerde
gekilen filmin daha diisiik kontrasta sahip olmasi ve
goze hos gelmemesine karsin ¢ogu kez ek bilgiler
saglamakta ve dozun yetersiz olmasi (yetersiz poz)
veya filmin tekrarlanmasi geregi ile daha az karsila-
silmaktadir.

PA film kolayca yorumlanir ve kalb, plevra, ak-
cigerler ve gogiis duvari hakkinda ok fazla bilgi
saglar. Yan rontgenogram mediastende yer alan kii-
¢iik lezyonlar ve akcigerin 6n kisimlarina bitisik ola-

(Devam ediyor)

85



o ———— ——————

Sag akciger
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BOLUM III — LEVHA 2

Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi
(devamt)

rak bulunan baz kitleler hakkinda daha fazla bilgi
verir. Omurgaya ait lezyonlar PA filmlerinde genel-
likle belirgin degildir. Ancak yan filmde kolaylikla
gorilebilir. Kiigiik plevral efiizyonlar gogu kez kos-
tofrenik sulkuslar1 arkada kiintlestirirken lateral sul-
kuslarin net bir sekilde goriilmesini saglar.
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Oblik filmler kuskulu bir lezyonun kendisini &r-
ten yapilardan kurtulmus halde goriilmesini sagla-
yarak lokalizasyonlarmin belirlenmesine yardim
eder. Bu filmler bir lezyonun akcigere mi yoksa go-
giis duvarma mu ait oldugunu belirlemede 6zellikle
degerlidir.Ayrica 6zofagusta baryum varken cekil-
meleri halinde mediastinal lezyonlarin incelenmesi-
ne de yardimci olur.

Oblik filmler yorumlanirken kalbin &nde yer
alan bir yap1 oldugu ve dolayis ile sag 6n oblik go-
riintimde sola ve sol 6n oblik goriiniimde saga kaya-
cagi akilda tutulmalidir. Arkada yer alan olan omur-
ga zit yonde hareket eder. Akciger igindeki nodiiller,
kalb ve omurgaya gore konumlarindaki degisiklige
bagh olarak 6nde veya arkada goriilebilir. Bu du-
rum, PA filmde saptanan fakat yan filmde goriilme-

Sag On Oblik Gériintii

P
X-1ini demeti
R D
|

I
]
]
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yen bir nodil bulunan hastamin incelenmesinde
ozellikle yararhdir. Akciger dansitelerinin konu-
mundaki goreceli kaymalar Levha 1 ve 2’de sunul-
mustur.

Lordotik goriintiileme, rutin PA akciger grafi-
sinde kopriiciik kemigi ve birinci kaburganin éniin-
de yer alan golgeler tarafindan kismen karartilmig
olan akcigerin apikal bolgelerinin aragtirilmasinda
yararhdir ve apekste saptanmis kuskulu bir lezyo-
nun degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Lordotik grafi
AP (6n-arka) veya PA (arka-6n) pozisyonunda geki-
lebilir. Levha 3, elde edilmesi oldukga kolay olan AP
goriiniimiinde hastanin durumunu gostermektedir.
Benzer bir film elde etmede kullanilacak diger yon-

(Devam ediyor)
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Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi
(devam1)

tem hastay1 ayaga kaldirmak fakat tiipti 15-20 dere-
celik bir ag1 ile kafaya dogru yonlendirmektir.

Lordotik gosterim primer olarak, rutin PA grafi-
de varligindan kuskulanilan bir lezyonun onaylan-
mast i¢in kullamhr. Apikal bir lezyonun patolojik
dogasinin belirlenmesinde ¢ok yararli olmadig: gibi
rutin PA filmi tamamen normal olan ve filmde
apeksleri kolayca goriilen bir hasta igin genellikle
endike degildir. Lordotik gosterim, sayet diger gos-
terimler orta lobda bir anormallik bulundugu konu-
sunda kusku uyandiriyorsa bu lobun hastaliklarimin
degerlendirilmesine yardimer olabilir. Ote yandan,
bu gibi hallerde sag yan goriintii genel olarak ok
daha yararhdur.

Lateral dekiibitus goriintii (Levha 4) kuskulu bir
plevra effiizyonun incelenmesinde veya kavitelerde
hava-sivi diizeyinin gosterilmesinde son derece
onemlidir. Bu goriintiilemede hasta bir yani tizerine
yatar ve 15in demeti gogiis duvarina teget yatay bir
diizlemden gegirilir. Gogiis duvarinn film tizerinde
yeterince viziialize edilebilmesi igin hastanin yattigi
tarafin yiikseltilmesi gerekir. Bu yiikseltme bir bat-
taniye veya yastikla saglanabilecegi gibi bu amagla
6zel olarak yapilmis dekiibitus masasi da kullanur.
Bu yontemle 25-50 ml kadar kiigiik miktarda sivilar
bile saptanabilir.

Gogiistin stereoskopik goriintiilemesi mediastene
bitisik veya akciger apekslerinde yer alan lezyonlar
ve oOzellikle kaviteleri belirleme amaciyla yapilan
tetkiklerde yararl olabilir. Stereoskopide uzmanlag-
mus bir hekim PA ve yan filmler yerine stereoskopik

SOLUNUM SISTEMI

Ayni hasta:
lordotik gérinim
sol st lobda
infiltrasyon
bulundugunu

net bir sekilde
gostermekte
olup bunun
tiiberkiloz
oldugu
kanitlanmistir

filmleri yegleyebilir. Keza hekim lezyonlari lokalize
etmek icin lordotik veya oblik filmler yerine stereos-
kopik rontgenogramu tercih edebilir.

Ekspiratuar radyoloji yerel veya diffiiz sekilde
hapsedilmis havay1 degerlendirmede ve pnomoto-
raks varhigini kanitlamada yardimc olur. Lokalize
hava hapsinin bulunmas: &zellikle ¢ocuklarda en-
dobronsiyal yabanci cismin varligini saptamada ya-
rarli olabilir. Ayrica inspiratuar filmlerin normal ol-
dugu durumlarda bronsiyal agactaki tiimort belir-
lemede yararli olabilir. Nedeni tam agiklanamayan
hinilti varliginda inpiratuar ve ekspiratuar filmlerin
cekilmesi gerekebilir.

=

PA goérinim: sol 1. kostanin 6n
ucuna bitisik kuskulu infiltrasyon

Lordotik Goriinti

Erigkin bir kisinin ayakta duramamasi veya otu-
ramamasi halinde uygulanan supin goriintiileme be-
beklerde rutin kullanilan goriintiilemedir. Supin
rontgenogram yorumlanirken mutlaka akilda tutul-
masi zorunlu olan husus AP goriintimlerde medias-
tinal yapilarin biiytik gortilecegi ve hasta sirt {istii
yatinca akciger perfiizyonunda degisikliklerin de
olacagidir.

Sisman hastalar rontgenleri cekilirken 1sinda
bir miktar “sagilma” meydana gelir. Bu durum pri-
mer x-15tm demetinin hastaya ¢arptiginda farklh
yonlere sapmasina baglidir. Sadece az miktarda sa-

(Devam ediyor)
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Akcigerlerin Radyolojik
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(devan)

cilmig x-151n fotonu s6z konusu ise film gorece net
kalmaya devam eder ve sagilmay: telafi etmek icin
bir sey gerekmez. Ote yandan iri hastalar veya asirt
penetre filmler i¢in kullanilan uzun poz siirelerinde
iginda oldukga 6nemli miktarda sagilma goriiliir.
Filme ulagan sagilmis radyasyon miktarini azaltmak
igin film ile hasta arasinda, bir dizi kursun seritten
yapilmis bir 1zgara (grid) yerlestirilir. Primer 151 12-
garanin paralel seritleri arasindan gegerken dagil-
mus 15in absorbe edilir. Islem sonucunda daha net
gorintt elde edilir (Levha 5).

Dagilan iginlarin filme ulagmasim 6nlemek igin
kullanilan diger bir yontem film ile hasta arasinda 6
ing kalinlikta hava boslugu birakmaktir. Gortintii-
lerdeki bliytimeyi azaltmak i¢in X-1g1n1 tiipii ile film
arasinda 10 ft yerine 6 ft mesafe birakilir.

Biiyiitiicii filmler hasta-film mesafesini uzatmak
ve tlip-hasta mesafesini kisaltmakla elde edilir ve
boylece akciger yapilar biiyiitiilmiis olur. Ayrintila-
1 korumak igin gok kiigiik (0,3 mm) bir benek gere-
kir. Bu yontem difftiz akciger hastaliklarinin ince-
lenmesi igin kullanilir.

Tomografi (laminografi, kesitsel radyografi, pla-
nigrafi) hastanin anatomisine ait ince kesitlerin ince-
lenmesine izin verir ve lezyonlarinin degerlendiril-
mesinde yararl bir yontemdir (Levha 6). Bu tip tet-
kikte film ve x-1s1mu tiipii sabit bir yatak tizerinde ha-
reket ederken odak noktasinda birka¢ milimetre ka-
Iinhiginda bir diizlem bulunacak ve hastanin anato-

(Devam ediyor)
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Yan Dekiibitus Gorintiisi

Rontgen filmi

Swvi Kaset

Kesit goraniimi

Sag yan dekubitus rontgen filmi: sag plevral mesafede sivi

Ayni hastada PA gérinumi. Sag diyafragma
yiiksek, kosta frenik agi keskin. Hasta ayakta
iken plevral sivi gériinmiyor
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Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi
(devamz)

misine ait diger ayrintilar bulaniklasacak sekilde
filmler elde edilir. Yani, tomografi ile (1) rutin akci-
ger filminde gok kétii odaklanmis bir dansite daha
miikemmel goriiniir hale getirilebilir, (2) akciger no-
dilt i¢inde kalsifikasyonun varhigi veya yoklugu
gosterilebilir ve (3) herhangi bir pulmoner lezyon
icinde kavitenin varhigi veya yoklugu gosterilebilir.
Tomografinin bu son kullanilis bicimi akciger tiiber-
kiilozunun incelenmesinde ozellikle énem tagir. Fa-
vis, klasik filmlerde kaviteyi telkin edecek higbir sey
bulunmayan hastalarin yaklasik %10’unda tomog-
rafi ile kavitasyonun varligini gostermistir. Lami-
nografi (tomografi) arteriyovenéz fistiiliin vaskiiler
dogasin da gosterebilir.

Floroskopi pulmoner ve kardiyak dinamiklerin
incelenmesinde yararl olabilir. Rutin muayenede
sadece tek bir gosterimde saptanmus akciger lezyo-
nunun lokalize edilmesinde fayda saglar. Fluoros-
kopi diafragma hareketi hakkinda da bilgi verebilir.
Diafragma paralizisi cogu kez frenik sinir tutulumu-
na neden olan mediastinal patolojiyi isaret eder. Di-
afragma paralizisi bulunan bir hastada fluoroskopi
yapilirken hastanin hem PA hem yan gosterimlerde
incelenmesi zorunludur. Yan goésterimde ¢ogu kez
sadece diafragmanin kubbesinin paradoks hareket
ettigi goriiliirken arka kismi, normal sekilde hareket
eder. Bu uyumsuzluk gergek bir paraliziden ziyade

SOLUNUM SISTEMI

Penetre Grid Rontgenogramlar

Direkt paralel isinlar (mavi) 1zgaradan
(grid) geger; sacilan iginlar (kirmizi)
1zgarayl agsamaz ve keskin konturlu
bir gériintl elde edilir

"-.5‘. f

Izgara (grid)
(bliylk capta
biydtulmuis)

iE.,
\

/
i
ii

“Bucky” film Gizerinde 1zgaraya ait ¢izgilerin gériilmesini 6nlemek icin gériintu sirasinda 1zgaray! hareket ettirir

Ayni kisiden 1zgara (sol) ve 1zgarasiz (sa

lokalize bir zayiflig1 (kismi eventrasyon) isaret eder.
Diafragmanin gergek felci fluoroskopi sirasinda has-
ta sakin solunum yapiyorsa atlanabilir. Hastadan
hizli ve kisa olarak burnundan nefes almasi istenir
(sniff testi) ve bu sekilde daha 6nce fark edilmeyen
bir paralizinin varligi saptanabilir.

Kalbin fluoroskopisi bazen kalb kapaklar1 veya
koroner arterlerdeki kalsifikasyonlar1 ortaya cikar-
tir. Rutin akciger filminde kolayca goriilmeyen peri-
kardial effiizyon da fluoroskopik olarak saptanabi-
lir. Belirlenmesi giig olan bir perikard efiizyonunun
aragtirilmasinda kisa bir sinefluoroskopik film ya-
rarh olabilir (Ultrosonografi fluoroskopiden ¢ok da-

]

g) cekilmis filmler

ha giivenilir olup perikardial effiizyonu gostermek
icin giintimtizde kullanilan en yararli non-invaziv
yontemdir).

Mediastinal lezyonun karakteri, dzellikle hasta-
ya muayene sirasinda baryum siilfat igirilecek olur-
sa fluoroskopide daha iyi anlagilabilir. Yemek boru-
su hareketli bir organdir ve siklikla mediastinal kit-
leler tarafindan itilir. Mediastinal kitlede pulsasyon
goriilmesi fluoroskopi ile degerlendirilebilecek bir
diger tablodur. Bu durum yarltic: olabilir, cok dik-
katle yorumlanmalidir, zira vaskiiler yapiya yapisik
bir kitle pulsasyonlari iletebilir ve pulsatil bir yap1

(Devam ediyor)
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Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi

(devami)

gibi goriilebilir. Aksine, genis aort anevrizmalari,
ozellikle pihti ile dolu iseler gogu kez oldukga zayif
pulsasyon gosterirler.

Kuskulanilan mediastinal kitle pulmoner ven
veya iist vena kava ise Valsalva veya Miiller manev-
rast yapildiginda boyu degisebilir, ilk manevra ile
kiigtiliirken ikinci manevra ile biiytir.

Eskiden akciger fluoroskopisi rutin muayenede
tarama yontemi olarak kullamlirdi. Bu yontem artik
stk kullamlmamaktadir. Kiigiik akciger lezyonlart
fluoroskopide kolaylikla atlanabilir. Ayrica bu yon-
tem, daha sonra karsilastirmada kullanilacak kalict
bir kayit saglamaz. Ek olarak, kisa bir fluoroskopik
tetkikte hastanin maruz kalacag 1smn miktar1 stan-
dart rontgen filminden kat kat fazladir. Fluoroskopi-
nin daha 6nce akciger filminde varhigi saptanmug bir
lezyonun daha ileri tetkiki veya kalp veya pulmoner
dinamikleri incelemek igin saklanmas: gerekir.
Kontrastl: Tetkikler

Rutin gogiis rontgenleri gogiisteki patolojik
olaylar ve anatomik variyasyonlar i¢in derinlemesi-
ne bir bakis saglar. Bronslar ve alveollerdeki hava
miikemmel bir kontrast vasattir. Akciger damarlari-
nin, kalbin, aort ve diger mediastinal yapilarimn sinir-
larim gizer. Ek olarak, akcigerlerdeki patolojik olay-
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Tomografi

zamanl fakat zit yénde

Y-igint tOpunin harekeﬁ
\ ‘X-@nm tiipti ve kaset es
3
P

hareket ederken Bir
diizlemin (B) yansisi film
uzerinde ayni konumda
kalmaya devam eder ve
dolayisi ile net bir hal alir.
Diger duizlemlerin (A ve C)
yansilari film tzerinde
hareket eder ve dolayisi ile
bulanir. Tpln konuslanmasi,
akcigerden ardisik net
kesitlerin resimleri alinacak
sekilde ayarlanir

Bu kesitte lezyonun gélgesi
cok zayiftir (5 cm kesit)

Bu kesitte gélge ayird edilir
haldedir (7 cm kesit)

Bu kesitte gélge tekrar bulanik
hale gegmistir (9 cm kesit)

Tomografi ile gélge icinde gosterilebilir kalsifikasyonun tipi ve derecesi

»

Merkezi Genis, Konsantrik
diizensiz

merkezi

Eksantrik: olasilikla iyi hL]y\u fakat kot huylu olabilir

larin bizzat kendileri karakteristik olarak akciger da-
marlarinin veya hava dolu alveollerin mutad kali-
binda bozulmalar yaptigindan hastanin akciger so-
runu veya bazen genel bir sistemik sorunu hakkin-
da oldukga dogru bir tani igin kullanilir.

Rutin akciger filminin biiyiik degerine kargin
bazen akciger, kalp veya mediastinal bir yapiy1 tu-
tan hastaliklar hakkinda daha fazla bilgi elde etmek
igin kontrast madde kullanilmasi uygun olur. Pozi-
tif kontrast madde yemek borusu, trakea ve brong-
lar, akciger damarlari, aort ve mediastinal arterler,
{ist vena kava ve mediastinal venler ve biraz zor ol-
sa da mediastinal lenfatiklere kolaylikla verilebilir.
Negatif kontrast madde (hava veya diger gazlar)

Benekli

Hemen

daima Vi

iyi huylu kétd huylu
olabilir

Total veya
hemen
hemen total

Yok; iyi huylu

plevra bosluguna, periton bosluguna ve mediasten
veya kalbe uygulanabilir.

Baryumlu Ozofagus Grafisi: En basit kontrast
madde tetkiki baryum igirilmesi (6zofageal kontrast
tetkiki) olup fluoroskopik rehberlik altinda en iyi se-
kilde yapilir. Ozofagusun sinirlarini gizen bir bar-
yum siispansiyonu yemek borusunda, bitisik medi-
astinal kitlelerin neden oldugu herhangi bir yer de-
gisikligini gosterir. Yemek borusunun bizzat kendi-
sine ait akalazi veya bir 6zofagus tiimdrii tiirii anor-
mallikler de kolayca tanimir. Mediastende, varhgm-
dan kugku duyulmamis metastatik lenf dGgtimleri

(Devam ediyor)
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gibi yapilarin varlig: gosterilebilir. Kalb odalarinda-
ki genislemenin analizi de, 6zofagus sinirlarinin bar-
yum siilfatla ¢izildigi rontgen filmleri kullanilarak
daha iyi yapilir.

Bronkografi. Trakea ve biiyiik bronslar medias-
ten i¢inde kolaylikla goriilebilirken kii¢tik bronglart
degerlendirmek igin kontrast bronkografisi gerekir
(Levha 7). Bronkografide kullanilan kontrast madde
cesitli sekilde verilebilir: (1) uygun yerel anesteziden
sonra kontrast madde hastanin trakeas: icine dilinin
tizerinden damlatihlarak ; (2) hastanin agiz veya
burnundan trakeasma yerlestirilen kateterle r; (3)
krikotiroid membrani tizerinde agilan delikten tra-
kea igine yerlestirilen kateterle ; (4) krikotiroid mem-
bran tizerinde ¢ok sayida delik agilarak brons agaci-
min igine zerk seklinde. Hastaya uygun pozisyon ve-
rilerek kontrast maddenin bronslara dagilmasi sag-
lanur. (Levha 7, 8, 9). Bazen bu islem sirasinda floros-
kopi kullanilabilir. Daha az kullanilan diger bir yon-
tem aerosol halinde verilen tantal pudrasinin trakea
ve brons mukozas tizerinde birikmesidir.

Fiberoptik bronkoskopinin kullanima girmesin-
den sonra bronkografi, trakeobronkial agacin tiimér
yoniinden arastirilmasinda gok seyrek olarak kulla-
milmaktadir. Bronkoskopi hekime lezyonu direkt
olarak gérme ve uygun biyopsileri alma sans1 vere-

SOLUNUM SISTEMI

Hasta soluk alirken
kokain veya lidokain
spreyi ile farenks ve
bronsial agacin
uyusturulmasi

yoluyla verilir

Secici sag veya sol
bronkogram eldesi
icin hasta bir veya
oteki yanina egilir

rek ¢ok daha biiyiik miktarda bilgi saglamaktadir.
Ote yandan, bronkoskopist ok kiigiik bronslari go-
remediginden bronsiyektazi tanisini kolayca koya-
maz.. Dolayisi ile bronkogram hemen sadece bron-
sektazileri incelemede kullanilir hale gelmistir. Tra-
keobronkial agacin normal anatomisi Levha 8 ve
9’da verilmistir.

Pulmoner Anjiyografi. Pulmoner anjiyografi
(Levha 10) kontrast maddenin ana pulmoner arter
veya dallarina, kalp odaciklarina veya biiyiik venle-
re yerlestirilmis bir kateterle zerk edilmesi ile yapi-
lir. Kontrast maddenin bir veya her iki koldaki genig
venlere direkt zerki ile de yapilabilir.

Yéntem B. Kontrast
madde nazal veya oral
intratrakeal kateter

Bronkografi: Yontem

Yontem A. Kontrast
madde disari cekilen
dilin sirtina damlatilir

Yontem C. Bolgesel
lokal anesteziden sonra
krikotiroid membrani
tizerinden perkitan
trakeal kateterizasyon

Pulmoner damarlardaki herhangi bir anomali an-
jiyografi ile incelenebilir. En sik olarak pulmoner
tromboemboli tamsinda kullamlir. Giintimiizde, ak-
ciger embolisinden kugkulanildiginda en fazla kulla-
nilan tan1 yontemi akciger sintigrafisidir. Bu yontem
ile kuskulu sonug alimirsa hastay1 daha iyi degerlen-
dirmek i¢in anjiyografi yapilabilir.

Pulmoner arterin hipoplazi veya agenezi, arteri-
ovendz malformasyon, pulmoner varisler, veya anor-
mal pulmoner ven6z dontis gibi pulmoner damar
agacinin konjenital anomalileri de kontrast madde-
nin pulmoner damar agacmna zerki ile kolayca ince-
lenebilir.

(Devam ediyor)
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Pulmoner Anjiyografi

Apikal arter (st lob)

Arka arter
(Ust lob)

On arter
(Ust lob)

Yan arter

(orta lob)

Medial arter
(orta lob)

Ust arter (alt lob)
On bazal arter (alt lob)
Yan bazal arter (alt lob)
Arka bazal arter (alt lob

Medial bazal arter (alt lob)

Normal anjiyogram (arteriyal faz)

BOLUM IIT — LEVHA 10

Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi

(devam1)

Gegmiste pulmoner anjiyografi primer akciger
karsinomunun rezeke edilip edilemeyecegini belir-
lemek icin kullanilmus ise de gtiniimiizde yerini me-
diastinoskopi almustir.

Aortografi. Seldinger yontemi kullanarak femo-
ral arterin retrograd kateterizasyonu ile aortu opak
hale getirmek gorece basit bir islemdir. Kontrast

94

Sol atrium

ag
ventrikilde kateter ve ventrikil

maddenin venoz sisteme zerk edilmesi ve pulmoner
yataktan gectikten sonra aortu goriintir hale getir-
mesi de miimkiindiir. Ancak bu yéntem ile daha az
opak madde aorta geger. Giiniimiizde aortografi tec-
riibeli ellerde kolayca uygulandigindan bu son yén-
temin kulanimi ¢ok nadir hale gelmistir. Aort pri-
mer olarak mediastenin viseral boliimiinde veya or-
tasinda yer aldigindan bu alandaki kitlelerin deger-
lendirilmesinde en yararli yontem aortografidir.
Kitleler vaskiiler ise aortografi bunlarin vaskiiler
dogasini net bir sekilde gosterir. Dissekan, sakkiiler
veya fiiziform aort anevrizmalari, aort veya biiyiik
damarlarin anomalileri, ahgilmadik kivrimlar veya
diger degisiklikler aortografi ile ortaya gikartilabi-
lir. Bu patolojik olaylarin her biri rutin akciger gra-
fisinde taniy1 zorlagtiricr golgeler olusturabilir.

Akciger kutugu

Mavi = Arteriyal Faz
Pembe = Vendz Faz

Sol pulmoner arter

Apikal-arka arter
‘(Ust lob)

On arter
(Ust lob)

Ust arter
(alt lob)

Ust lingular arter
(alt lob)

Alt lingular arter
(alt lob)

Yan bazal arter (alt lob)

Anteromedial
bazal arter (alt lob)

Arka bazal arter (alt lob)

Normal anjiyogram (venéz faz)

Biiyiik damarlar segici olarak kateterize edilerek
incelenebilir. Koroner arterlerin segici kateterizas-
yonu sik uygulanan bir yéntemdir. Koroner arter
bypass ameliyatinin gerekip gerekmedigini belirler.
Eskiden, akciger kanserinin tetkiki icin bronsial ar-
teriografi kullanilirdi. Bu yéntem giiniimiizde en-
der olarak bu amagla kullanilmaktadir.

Venografi (flebografi) de mediastinal kitlelerin
tetkiki icin kullarulabilir. Ust vena kavanin tikan-
masl veya yer degistirmesi mediastinal kitlenin do-
gasini belirlemede yararl bilgiler saglayabilir. Azi-
gos veninin kontrast opafikasyonu da tan giicliigii
yaratan mediastinal golgelerin aydinlatilmasina
yardimal olabilir (bkz. Sayfa 222).

(Devam ediyor)
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Hava ile Yapilan Kontrast Tetkikler. Hava veya
diger gazlar gogiisiin gesitli boliimlerine kontrast
madde olarak zerk edilebilir ve degerli bilgiler sag-
layabilir. Plevra boslugunda hava olmasi (tanisal
pnémotoraks) herhangi bir plevra lezyonunu belir-
lenmesinde yararh olabilir. Ote yandan, plevra biop-
sisi gibi yontemler ¢cok daha kesin ve giivenilir bilgi-
ler sagladigindan bu yéntem artik sik kullanilma-
maktadir. Periton boslugunda hava subfrenik apse
veya diafragma lezyonunu degerlendirmede yararli
olabilir. Mediastinal kitlelerin arastirilmasinda tani-
sal pnémomediastinum kullanilmaktadir. Ozellikle
rutin tetkiklerle belirlenemeyen timoma tamisinda
yararh olmaktadir.

Radioniiklid Taramalar

Radyoaktif materyelin alveoller veya kapillerler
icinde depolanmasindan sonra akcigerin taranmasi
akciger fizyopatolojisinin aragtirlmasinda 6nemli
bir klinik aragtir (Levha 11 ve 12). Bu amacin gercek-
lesmesi igin iki seye gerek vardir: (1) ilgi duyulan
alana depolanabilen ve uygun gama emisyonu ya-
pan radyoaktif bir izotop ve (2) radyoaktiviteyi kay-
dedecek bir aygit.

Akcigerdeki radyoaktiviteyi kayit igin kullanilan
mutad aygitlar tarayicilar ve kameralardir. Her iki
aygit radyoaktif emisyonlar: algilayan ve kaydeden
bir sodyum iyodiir kristal detektérii kullarur. Tarayi-
a1, sodyum iyodiir kristalini odaklanmus bir kollima-
torle birlikte kullanmakta olup bu detektor akciger-
ler tizerinde birbirine paralel gizgiler tizerinde basa-
mak basamak hareket ettirilmekte ve her basamakta
algilanan radyoaktivite kaydedilmektedir. Cok daha
biiyiik bir kristal detektor olan gama kamerada bir
dizi paralel delik kolimatorler bulunmakta olup bu
da iri bir kristale tek bir bakista tiim gogiisti “gorme”
olanagi vermektedir. Yani, bir gama kamera, retroli-
neer tarayic ile bes dakika alacak bir taramay1 sani-
yeler iginde gerceklestirebilmektedir.

Pulmoner perfiizyonu veya pulmoner ventilas-
yonu gostermek igin radyoizotoplar kullamlmakta-
dir. Pulmoner perfiizyon kaliplarini belirlemek igin
pulmoner kapillerin capindan daha biiyiik olan ufak
tanecikler ven ici yoldan zerk edilir. Bu tanecikler
pulmoner kapillerde yakalanir ve bunlarin dagilimi

SOLUNUM SISTEMI

Radyoaktif Sintigrafi Yontemleri

Perflizyon sintigrafisi icin radyoaktif
materiyal damar igine enjekte edilir ve
bdylece pulmoner dolagima karisir

Sintigrafi
kamerasi

pulmoner kan akimini dogru bir sekilde temsil eder.
Baslangigta, insan serum albiimininin makroagrega-
tina yapistirilmis iyot 131 (=) veya teknesyum 99m
kullanilmigtir. Teknesyum 99m’in tercih edilmesinin
nedeni kisa yar1 6mriintin (alti saat) asir1 radyasyon
temasina neden olmaksizin yiiksek dozlarda kulla-
nilmasina olanak saglamasidir. Makroagregere se-
rum albiimin taneciklerinin gaplari degiskendir. Ba-
z1 tanecikler akciger kapiller yatagidan gecerek vii-
cuttaki ve 6zellikle karacigerdeki retikiiloendoteli-
yal sistem tarafindan tutulabilir. Bu nedenle ideal
bir malzeme olarak kabul edilmez. Giiniimiizde, 20-
40 mikron capinda taneciklere sahip, biyolojik ola-

Konsola giden

Ventilasyon sintigrafisi igin hasta, solukla
aldigr havaya enjekte edilen radyoaktif
materiyali solur

A

Her iki yontemde radyoaktivitenin akcigerlerdeki
dagilimi bir sintigrafi kamerasi ile saptanir

Ekran goriintiistiniin fotografini
cekmek icin polaroid veya
diger kamera

Ekranda gérunti

rak yikilabilen albimin mikrokiireleri perfiizyon ta-
ramalarinda tercih edilmektedir.

Akciger ventilasyonunu incelemek icin gaz kul-
lanilmasi zorunludur. Giiniimiizde en fazla kullan-
lan gaz Xenon 133’diir. Hasta, akcigerdeki diger
gazlarla denge haline gelinceye kadar kesintisiz ola-
rak bu gaz tekrar tekrar solur (Levha 11). Bu islem
sirasinda bir dizi gama kamera taramalar1 yapilir ve
ventilasyonun yetersiz oldugu alanlar saptanir.
Hasta daha sonra gazi disariya solur ve gazin akci-
gerin herhangi bir boliimiinde kalip kalmadig; ikin-
ci bir tarama ile aragtirilir.

(Devam ediyor)
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BOLUM IIT

Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi

(devami)

Pulmoner perfiizyon ve ventilasyon taramalari-
min temel klinik uygulamas: pulmoner emboli tani-
sidir. Akciger embolisi bulunan bir¢ok hastada akci-
ger filmi normaldir. Normal akciger grafisine rag-
men bir veya ¢ok sayida perfiizyon kusurunun gos-
terilmesi ve ventilasyonun normal olmas: pulmoner
emboli tanusini koydurabilir. Akcigerde herhangi bir
konsolidasyon alaninda ventilasyon ve perfiizyon
taramast genellikle anormal bulunur. Ote yandan,
akcigerin geri kalan kisminda ventilasyon normal
fakat perfiizyonda anormal ise bu tablo pulmoner
emboliye isaret eder ve konsolidasyon alaninin ola-
silikla akciger infarktusu oldugunu distnddiriir.

Bir hastada kotii perfiize edilen lokalize alanlar
ve bunlara eslik eden kotii ventilasyon alanlar: var-
sa akciger embolisinin varligini onaylamak son de-
rece zordur. Ventilasyon ve perfiizyonun birlikte
anormal bulunmas: akciger amfizemi olan hastalar-

SOLUNUM SISTEMI

da goriiliir. Bu gibi hastalarda, pulmoner emboli ta-
misini koymak igin siklikla pulmoner anjiyografi ge-
rekir. Ventilasyon-perfiizyon anormalliklerinin ge-
sitli kaliplar1 Levha 12'de verilmistir.

Akciger fonksiyonunun kotii oldugu bir hastada
cerrahi girigim diistiniiliiyorsa bir akcigerin veya bir
akciger bolgesinin radyonukleid tarama ile perfiiz-
yonunun belirlenmesi yararli olabilir. Tarama ile
cerrahinin ne dlgiide tavsiye edilebilecegi anlagilir.
Planlanan rezeksiyon alaninda perfiizyon kotii ise
operasyonun akciger fonksiyonlarinda biiyiik bir
diistise yol agmayacag1 saptanmus olur.

Ayni sekilde perfiizyon taramasi, pulmoner ar-
ter hipoplazisi, Swyer-James anomalisi veya amfi-
zem gibi tablolarda goriilen tiirde pulmoner kan
akimi bozukluklarinin belgelenmesine yardimei
olabilir. Santral yerlesimli akciger kanseri ve ttiber-
kiiloz gibi kronik hastaliklari bulunan olgularda da
perfiizyon bozuklugu vardir.

Radyolojik Kaliplarin Yorumlanmast

Bu boliimiin amaci akciger grafisinde goriilebi-
lecek tiim patolojik olaylar1 ayrintili bir sekilde tar-
tismak degildir. Burada baz1 temel radyolojik kav-
ramlar ele almacaktir.

Atelektazi. Atelektazi, herhangi bir nedene bag-
11 olarak bir akciger, lob veya segmentin hacmini
kaybetmesidir. Atelektaziye neden olan gesitli me-
kanizmalardan en 6nemlisi major bir bronsun tii-
mor, yabanci cisim veya brons tikaci ile kapanmasi-
dir. Akciger hacim kaybinin diger bir stk nedeni
pnémonidir. Pnémonide bronslar agik olmasina
ragmen muhtemelen surfaktan bozuklugu sonu-
cunda akcigerler kollabe olmaktadir.

Atelektazi veya kollapsin ¢ok sayida radyolojik
bulgusu vardir. Bunlarin en giivenilir olan1 interlo-
bar fissiirlerin yer degistirmesidir (Levha 13 ve 14).
Kollabe loba ait dansitede lokalize artis atelektazi-
nin diger énemli bulgusudur. Indirekt bulgular ise
sunlardir: (1) ipsilateral hemidiafragmatik yiiksel-
me, (2) trakea ve diger mediasten yapilarin atelekta-
zi yoniine gekilmesi, (3) ipsilateral akcigerin geri ka-
laninin ve bazen mediastenin karg: tarafina uzana-
cak sekilde kontralateral akcigerin kompensatuvar
hiperaerasyonu, (4) hilar golgenin kollabe lob veya
segmente dogru yer degistirmesi, ve (5) etkilenen
tarafta toraks hacminin azalmasi. Dolaylh bulgular
sadece major akciger segmentlerinin atelektazisin-
de saptanabilir. Direkt bulgulara gére daha az gii-
venilirdir. Bazen normal veya anatomik variyas-
yonlar tarafindan taklit edilirler.

Lobar kollapsta bazi temel gozlemler yapilabi-
lir: (1) Lobun proksimal boliimii hilusa dogru yo-
nelmigtir. Bunun sonucunda kollabe akcigerin rad-
yolojik golgesinin ucu daima hilusu isaret eder. (2)
PA filmlerinde lobar kollaps daima mediastene
dogrudur. (3) Yan filmde, tist lob 6ne dogru, alt lob
arkaya dogru kollabe olurken orta lobun hacmi si-
metrik olarak azalir.

Primer akciger patolojisinin ana gostergesi ol-
masindan dolay1 lobar kollaps kalibinin belirlenme-
si gok biiyiik 6nem tagir. Ozellikle kollapsin hemen
hemen tam olmasi halinde kollabe lobu saptamak
gti¢ olabilir. Felson tarafindan kullanilan “siluet isa-
reti” kollabe lobun saptanmasinda ¢ok &nemlidir.
Siluet isareti, atelektazi dis1 nedene bagh konsoli-
dasyonu belirlemede de yararli olabilir. Bu isaret,

kalb, aort, diafragma veya mediastene bitisik veya
bunlarin kenarinin 6niinde yer alan bir segment ve-
ya lobun konsolidasyonunun rontgen filminde ora-
daki kenar: silecegi diisiincesine dayamr. Siklikla
kalb kenarinin silinmesi veya diafragmanin bula-
niklasmas1 gozlemciyi atelektazinin varhgindan
kuskulanmaya yénlendiren ilk ipucudur.

Alveoler ve Intersitisyel Hastaliklarn Kargilas-
tirllmasi. Akciger patolojisi akciger alveollerinde
veya akcigerlerin intersitisyel mesafelerinde veya
her ikisinde ortaya ¢ikan dansitelerle belirlenir. Al-
veolar akciger hastaliklar ile interstisyel akciger
hastaliklarini ayird etmek yarali olabilir. Baz1 du-
rumlarda ayrimin yapilmas: ¢ok zordur. Bazen hig
yapilamaz. Alveolar veya intersitisyel akciger has-
taliklarinda baz1 6zel radyolojik bulgular aragtirici-
lar1 yonlendirebilir (Levha 16).

Alveoler hastaliklarin radyolojik bulgulari sun-
lardur: (1) birleserek genis homojen golgeler olustu-
ran dansiteler saptanur; (2) siklikla hava bronkogra-
minmn bulunmas: (gevre alveollerdeki siviya bagh
olarak brons agacindaki hava goriiliir; normalde
bronslardaki hava ile cevre alveollerdeki hava ara-
sinda kontrast olmayisindan 6tiirti brons havas: go-
riillemez; (3) konsolidasyona ugramis lokalize alan-
larin sinirlari diizensizdir; (4) lezyonlar statik degil-
dir, izl degisim gosterir.

Karakteristik olarak, alveoler hastaliklar akut
seyirlidir. Lobar veya segmental dagilim (pnomoni)
gibi lokalize goriintimlere neden olurlar. Bazen “ke-
lebek” veya “yarasa kanadi1” (akciger 6demi) gibi
goriintimler ortaya gikabilir.

Intersitisyel hastalik akut yerine kroniklesme
egilimindedir. Cesitli radyolojik ozellikleri: (1) in-
tersitisyel degisiklikler birbirlerinden keskin sinir-
larla ayrilmigtir. Sinirlar: diizensiz degildir ; (2) lez-
yonlar lokalize olma yerine daha biiyiik olasilikla
diffiizdiir; (3) lezyonlar birlesmezler; (4) nodiiler,
retikiiler ve lineer gibi tipik kaliplar goriiliir.

Lokalize Alveoler Hastalik. Lokalize alveoler
infiltrasyonlarin en sik rastlanan nedeni pnémoni-
dir. Pnémoni tek veya ¢ok sayida segmenti, bir lobu
veya bazen her iki akcigerin hemen tamamin tuta-
bilir. Tiiberkiiloz veya mantar hastaligi gibi diger
gesitli inflamatuar lezyonlar lokalize alveoler kalip
halinde bulunur. Primer akciger kanserleri de al-
veolar hiicreli karsinom da oldugu gibi bu sekilde
bulunabilir.

Hastahigin lokalize oldugu akciger segmentinin
belirlenmesi ¢ok onemlidir. Brons anatomisinin bi-
linmesi hekimin akciger subsegmentleri belirleme-
sine izin verir. Levha 15'de PA filmde, farkli seg-
mentlerdeki konsolidasyonlarin gortntiileri sunul-
mugtur. Lezyonun bulundugu segmetin belirlen-
mesi 6nemli olabilir. Ornegin minimal tiiberkiiloz
hemen daima tist loblarin apikal ve arka segmentle-
rini ve alt lobun iist segmentini tutar. Aksine, pri-
mer akciger kanseri tist lobun 6n segmentinde daha
sik goriiliir.

Akciger Nodiilii (Bozuk Para Lezyonu). Sinirla-
11 tam belirlenemeyen lokalize dansiteler (alveoler
hastalik) genellikle inflamatuar kokenlidir. Ote yan-
dan smir1 net bir sekilde belirlenen akciger nodiilii
(bozuk para lezyonu) daha biiyiik bir olasilikla ve

(Devam ediyor)
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Lobar Kollaps Kaliplari; Sag Akciger (Lubert ve Krause’ye gore)

\

Yatay (minér) fisstrler

\

Hilus

Oblik
(major) fisstir
PA gériinti Yan gorunti

PA ve yan filmler endobronsiyal bir karsinomaya sekonder olarak sag (st lop atelektazisi
Sag st lobun kollabe olmasi ve kollapsini gostermektedir. Filmde hilar adenopati ile sag 8.arka kostada bir metastaz da
gorulmektedir

PA gorinti Yan goérinti

U

Aspergilluslarin give deligi seklinde migelleri ile meydana gelmis bronsiyal obstriksiyonlu
allerjik aspergilloza sekonder sag orta lob atelektazisi ve kollapsini gosteren PA ve yan filmler

3

Astimli bir hastada bronsiyal tikaca sekonder olarak meydana gelmis sag alt lob atelektazisi
ve kollapsini gosteren PA ve yan filmler. PA filmde, sag alt lob kollapsi primer olarak kalp
. golgesinin arkasinda olup kalbe ait golge tizerinde gériilmektedir. Yan filmde, major fissiirtin
Sag alt lobun kollabe olmasi arkaya dogru yer degistirmesi ve sag hemidiyafragmanin arka kismina ait keskin kenarin
bulaniklagsmasi gérilmektedir. Her iki degisiklik sag alt lobda konsolidasyon ve voliim kaybini
isaret eder

Sag orta lobun kollabe olmasi

1Y

PA goriinti Yan gorintia
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Lobar Kollaps Kaliplari; Sol Akciger (Lubert ve Krause’ye gore)

Oblik (major) fissiir
PA gorinti

Hilus
Yan gérinti

Sol list lob kollapsi

PA gorintu

Yan goriintii

Sol alt lob kollapsi

BOLUM III — LEVHA 14

Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi

(devami)

ozellikle hasta 35 yagin tizerinde ise neoplazm ola-
bilir (bkz. Sayfa 168). Cok sayida benign hastalik, si-
nirlari net sekilde belirlenmis soliter akciger nodilii
halinde goriilebilir. Bu hastaliklar arasinda tiiberkii-
loza ait granulom, histoplazmoz ve diger mantar
hastaliklari, akciger hamartomu, bronkojenik kist,
arteriovenoz malformasyonlar (bkz. Netter Koleksi-

yonu, Cilt 5, Sayfa 134 ve 135), akciger sekestrasyo-

SOLUNUM SISTEMI

J

Bronkojenik karsinoma sekonder sol Ust lob atelektazisi ve kollapsini gésteren PA ve yan
filmler. Atelektatik akcigerle iliskisi nedeniyle aort topuzu ve sol kalp kenarinin kaybina

(siltiet isareti) dikkat ediniz

Endobronsiyal timére sekonder sol alt lob atelektazisi ve kollapsini gésteren PA ve yan
filmler. Her iki akciger alanlarina sagilmis haldeki diger nodiiler lezyonlar ek metastazlari

temsil etmektedir

nu, bronsiyal adenom ve nekrobiyotik nodiil yer al-
maktadir.

Kavite veya kalsifikasyonun bulunup bulunma-
digini belirlemek igin soliter akciger nodiiltintin in-
celenmesinde laminografi yararli olabilir. Merkezi
veya konsantrik (sogan kabugu gibi i¢ ice) kalsifi-
kasyon benign bir hastaligi kuvvetle telkin eder ve
genellikle graniilomu isaret eder. Cok sayida, nokta-
lar seklinde kalsifikasyon benign olaymn diger bir
gostergesidir. Siklikla hamartomu diistind{iriir. Ek-
santrik kalsifikasyon, malign hastaliklarda da gortil-
diigiinden tam degeri tagimaz.

Akciger nodiiliinde kavitenin varligi ender ola-
rak alttaki hastalig1 kesin sekilde tanimaya yardim
eder. Kavite olusumuna enfeksiyonlar veya tiimor-
ler neden olabilir.

Akcigerdeki bir nodiil uzun bir zaman dilimi
icinde herhangi bir degisiklik gostermiyorsa bu du-
rum o lezyonun benign oldugunu kuvvetle telkin
eder.

Daha &nceki rontgen grafilerinin incelenmesi ile
lezyonun degismedigi saptanirsa eksploratif torako-
tomi olasihig: ortadan kalkar. Ote yandan, vurgulan-

mas1 6nem tagiyan bir husus yash bir hastada yavag
gelisen nodiillerde malignite olasiliginin fazla olma-
sidir. Malign nodiiller yillar siiren bir donem iginde
oldukga yavas sekilde gelisebilirler.

Diffiiz Alveoler Hastalik. Alveoler hastaliklar
karakteristik olarak akut ve lokalize olma egilimin-
dedir. Bazen diffiiz ve bilateral olabilir. Bu durumda
siklikla kronik seyir g¢ . Difftiz alveoler hasta-
Iiklarda hafif nodiiler goriintim saptanabilir ancak
kural olarak nodiillerin sinirlari keskin degildir
(Levha 16). Baz1 aragtiricilar bu nodiillerin pulmo-
ner asinusu temsil ettigine inanmaktadirlar. Akut
oldugu takdirde diffiiz alveoler kalip genellikle ak-
ciger 6demini gosterir.Olay kardiyak veya nonkar-
diyak nedenlere baghidir. Kronik oldugu takdirde,
benzer radyolojik kalipta olan pulmoner alveolar

proteinoz, alveoler hiicreli karsinomu, “alveoler”
sarkoidoz, lenfoma, metastatik karsinom (6zellikle
memeden koken alan), eozinofilik akciger hastaligi,
deskuamatif interstisyel pnémoni ve gesitli vaskiilit
formlar: gibi tanilari diigtindiirmesi gerekir.

(Devam ediyor)
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Akcigerlerin Radyolojik
incelenmesi

(devami)

iz Intersitisyel Hastalik. Intersitisyel akci-
gerin hastaliginin bircok nedeni vardir. Bunlar:

1. Pnémokonyoz, ozellikle silikoz ve asbestoz
2. Enfeksiyon
a. Viral pnomoni
b. Miliyer tiiberkiiloz
3. Metastatik tiimor
a. Nodiiler kalip
b. “Lenfanjitik yayilim” kalib1
Sarkoidoz
Kollajen hastaligi, ¢zellikle skleroderma ve ro-
matoid hastalik
Intersitisyel akciger 6demi

@

Asirt duyarlilhik pnémonisi
Idiyopatik akciger fibrozu
Eozinofilik graniilom

0 © N

Intersitisyel akciger hastalif genel olarak kronik
seyirli ve difftizdiir. Nodiiler, retikiiler ve lineer ol-
mak tizere ii¢ radyolojiik kalibi vardir (Levha 16).
Nodiiller genellikle kiigiiktiir bazen biiyiik kitleler
seklinde olabilir. Siirlar1 ¢ok keskindir. Nodiillerin
tipik olarak bulundugu intersitisyel kaliplar: pno-
mokonyoz -6zellikle silikoz-, metastatik ttimar, mili-
yer tiiberkiiloz ve sarkoidozdur.

Lineer dansiteler akut interstisyel hastaliklarda
daha sik goriiliir.Intersitisyel akciger ddemi igin ka-
rakteristiktir. Bariz intersitisyel kalip viral veya plo-
ropnémoniye benzer organizmalarin (PPLO) yaptig1

100

enfeksiyona sekonder pnémonilerde de goriilebilir.
Tiimérlerin alisiimadik tiirde bir metastazi olan len-
fajitik yayilim da belirgin lineer bir kalip gosterir.
Kerley ¢izgileri lineer gériintimle karakterize inters-
tisyel akciger hastaliklarinda dikkat geken bir bul-
gudur.

Retikiiler veya retikiilonodiiler kalip, sarkoidoz,
asbestoz ve kollajen hastaliginda (6zellikle sklero-
derma ve romatoid artrit) goriiliir. Bu kalip ayrica,
cesitli tipte kronik intersitisyel akciger hastaliklari-
min son evresinde de saptanabilir ve “son-evre akci-
ger hastalig1 kalib1” olarak bilinmektedir. Bu grupta
belirtilmesi gereken diger bir hastalik idiopatik pul-
moner fibrozdur (Hamman-Rich sendromu).

Hava Dagilum Bozukluklari. Akcigerde hava
dagiliminin bozuldugu radyolojik olarak saptanabi-
lir. Bu bozukluk genellikle ileri akciger hastaligi
olanlarda gortilmektedir. Astimhi hastalarda, akci-
ger filmi, hasta status astmatikusta olmadig: siirece
genellikle normaldir.Ancak nobet sirasinda akciger
alanlarmin asir1 havalandigi saptanabilir. flerlemis
akciger amfizemi (bkz. Sayfa 150) akciger hiperinf-
lasyonu, biilloz degisiklikler ve akciger damarlarin-
da lokalize tahribatin varligina bakilarak taninabilir.
Fluoroskopi, inspiratuvar ve ekspiratuvar filmler
amfizemin erkenden saptanmasini saglayabilir. An-
cak akciger fonksiyon testleri daha giivenilir sonug
verdiginden amfizemin erken tanisi akciger filmine
dayanilarak konulmamalidir.

Kronik bronsitte, astimda oldugu gibi, akciger
filmi genel olarak normaldir. Ote yandan, hastada
belirgin vaskiiler bulgular saptanabilir ve hasta bir
6lgtide hiperinflasyon gosterebilir.

Pulmoner Kan Akiminin Yeniden Dagilimi. Pul-
moner arter ve venler akciger grafisinde kolayca ta-
minabilir ve dikkatli bir gzlemci pulmoner kan aki-
minin yerel veya genel yeniden dagilimini kolayca
saptayabilir.

Pulmoner damar yatag: son derece diisiik bir di-
rence sahip olup direncin yerel olarak artmasi halin-
de igeriginin kolayca yeniden dagilima ugramasini
saglar.

Postiiriin akimin dagilimi tizerine belirgin bir et-
kisi vardir. Ayakta dururken pulmoner damarlar te-
peye gore tabanda daha genis goriintimdedir. Nede-
ni yercekiminin etkisidir. Postiirdeki degisiklik da-
gilimui net bir sekilde etkiler ve sirt iistii yatarken
akim tepelerden tabanlara kadar benzerlik gosterir.
Bu nedenle pulmoner damarlar degerlendirilirken
film gekimi sirasinda hastanmin pozisyonunun bilin-
mesi biiylik 6nem tagir.

Alveol basincimin tiim akcigerde genellikle sabit
olmasina karsmn bronglarin yabanci cisim veya as-
timda oldugu gibi miikoz tikag tarafindan tikanma-
sma bagl olarak bolgesel degisiklikler goriilebilir.
Bu ise kan akiminin basincin arttigi lokalize alanlar-
dan farkl bolgelere dagilmasina neden olur. Benzer
degisiklikler akciger amfizeminde de goriiliir. Bu
hastalikta gortilen yeniden dagihm pulmoner da-
mar yatagiin patolojik olay tarafindan tahrip edil-
mesine baglhidir.

Pulmoner emboli akciger grafisinde tikanmus bir
pulmoner arterin distalinde oligemik segmentin bu-
lunmasi olarak goriilebilir. Ancak bu belirti biiytik
damarlarin tikanmasi disinda ender olarak saptanur.

Pulmoner damarlar1 dogrudan etkileyen hasta-
liklar kan akiminin yeniden dagilimina ve bu sekil-
de taniabilir radyolojik kaliplarin ortaya ¢tkmasina
neden olacaktir. Primer pulmoner hipertansiyonun-

da periferik damarlar kiiciik ve merkezi damarlar
oldukga genis goriiltir bu durum karakteristik “bu-
danmus agac” goriiniimiine neden olur. Amfizemde,
kapiller yatagin yerel tahribati pulmoner kan aki-
minda ilging ve 6nceden kestirilemeyen radyolojik
goriiniimlere yol agar.

Pulmoner kan akiminin yeniden dagilima ugra-
masinin en sik bilinen nedeni kalp hastaligidir. Mit-
ral darlik bunun klasik 6rnegidir. Erken evrede tst
lob damarlarinin belirginlestigi ve alt lob damarlari-
nin kiigiildiigii goriiliir. Ote yandan, sol atrium ba-
smcini arttiran herhangi bir kalb sorunu kan akimin-
da tabandan tepeye dogru benzer bir yeniden dagi-
Iima neden olabilir (sefalizasyon). Bu olay kuskusuz
sol kalp yetmezliginde goriiliir. {lging olarak, bu da-
gilim akut yetmezlik yerine kronik kalp yetmezligi
bulunan olgularda ¢ok daha kolay fark edilir. Akci-
ger perfiizyonunun sefalizasyonu hastada kalb has-
tahgmin bulunduguna dair bir ipucu olusturabilir
bu durumda hekim kan akimindaki yeniden dagili-
mu agiklamak igin kalb gélgesini dikkatle incelemeli-
dir.

Plevra Hastalig1

Goglis duvari ince bir mezotelial hiicre tabakasi
(parietal plevra) ile kaplidir. Akcigerler ve fissiirler
de ayn1 sekilde kaplanmistir (visseral plevra). Parie-
tal ve visseral plevra arasinda potansiyel bir bosluk
bulunur ve cesitli hastaliklar bu bolgeyi etkileyebi-
lir. Bu etkilenme sonucunda plevrada sivi, lokalize
veya yaygin plevra kalinlasmasi veya plevral nodiil-
leri ortaya gikar.

Plevra sivisi rontgen filminde homojen bir opa-
site seklinde goriiliir ve plevra boslugu ile iligkili bir
konumdadir. Az miktardaki sivimin saptanmasi giig
olabilir. Yan filmde arka kostofrenik sulkusun dik-
katle incelenmesi ¢ogu kez 25-50 ml kadar siv1 oldu-
gunda minimal kiintlesme gosterir. Dekiibitus filmi
serbest sivimin varligini destekler (Levha 4).

Daha biiyiik effiizyonlarin varhiginda PA film-
lerde yan kostofrenik sulkus da kiintlesir. Sivi bazen
plevra mesafesinde lokiiler halde bulunur ve bunu
lokalize plevra kalinlasmasindan ayird etmek giic-
tiir. Hizla lokiilasyon gosteren bir efiizyon plevra-
nin inflamatuar hastaligini kuvvetle telkin eder zira
bu durum proteinden zengin effiizyonlarda (eksii-
dalarda) goriilen bir durumdur.

Plevranin lokalize veya yaygmn fibrozu gesitli
tablolarda goriilebilir. Lokalize plevra e kalinlagma-
st akciger apekslerinde sik goriiliir. Bu durum sik-
Iikla hekimi tiiberkiilozdan kugkulanmaya yoneltir.
Apikal plevra kalinlagsmalar genellikle agiklanama-
yan bir fenomen olup yaslanma ile ilgili olabilir.
Kostofrenik sulkusun kiintlesmesi daha 6nce gegiril-
mig plevral efiizyonlara bagh olabilir. Bir kostofre-
nik sulkusta PA grafide yanda kiintlesme oldugu
halde yan filmde arkada kiintlesme yok ise serbest
plevra sivi bulunmast olanaksizdir ve bunun yerine
kiintlesme muhtemelen eski plevral kalinlagmay1
temsil etmektedir.

Lokalize plevral degisiklik nodiil goriintimii al-
diginda, mezoteliyoma veya metastatik malign ha-
diseyi telkin eder.

Tek tarafl efiizyonlarin sik rastlanan nedenleri
tiiberkiiloz, pnémoni, akciger infarktusu, metastatik
timor, primer plevra tiimori, lenfoma, gogiis trav-
mast ve subfrenik apse veya pankreatit gibi karin ici
olaylardir. Cift tarafli plevra sivisimin en sik rastla-

(Devam ediyor)
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nan nedeni konjestif kalp yetmezligidir. Diger sik
rastlanilan nedenler arasinda kollajen damar hasta-
liklari, 6zellikle lupus eritematozus ve romatoid ar-
trit, metastatik tiimorler ve genellikle karaciger veya
bobrek hastaliklarma sekonder hipoproteinemik
tablolar bulunur. Her iki plevra mesafesinde sivi bi-
rikmesine neden olabilen bu olaylardan herhangi bi-
risi tek yanli efiizyona da neden olabildigi igin ayir-
a tanida bu hususun akilda tutulmas: gerekir.

Radyolojik olarak saptanmus plevral effiizyo-
nun &zelliklerini belirlemek igin torasentez ve plev-
ra biyopsisi yapilmasi son derece 6nemlidir.

Bir hemitoraksta yaygin plevra kalinlagmasi
mutad olarak daha 6nce gegirilmis tiiberkiiloz, am-
piyem veya hemotoraksa sekonderdir. Cift tarafli
plevra kalinlagmasi, 6zellikle olaya plevrada kalsifi-
kasyon da eslik ediyorsa hekimi asbestozdan kugku-
lanmaya yoénlendirmelidir (bkz. Sayfa 211). Asbes-
toz bazen mezotelyoma olmaksizin nodiiler plevra
kalinlagmasi ile birlikte bulunabilir.

Diafragma ve Gogiis Duvar1 Anormallikleri
Diafragmatik konturda degisiklikler olmasi sik
rastlamilan bir durumdur. Her yarim diafragma ge-
nelde diiz bir kubbe seklinde yap1 olmasina kargin
lokalize kabarikliklara sik rastlanir ve bunlar mutad
olarak o béliimdeki kasin zayifligina baghdir (kismi
eventrasyon). Fluoroskopik olarak bu tiir lokalize
segmentte siklikla paradoksal hareket goriilebilir ve

SOLUNUM SISTEMI

Akciger Segmentlerinin Radyolojik Konsolidasyon Kalibi (AP goriintii)

Sag akciger
P

Sol akciger
A

Ust lob

Arka On
segment

Apikal
segment

segment

Orta lob

Yan segment Medial segment

b P
Ust lob
Apikal-arka On
segment segment
Ust lingular Alt lingular
segment segment

Alt lob

Orta bazal segment

Yan bazal
segment

On bazal
segment

bu alan her durumda kendisini kusatan normal kas
dokusuna gore daha az hareket eder.

Normal diafragmadaki ¢ok sayida delik genisle-
yerek ve karin igi organlarinin gogiis bosluguna her-
niasyonuna neden olur. Morgagni’nin gift foramina-
s1 onde ve medialde uzanir. Buralarda bazen herni-
ler goriiliir. Herniler sola gore sagda daha siktir. Co-
gu kez, merkezi olarak yerlesik 6zofageal hiatus
{izerinden herniasyon gelisir. Burada herniasyona
ugrayan organ midedir. Bazen kalin ve ince bagir-
sak ta herniasyona ugrayabilir. Arkada ve hafifce
yanlarda Bochdalek’in cift foraminasi bulunur. Ye-

Arka bazal
segment

Alt lob

Ust Yan bazal
segment segment

Arka bazal
segment

Anteromedial bazal
segment

nidoganlarda goriilen masif konjenital herniler (sik
goriilmeseler de) genellikle Bochdalek’in genis deli-
ginden herniasyon gosterir ve mutad olarak sol ta-
raftadir (bkz. Sayfa 110). Diafragmatik herniye ek
olarak akciger grafisinde diafragma ttimérti kitle go-
riintiisii verebilir.

Toraks kafesinin anormallikleri kural olarak
kosta harabiyeti ve kitlenin akciger igine dogru uza-
mm gostermesi gibi goriiniimlere neden olur. Anor-
malliklerin gogu tiimor metastazlarina baghdir. Ay-
rica kostalarin primer tiimérleri veya yumusak do-

(Devam ediyor)
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ku sarkomlari da bu duruma yol agar. Bu lezyonlar
varliklarini hemen daima kosta harabiyeti veya
erozyonu ile gosterir. Gogiis duvarinda akciger ici-
ne uzanim gostermeleri akciger grafisinde diizgiin
siurli ve sivri kenarh bir golge olusmasina neden
olur. Bu gériintimtin muhtemelen iki rutin filmin sa-
dece birisinde saptanabilir. Bu karakteristik konfi-
giirasyon Felson’un “ekstraplevral belirtisi” olarak
bilinir. Birgok plevral lezyon bu gériiniim taklit et-
tigi igin kenik harabiyeti ekstraplevral bir kitlenin
belirlenmesinde anahtar degeri tagir.

Gogiis duvari rontgenlerinde beliren dansiteler
lipomlara ait olabilir. Yag yastiklar1 da, kosta tutlu-
mu yapmaksizin dansitelere neden olabilir.

Mediasten Anormallikleri

Mediastinal yapilar gogiis filmlerinde dolayl
olarak goriiniir zira trakea hari¢ bunlarin timii su
dansitesine sahiptir ve birbirlerinden kolayca ayird
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edilemezler. Dolayli goriintiileme bunlari kusatan
akcigerdeki hava tarafindan saglanir. Bu yapilarin
anatomi ve patolojileri, kendilerini kugatan akciger-
ler tizerinde biraktiklari izlere dayali olarak belirle-
nebilir (bkz. Sayfa 172).

Yemek borusuna baryum verilmesi 6zofagus ve

buna bitisik mediasten yapilar1 hakkinda ek bilgi
saglar. Arterografi veya venografi gibi daha invaziv
yontemler daha fazla bilgi saglayabilir.

Anatomi kitaplarinda mediasten {ist ve alt bolii-
me, alt bolim ise 6n, orta ve arka alt boliimlere ay-
rilmaktadir. Radyolojik degerlendirmelerde anato-
mik boliimlerden hafif bir sapma ile béliimler daha
biitiin olarak ele alinabilir.

On boliim 6nde sternum, arkada kalb, aort ve in-
nominat damarlar tarafindan sinirlanir. Orta bolim-
de kalb, biiyiik damarlar, trakea ve dallari, yemek
borusu ve inen aort bulunur. Bu tablo 6zofagus ve
inen aorta ait boliimlerin arka mediastende yer aldi-
g1 anatomik simiflandirmadan hafifce farkhidir.

Radyolojik olarak orta mediastinal boliimiin ar-
ka smur1 6n spinal ligamenttir. Bu olsumun éniinde
yer alan genis bolge orta veya visseral boliim olarak
adlandirilmaktadir.Dolaysi ile arka bolim sadece
omurlar ve paravertebral sulkuslari igerir. Ayirim
icin bu temel kullarilarak mediasten i¢inde radyolo-
jik olarak saptanan lezyonlar kolaylhkla kategorize
edilebilir. On boliimde bulunan kitleler herhangi bir
nedene bagli olarak biiytimiis lenf diigiimleri, subs-

ternal guatr, timus ve timik tiimérler, ve teratoid tii-
morler olabilir. Tiroide ait kitleler hemen daima 6n
mediastende yukarda yer alir ve trakea yer degisti-
rir. Timoma ve teratoid tiimorler olgularin cogunda
aort yay1 arkasinda uzanir ve her biri, ok iyi bir de-
markasyona sahip tek bir kitle halindedir. Lenf dii-
gumii biiytimesi gdiffiizdiir. Nodiiler veya salkim
seklinde olabilir.Lenf diigiimii biiylimesine yol agan
birgok hastalik vardir. En énemlileri ; metastatik tii-
morler, lenfoma, sarkoidoz, primer tiiberkiiloz ve
diger inflamatuar hastaliklardur.

Mediastenin orta boliimiinde ig organlar bulu-
nur.Bunlardan kéken alan lezyonlar orta boliimde
saptanur. Orta mediastende lenf diigiimii biiytimesi
de bulunabilir ve diffiiz genisleme seklinde bulgu
verir. Olaya ¢ogu kez bir veya her iki hilar golgede
genisleme de eslik eder. Aort veya biiyiik damarla-
rin anomalileri veya anevrizmalari ile 6zofagus ve
trakeobronkial agacin duplikasyon kistleri bu bolge-
de lokalize dansiteler seklinde bulunabilir. Ozofa-
gusun kendisi uzun bir tiibiiler golge halinde gorii-
lebilir, timor veya divertikiilleri lokalize mediasti-
nal kitleler seklinde saptanir. Orta mediastende pe-
rikardial kist veya tiimorler de goriiliir.

Arka biliimde en sik gortilen kitleler norojenik tii-
morlerdir. Ayrica omurganin tiimérleri veya enfek-
siyonlar1 da bazen aym bolgede yer alabilir.

(Devam ediyor)



Akciger Hastaliklarinin Radyolojisi: interstisyel Kaliplar

C. Lineer kalip: Shanks ve Kerley'nin A, B ve C D. Nodiiler kalip (sarkoidoz)
cizgilerini gdstermektedir (interstisyel pnémoni)

E. Retikuler kalip (asbestoz) F. Retikilokistik kalip (skleroderma)
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Bilgisayarli Tomografi

Bilgisayarli tomografi yeni ve énemli bir radyo-
lojik aragtir. Bu yontemde, kursun kalem dizisi veya
yelpaze seklinde agilan x-151n1 demeti hastadan gegi-
rilir ve gegen her demet film tizerine tesbit edilme-
den bir kristal detertor tarafindan saptanir. Aygit
hastanin cevresinde daire seklinde déndiiriiliirken
islem yinelenir ve bir bilgisayar viicudun x-1s1n1 de-
meti ile incelenen her kii¢tik alanini buray1 asan 1s1n
miktarina gore yeniden kurgular. Bu tiir yiizbinler-
ce 6lgtim yapilir. Sonugta elde edilen bilgi bir dizi ra-
kam halinde verilebilecegi gibi rontgen filmine cok
benzeyen bir goriintii halinde (CT goriintiileme)
tekrar kurgulanabilir (Levha 18).

Bilgisayarli tomografinin biiyiik avantaji x-1g1m
yogunlugunda %1-2 diizeyindeki bir degismeyi
saptayabilmesidir. Standart yontemler %5 dansite
farkini algilayabilir. Boylece klasik radyolojik yon-
temlerle goriilemeyen yumusak dokudaki hafif de-
gisiklikler bilgisayarli tomografi ile kolaylikla goste-
rilebilir. Dansite farkliliklari hastaya damar igi yol-
dan kontrast madde verilerek arttirilabilir.

Bilgisayarli tomografinin ilk ve en giivenilir uy-
gulamas: nororadyolojide olmustur. Bu yéntem be-
yin, ventrikiiller ve subaraknoid mesafelerin tiimiiy-
le invaziv olmayan yoldan goriintiilenmesine ola-
nak saglamustir. Bilgisayarli tomografide daha sonra
kaydedilen gelismeler yontemin viicudun diger bol-
geleri ve ozellikle karimn igin de son derece yararli ol-
dugunu gostermistir.

Toraksta, bilgisayarli tomografinin etkisi biraz
daha az olmustur.u kadar biiyiik olmamistir. En
6nemli neden rutin akciger grafisinin, hava kontras-
timin varligi nedeni ile gogiis igi yapilarini iyi bir se-
kilde gortntiilemesidir. Bu sekilde akcigerde yer
alan patolojik olaylar kolaylikla saptanabilir ve kalb,
duvarna ait patolojik
olaylar, hava iceren akciger tizerinde biraktiklari iz-
lerle taninabilir.Buna ragmen CT goriintiileme to-
raks patolojilerinin incelenmesinde en duyarli yon-
temlerden birisi olarak kabul edilmektedir.

Pulmoner Nodiiller. Bilgisayarh tomografi pul-
moner nodiillerin degerlendirilmesinde standart ak-
ciger filmi veya tomografiden ¢ok daha verimlidir.
Malignitesi olan hastalarda metastazlarin varhgim
veya metastatik hastahgin boyutunu belirlemede
yararli oldugu onaylanmustir. Bilgisayarli tomografi
ile nodiiliin patolojik 6zellikleri belirlenemez. Bilgi-
sayarl tomografi, klasik yontemlerle goriilmeyecek
olan ¢ok sayida kiigiik ve olasilikla masum granii-
lomlar: ortaya c¢ikarmaktadir. Ancak bunlarin me-
tastatik tiimorlerden ayird edilmesi miimkiin degil-
dir.

mediasten, plevra ve g
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Toraks Patolojilerinin Tanisinda Bilgisayarli Tomografi (CT Taramasi)

A. Timoma. Az miktarda kalsifikasyon

iceren mediastinal kitle (M) Ust mediastenin
sag tarafinda asendan aortun (A) éniinde
uzaniyor. Hava igeren trakea asendan aortun
arkasl ve solunda uzanmaktadir

C. M invazyon go

kanseri. Sol akcigerde, aort yayi (AA)
alaninda mediastene invazyon gésteren genis
bir kitle (M) vardir. Aort yayi, arkada uzanan
desendan aortun baslangi¢ kismi dahil tim
uzunlugunca goriilmektedir

Mediastinal Kitleler. Bilgisayarli tomografinin
mediastinal kitlenin biiytikliigiinii saptamada ve ba-
zen Ozelliklerini belirlemede yararli oldugu kanit-
lanmugtir. Bu yontem 6zellikle mediastendeki genis-
lemelerde yag dokusunun lenfadenopatilerden
ayird edilmesinde yararli olmaktadir. Bilgisayarl
tomografi ile akciger grafisinde pozitif bulgu verme-
yen mediasten kitleler saptanabilir. Bu yéntem, pri-
mer akciger kanseri bulunan bir hastada mediasti-
nal lenfadenopatinin veya miyastenia gravisli hasta-
da timomanin aragtirilmasinda yararhdir.

Akciger Kanseri. Bilgisayarh tomografi akciger
karsinomasin biiyiikliigii ve mediasten veya go-
giis duvarina uzaniminin saptanmasinda yararlidir.
Daha once deginildigi gibi, standart akciger grafi-
sinde goriilmeyen mediastinal lenfadenopatinin
saptanmast 6nemlidir. CT taramanin buradaki de-
geri sinirhdir. Ciinki negatif bir sonug lenf diigiim-
lerindeki biiyiime olasih@im berteraf ettirmedigin-
den akciger kanserinin evrelendirilmesinde medias-
tinoskopiye duyulan gereksinim ortadan kalkma-
mustir.

Plevra Lezyonlar:. CT tarama kiigiik plevral ef-
fiizyonlarin ve nodiillerin saptanmasinda son dere-
ce duyarhdir. Asbeste maruz kalmis hastalarda

E¥AKcigeriva r— vanae
gogiis duvari sarkomu. Sol arka hemitoraksta
kostalari tahrip eden ve kosta kafesinin arkasinda
gogus duvarinin yumusak dokulari igine uzanan
buiylik bir kitle ve bunun sonucunda gogis
duvarinin saga gére belirgin bir sekilde
genislemesi

Gastrointestinal
*K3Nalinda

= kontrast
madde

D. Plevra plaklari ile birlikte asbestoz.

Sag hemitoraksta, sag hemidiyafragmaya (ici
bos ok) lokalize kalsifikasyon ve arka kostafrenik
sulkusun parietal plevrasinda kalsifiye olmus
plevral plaklar (i¢i dolu oklar). Gériintiileme karin
ici organlarina ait bélimleri de gostermektedir.

plevra plaklarinin veya metastatik lezyonlarin de-
gerlendirilmesinde yararhidur.

Gogiis Duvart Lezyonlari. Bilgisayarli tomografi
g06giis duvarindan koken alan (6rnegin yumusak do-
ku sarkomu) lezyonlarin biiyiikliigiiniin gosterilme-
sinde ve diger malign hastaliklara bagli gogiis duvari
invazyonlarinin belirlenmesinde oldukga yararl bir
yontemdir. Klasik filmde fark edilmeyen kemik hara-
biyeti qogu kez CT tarama ile ortaya cikartilabilir.

Damar Lezyonlari. Tarama siiresi bes saniyenin
altinda olan yeni gelistirilmis hizli tarayicilar ile aort
ve dallarini veya pulmoner damarlar: tutan vaskiiler
lezyonlar goriintiilemek miimkiin olmustur. Bu yon-
tem aort anevrizmasi ve merkezi damar yapilarinda-
ki anormallikleri belirlemede 6zellikle yararlidir.

Diffiiz Akciger Hastaligi. Incelenen yapilarm
dansitesini 6lgmek icin CT goriintiileme yerine ra-
kamsal degerler incelenebilir. Bu yontemin subradi-
ografik diffiiz akciger hastahigimin varhigini belirle-
mede potansiyel bir {istiinliigii bulunmaktadir. Ote
yandan, nefes alip vermenin dansitede yaptig1 farkli-
liklar, hastamin pozisyonunun pulmoner kan akimin-
da yaptig1 degisiklikler ve bizzat akcigerin kendisine
ait diger degiskenlik sorunlar1 nedeniyle bu yéntem
glintimiizde heniiz giivenilir hale gelmemistir.
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