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TURKIYE SOLUNUM ARASTIRMALARI DERNEGI VI. ULUSAL KONGRESE
ACIS KONUSMASI

Fethi TEZOK

Bursa Universitesi Rektorii

Sayin Bagkan,

Sayg1 Deger Konuklar,
Degerli Bilim Adamlar,
Kiymetli Arkadaglarim,

Bursa Universitesi adina hepinize hos geldiniz der, sizleri en icten sev-
gilerle selamlar, konferansm baganh ge¢mesini candan dilerim.

Bilim katarmmn fezanin derinliklerinde dolastigi bir dénemde tip bilimi
ondan daha derin hiicre ici olaylarin inceleyerek hayatin sirrim ¢bziimlemeye
galisiyor. Bu ugsuz bucaksiz dlemde aragumeilar bu seri karanhklara gomiil-
miis bilim mesalesini yakarak yollarim aydinlatmaya cahsiyorlar. Gergekten
de izlenen bu yol 20 nci yiizyihn birgok karanhk noktalarmi aydinlatmis bulu-
nuyor. Bu ilerlemelerde bilim adamlarmin feragatle gayretleri yaninda tek-
nolojinin siiratli gelismesinin de biiyiik rolii vardir. Tip biliminin 20 nci yiiz-
yilin son 1/4 iinde insanha getirecegi mutluluklar arasinda belki de en 6nemlisi
hiicre biliminde aydinlattigi gelismelerdir. Bu sayede pek yakin zamanda
kanser konusu ¢dziimlencbilecek; diyabet gibi birgok genetik metabolik
defektler kat’i teddvi olanaklarina kavusturulacak, daha saghkli kusaklarn

gelistirilmesi saglanacaktir. Hepsinden daha onemlisi hayatin sum ¢oziim-
lenebilecektir.

Baylesine hizh ilerleme gisteren tip bilimi bireysel calismalardan ayrilarak
koordinasyonlu toplumsal karakter kazanmigtir. Bugiinkii bilim artik bir
kiginin degil, bir toplulugun mahdir. Ciinkii bugiinkii bilim gliclinii tekil
gayretlerle karsilamak miimkiin degildir. Bu nedenle 20 nci yiizyihn son



1/4 i kongre - konferans - seminer - simpozyumlar dénemi olmustur. Bun-
dan gaye cegitli konularda aragtirmalar yapan bilim adamlarim bir araya geti-
rerek bilgi alis verisi ile bilimsel ekolojiyi kalkindirmaktir. Aksi halde tel ki-
sinin bugiinkii bilimsel ¢aligmalar: izlemesi miimkiin degildir. On yil énce yal-
mz tip ve biyoloji bilimlerinde yayinlanan ¢alismalarnn adedi yilda 250.000 i
agmigti. Bu nedenle tek basma bir kimsenin bu bilimsel g1 ¢oziimlemesi,
hatta ¢ahsmalarin baghklarim okumak i¢in zaman ayirmasi miimkiin degil-
dir. Goriiliiyor ki bilim adamlarmin bir araya gelerek bilgi alis - veriginde
bulunmas: kagmilmaz bir zorunluluktur.

Saym Konuklarmmz, Kiymetli Bilim Adamlarimiz; hepiniz biiyiik zah-
metlere girerek Bursa’ya seref ve mutluluk getirdiniz. Bilimsel katkilarmiz-
la bu mutlulugu arttiracaginiza inamyoruz. Bu nedenle bu toplantinin diizen-
lenmesinde ve ozellikle toplanti yeri olarak Bursa Universitesi bélgesinin
segilmesinde biiyiilk gayret gosteren Tirkiye Solunum Arastirmalart Derneji
Bagkan1 Saymn Profesér Meliha Terzioglu’ya ve difer emegi gegen degerli bi-
lim adamlarna Bursa Universitesi adina giikkranlarimi arzederim.

Bilindigi gibi, solunum hayatm baglangici, yok olmasi ise hayatin sonudur.
Hayat onunla baglar, onunla biter. Onun i¢indir ki solunum fonksiyonlar ve
degisiklikleri hayat siklusunda ¢ok onemli bir yer isgal eder.

Sizler boyle bir orgamin arastirmacist ve hayatin korunmasinda yol gos-
terici onciilerisiniz. Kongre siiresince solunum yellan ile ilgili biitiin problem-
leri ¢oziimlemek igin tartigacak ve bilim dagarcifim dolduracaksmmiz. Sizlerin
bu katkilarmiz toplantiya katilan meslekdaslarimizin  ufuklarmi genisle-
tecek ve topluma daha yararh hizmet olanag: getirecektir.

Saymm Konuklarimz,

Bu Kongrenin hazirlanmasinda emegi ge¢en Dernek Baskanina, Bursa
Tip Fakiiltesi Dekam ve Ggretfm dyelerine, bu giizel salonu Bilimsel Top-
lantilara acan degerli Sanayi ve Ticaret Odas: yetkililerine, bilime goniil ver-
mis basin mensuplarma ve 6zellikle arastirmalan ile kongreye gii¢ katacak
bilim adamlarma Universitem adma en igten siikranlarimi sunar, Kongre-
nin basarili gegmesini i¢tenlikle diler, hepinizi sevgi ile selamlarim.



TURKIYE SOLUNUM ARASTIRMALARI DERNEGI VI. ULUSAL KONGRESI
ACILIS KONUSMASI

Meliha TERZIOGLU*

Dernek Bagkam

Saym Vali, Saym Dekanlar, Saym Misafirler, Kongremizin Saym
Uyeleri :

Tiirkiye Solunum Arastirmalan Dernegi ile I:tanbul Universitesi Cerrah-
pasa Tip Fakiiltesi, Istanbul Tip Fakiiltesi ve Bursa Universitesi Tip Fakiil-
tesinin patronajlar1 altinda, VI. Ulusal Kongremizin Marmara Bélgesinin
bu giizel kentinde top]anacag; haberi tiyelerimiz tarafindan biiyik bir mem-
nunlukla karsilanmistir. Esasen, Dernegimizin genel prensibi, Ulusal Kon-
grelerimizi yurdun ¢esitli bolgelerinde toplamak ve bu suretle konumuzla ilgili
yeni bilgileri oralarda gérevli degerli meslekdaglarimiza iletmek, ayni konuda
onlarin yapulklan ¢ahsmalar haklinda bilgi edinmek ve bu suretle goriis ve
fikir teatisinde bulunmaktir. Nitekim, bu kararimizin isabetliliine en giizel
6rnekler, KTFD’nin Magosa sehrinde toplanan, Ege Universitesindeki degerli
iiyelerimiz tarafindan organize edilen ve KTFD’de ilk bilimsel toplanti olma
serefini kazanmis olan I'V. Ulusal Kongremizle, gecen yil Antalya (Manavgat)’ta
toplanan V. Kongremizdir. VI. Ulusal Kongremizin de ayni derecede basarih
olmasm diliyor ve olacagina simdiden inamyorum.

Biraz once belirttigim gibi, VI. Kongremizin organizasyonunda ve des-
teklenmesinde Cerrahpasa ve Istanbul Tip Fakiilteleri ile Bursa Tip Fakiiltesi
isbirlizgi yapmistir. Bu nedenle, basta Bursa Universitesi Saymn Rektorii
Prof. Dr. Fethi Tezok olmak iizere, Bursa Tip Fakiiltesi Saymm Dekam
Prof. Dr. Turgut Vardar’a, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Dekam Saym Prof.
Dr. Cem’i Demiroglu’ya, Istanbul Tip Fakiiltesi Dekam Saymn Prof. Dr.

* fstanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Fizyoloji ve Biofizik Kiirsiisii,
Cerrahpasa, Istanbul.



Giingor Ertem’e ve her ii¢ Fakiiltenin Yonetim Kurullarma ilgi ve yardimlarin-
dan dolayr Dernek adina tesekkiirlerimi ictenlikle arzederim. Ayrica, lokal
organizasyonu en iyi ve diizenli sekilde yiiriiten, bizimle devaml istisarelerde
bulunan Saymn Dog. Dr. Nihat {jzyardlmm ile geng ve degerli meslekdas-
larina Dernek ve sahsim adina tesekkiir etmek benim igin zevkli bir gorevdir
ve borctur.

VI. Ulusal Kongremizde «Solunum yetersizliklerinde yogun bakim» ve
«Akeiger fonksiyonlarmin klinik degerlendirilmesi» konularn 2 ayn panelde
ele almacak; ilgili konularda iilkemizdeki otoriteler raporlarmi sunacak ve
tartigacaklardir. Ayrica, Solunum Fizyolojisi, Fizyopatolojisi ve Hastalk-
lan ile ilgili serbest bildiriler sunulacaktir. Ozellikle serbest hildiriler tilke-
mizde bu konularda yapilan aragtirmalardan elde cdilen sonuglarl yansitma-
lar1 ve bizlere tanitmalar bakimindan son derecede dnemlidir, 151k tutucudur.

Simdi miisaadelerinizle ben bu Kongremiz tizerinde fazla durmiyacagim,
gelecek yil Istanbul’da toplanacak olan Enternasyonal Simpozyumumuz
hakkinda kisa bilgi sunacagim.

Herhalde bugiine dek, Tiirkiye Solunum Arastirmalan Derneginin Saymn
Uyeleri 1978 senesi Temmuzunda Istanbul’da diizenliyecegimiz Enternasyo-
nal Simpozyuma ait «6nduyuru» yu almslardir. «Hiperoksi ve O,
toksisitesi» konusundaki bu bilimsel toplantimin Istanbul’da yapidmas: karari,
bazilarmizin da iiye oldugu Avrupa Solunum Klinik Fizyolojisi Dernegi’nin
gegen yil Miinih’te toplanan Kongresinde alimmistir. Nitekim, bu Simpozyum
Avrupa Dernegi ile Dernegimizin ve ayrica Cerrahpasa, Edirne ve Istanbul
Tip Fakiiltelerinin patronajlan altinda diizenlenmektedir. Cok spesifik olmas1
dolayisiyle konu yadirganabilir ve belki de yurdumuzdan yveteri kadar katkinin
bulunmiyacag: ileri siiriilebilir. Ancalk, Avrupa Dernegi bu karar alirken,
konunun 1972 yihnda Istanbul’da diizenlenen «Vantilasyonun kimyasal
regiilasyonu ve ilgili klinik aksakliklar» konusundaki bir simpozyumun de-
vami oldugunu gozéniine almigtir. Nitekim, 1972 simpozyumunu Oxford’da
toplanan «Hipoksi» ve Varsova’da diizenlenen «CO, ve solunum» konula-
rindaki bilimsel toplantuilar takip etmistir. «Hiperoksi ve O, toksisitesi»
konusu, sadece Fizyoloji, Fizyopatoloji, Biokimya ve Biofizik gibi up
temel bilim dallarina degil, genis gapta klinige de hitap ctmektedir. Akciger
veya gogiis hastabklarn uzmanlan, anesteziyologlar, kardiyologlar, hatta
norologlar bu konuya katkida bulunabilir veya simpozyumdan faydalanabilir-
ler. Ayrica, Simpozyumun én duyurusunda ele alinacak olan konularm in-
celenmesinde goriilecegi gibi, hiperbarik tipla ilgilenen deniz ve hava hekim-



leri de faydah bilgi saglayabilirler. Bu nedenledir ki, biz «onduyuru»larn mem-
leketimizde genis gapta tevzi ettik; konu ile ilgileneceklerini tahmin ettigi-
miz bir ¢ok resmi ve 6zel kuruluslara girderdik.

Daha «onduyurus lart hazirlamadan 6nce dahi, yurt disindan konu ile
ilgilenen bir ¢ok degerli bilim adamlarindan Simpozyum hakkinda bilgi isteyen
mektuplar aldik. 1978 Enternasyonal Simpozyumunun en azindan 1972’deki
kadar basarih olmasim diliyor, degerli katk: ve yardimlarmizi bekliyorum.
Litfen konu iizerine énemle egilin ve onerilerinizi bizlere bildirin. Dilegim,
yurdumuzda yapilan her bilimsel toplantida oldugu gibi, 1978 Simpozyumunda
da Tiirk bilim adamlarmm degerli ¢alismalarmnn programda yer almasi ve bu
suretle yurtdisma duyurulmasidir.

Sozlerime son verirken, Bursa Universitesinin kurulugu ile ilgili bir anim:
sizlere nakletmeden gegemiyecegim. Bundan 7-8 sene 6nce Bursa Tip Fakil-
tesi Istanbul Universitesine bagh olarak heniiz kuruldugu giinlerde, merhum
Esimle beraber bu giizel kente gelmis ve simdi Tip Fakiiltesinin yer aldigy
hastane ile alan1 gezmistik. Merthum Esime gore ben karamsar oldugumdan
dolay1, Bursa Universitesinin kurulmasi ve gergeklesmesinin  ancak wuzun
yllar sonra olabilecegini kendisine séylemistim. Merhum Esim bu diisiin-
cemin dofru olmadigm, iyi bir idari mekanizma, yurtsever ve fedakar bir
iigretim ve efitim kadrosu ile en ge¢ 5 senede bunun gergeklesecegini, Tiirki-
ye'nin yiiksek Ggretim alanindaki geleceginin yeni Universitelerde oldugunu
soyledi. Her zaman oldugu gibi hakh idi ve nitekim Agustos sonunda Prof.
Dr. Nuran Gékhan ve bazi arkadaslammzla beraber buraya geldigimizde,
kurulmus, yerlesmis miikemmel bir Universiteyi gsrmekten biiyik bir kivang
duyduk ve &deta duygulandik. Bu nedenle, Bursa Universitesinin degerli
Rektériinii, Dekanlarmi ve tiim ogretim Kadrosunu yurdumuza hizla gelisen
bu yeni 6gretim kurulugunu kazandirdiklarindan dolay: candan kutlar ve bu
yoldaki basarilarmin devamini dilerim.

Simpezyumumuzun Aghs Térenine onur vermenizden dolayr hepinize
tegekkiirlerimi sayg ve sevgilerimle sunarim.
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SOLUNUM YETERSIZLIKLERINDE
YOGUN BAKIM PANELI

Mﬁderatﬁr : Sadi SUN

SOLUNUM YETERSIZLIKLERINDE UZUN SURELi VANTILATOR
TEDAVISI VE VAK’ALARIMIZ

Cemaleddin ONER*

GIiRrRiS

Solunum yetersizligi, akcigerlerin viicudun metabolik gereksinmelerini
karsilayamadigi patofizyolojik durumlardir. Bu metabolik istekler gok ozel
olup iki énemli faktére dayanir :

Doku oksijenasyonu,

Karbon dioksid homeostasisi.

Uzun siireli vantilatoér tedivisinin amaci, reversibl karakterde esas has-
tahgm iyilesmesine kadar hastay: hayatta tutmak veya irreversibl bir hasta-
Iikta hastayi uzun siire yasatabilmektir, Bunun igin de hastalarin hipoksi ve
hiperkapniden ve bazi durumlarda da hipokapniden korunmalar1 gereklidir.
Vantilator tedavisi bu amaca yoneliktir.

Solunumsal reanimasyon ydniinden iki durumla kargilagihr: Hastanin
solunumu tiim olarak durmustur veya yetersizdir. Birinci gekilde kontrollii
yapay.solunum, ikinci sekilde yardimer yapay solunum uygulanmahidir.

Uzun siireli yapay solunumun genis sekilde klinik uygulanmasi 1953
yilinda Danimarka’da poliomiyelit epidemisinde baglanmistir. Bu- konudaki
ilk ¢alismalarimiz memleketimizde 1959 yihnda baglamis olup 1964 yilhndan
itibaren rutine girmistir. Nedeni ne olursa olsun hipoksiye sebep olabilen
biitiin hipovantilasyon vak’alar: yapay solunum i¢in endikasyon tegkil ederler.
Bu vak’alarin énemli bir kismi ancak bu uygulama ile kurtarilabilir.

* Istanbul Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kiirsiisii Bagkant.



8 Cemaleddin ONER

Bizi en ¢ok ilgilendiren hipoksi tiirii, anoksemik anoksidir. Arter kan
gazlan analizlerinin PO, nin 50 mm Hg nin altinda ve PCO, nin 60 mm Hg
nin iistiinde olmas: kritik smirlara gelindigini gésterir.

Sonug olarak iki bityiik sendrom gériilebilir

Hipoksemik yetersizlik (hiperkapnisiz hipoksemi)
Vantilatuar yetersizlik (hipoksemi ve hiperkapni)

Bunun yaninda zellikle santral nedenlere bagl olarak hastalarda gérii-
len hipervantilasyonlar hipokapni (gaz alkalozu) yapabilirler. Bunu da tipks
hipovantilasyon gibi solunum yetersizlifi olarak kabul ve tedivi etmek
gereklidir,

Solunum yetersizlikleri tedavi edilmedikleri takdirde asid - baz denge
bozukluguna neden olurlar. En ¢ok giritlen durumlar hipoksi asidozu, hiper-
kapni asidozu, solunumsal ve metabolik asidozun beraber bulunmalar ve
hipokapni alkalozudur.

Uzun siireli yapay vantilasyonda bashea iki tip vantilatér kullanmak-
tayiz.

Manometrik wvantilatorler (Pressure, Limited, Pressure Pre - Set, Re-
laxateurs de Pression vb) :

Bu vantilatérlerin érnekleri Bird Bennett vb. dir. Bunlarin en biiyiik
avantajlar1 yardimer solunuma olan uyma iistiinliikleridir. Buna karsihk
etkinlik derecesi diisiiktiir (2, 5, 6, 8).

Volumetrik vantilatirler (Volume - Limited, Volume Pre - Set, Re-
laxateurs de Volume vb): Bu vantilatérlerin srnekleri Engstrém, Spiromat,

Emerson vb. dir. Kapasiteleri yiiksektir, daha ¢ok kontrollu solunumda
kullapilirlar 2, 5, 6, 8).

Yapay solunumda asagida adlam yazih uygulamalar yapilmaktadir.
IPPB (Intermittent positive pressure breathing)

IPPV (Intermittent positive pressure ventilation)

PEEP (Positive end - expiratory pressure)

CPPV (Continous positive pressure ventilation)

CPAP (Continous positive airway pressure)

IMV  (Intermittent mandatory ventilation)

IDV  (Intermittent demand ventilation) (2, 6, 8).



Uzun Siireli Vantilatér Tedavisi 9

Biitiin bu uygulamalar fizyolojik solunumdan farkh olup burada detay-
larina inmeyecegimiz sakincalar vardir.

Vantilator tedavisi ydniinden solunum yetmezliklerinin béliinmesi :

I — Vantilasyon bozukluklan :

a — Kronik hava - yollann obstriksiyonlan : Anfizem, kronik
bronsit, astm vb.

b — Sinirlayier defektler : Akciger ekspansiyonunda azalma (fib-
rosis, epangmanlar), toraks ckspansiyonunda azalma (gogul
kot kinklari, toraks ameliyatlar), diafragma hareketlerinde
azalma (peritonit, abdomen ameliyatlari).

¢ — Noro - miiskiiler defektler : Guillain - Barré, multipl skleroz,
myastenia gravis, botulizm, tetanos, poliomiyelit, kiirar veya
kiirarizan etkisi, baz antibiyotiklerin kiirarizan etkileri vb.

d — Beyin ve meninks hastaliklar : Ansefalit ve meningo - anse-
falitler, meninjitler, serebral vaskiiler aksidanlar, meninks
kkanamalar, serebral tiimérler, derin komalar vb.

e — Meduller hastahklar : Miyelitler, hemomiyelitler, tiimérler,
travmalar, sclerose en plaque vb.

f — Metabolizma bozukluklan : Hiper ve hipokaliemi, porfiri vh.

g — Santral solunum depresyonlar : Genel anestezikler, serebral
travmalar, kranyum i¢i basincin ¢ogalmasi, baz1 entoksikas-
yonlar vh.

II — Diffiizyon ve gaz degisimi bozukluklar : Akeiger fibrosisi, akciger
ddemi, akcigerlerin obliteratif vaskiiler hastahklar, akciger doku-
sunda anatomik noksanhklar vh.

HI — Vantilasyon/Perfiizyon anomalileri: Anfizem, kronik bronsit, ate-
liktaziler, pnémoni, tromboemboliler vb. (1, 5, 6, 7, 8).
Yapay Solunum Baz Onemli Eikileri :
Hava yolu basmcinin artmasi ile kalp dakika hacmi progresif olarak diiger.

Pa0,, CPPV uygulanmasinda IPPV uygulanmasina gore daha yik-
sektir. Bu artma fonksiyonel kapasitenin artmas: ile iligkilidir.



10 Cemaleddin ONER

CPPV uygulanmasinda, statik total solunumsal ve akciger kompliyans:
artar. PEEP basimner 10 em H,0 nun iistiine ¢ikarsa dinamik akciger komp-
lians1 diiger.

CPPV uygulanmasinda vantilasyonun distribiisyonu degisir. Vanti-

lasyonun biiyiik kismi, vantilasyon/perfiizyon oramnm yiksek oldugu bél-
gelere gider.

Hava yolu basincindaki degisiklik, polmoner arteryel basingtan daha
¢ok alveoler basingta degisiklik yapar.

CPPV uygulanmasinda genellikle kalp dakika hacminde azalma goriiliir.
Bununla beraber degisiklik olmadifi kamsinda olanlar da vardir. CPPV nin
kardio - vaskiiler sisteme etkisi intra - vaskiiler voliim, kalp kasilma giicii
ve pulmoner vaskiilarizasyonla iligkilidir. Diger taraftan CPPV nin kardio -
vaskiiler etkisi pulmoner etkisinden soyutlanamaz.

CPPV uygulanmasinda PEEP in belirli bir diizeyine kadar oksijen
transportu artar ve sonra diiser. Ciinkii ¢ok yiiksek basingta kalp dakika
hacmi diiger. Solunum yetersizlizgi bulunan hastalarda en iyi PEEP basmna
kalp dakika hacmi ve total solunumsal kompliasm maksimal oldugu olii
bosluk/tidal voliim oraninin ise minimal oldugu diizeydir. Kalp dakika hac-
minin ve total solunumsal kompliasin élgiillmesi PEEP basiner igin en iyi en-
dikatorlerdir.

Yapilan deneylere gére CPPV uygulanmasinda diisiik olan kardidiak in-
deks, IPPV uygulamasinda yiikselir. Tekrar CPPV uygulanirsa yeniden diiser.

Pozitif basinglh yapay solunumda toraks i¢i basmcin artmas ile beraber
doniiste progresif azalma olabilir. Bununla beraber kompensatuar mekanizma
bunu énleyebilir. Genellikle periferik vaskiiler direng artar (3, 7).

VAK’ALARIMIZ

Daha onceleri yapay solunum uygulamalarimiz miinferit vak’alar halinde
oldugundan biz burada rutine girdiimiz 1964 yilindan sonraki ¢alismalan-
miz1 bildirecegiz. Bu ¢alismalar Haydarpasa Numune Hastanesinde baglamis
ve Istanbul Tip Fakiiltesinde siirmiistiir.

1.1.1964 - 30.6.1977 tarihlerinde toplam 1398 wvak’aya yapay solunum
uygulanmistur. Jifa 353 (9,25.25) ve 6lim 1045 (9%,74.75) dir. (Tablo : 1).



Tablo 1. Haydarpagsa Numune Hastanesi ve Istanbul Tip Fakiiltesinde
1.1.1964 — 30.6.1977 tarihlerinde uygulanan yapay solunum

Uzun Siireli Vantilator Tedavisi

vak’alarimiz.
Sifa 353 9% 25.25
Olim 1045 o 74.75
Toplam 1398

11

Table 2. 1964 - 1977 (ilk 6 ay) yillarinda bir haftadan daha uzun siireli yapay solunumla
gesitli hastahklardan olusan 183 vak’ada elde edilen sonuclar ve en uzun siireli

uygulamalar.
f— T e
Poliradikiilonevrit 1 1 57 6 98
Gulillain-Barré 4 4 52 — —_
Assandan Paralizi 3 1 19 2 42
Polinevrit 2 1 30 1 25
Poliomiyelit 2 1 25 1 15
Bulber Paralizi (Prog.) 1 — — 1 22
Meningo-Ensefalit 5 1 25 4 76
Ensefalit 1 1 11 — ==
Serebral Vaskiiler Hast. 13 2 19 11 120
Dermatomiyozit 1 — i 1 28
Entoksikasyonlar 9 — — 9 28
Kranio-Serebral trav. 43 lif 21 32 42
Meduller Travma 9 1 50 8 84
Meduller Hast. 4 — — 4 62
Politravmatizma 17 14 43 3 34
Toraks Travmalan 19 15 28 4 24
Miyastenia Gravis 9 8 40 1 26
Status Epileptikus 4 2 10 2 80
Porfiri 1 — — 1 69
Tetanos 4 2 14 2 22
Kalp durmalan 3 — - 3 28
Serebral Tiimorler 7 - — 7 120
Bronko-Pnémopatiler 10 6 45 4 35
Post. Op. Solunum Yet. 5 3 20 2 10
183 74 109
9, 40.43 9, 59.57
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Yapay solunum uygulama siiresi 1 haftadan daha fazla olan vak’a ade-
dimiz ise 183 diir. Bunlardan 74 i kurtulmus  (9,40.43) ve 109 u (%,59.57)
vefat etmistir. Bu incelemede bazi vak’alarin esasen irreversibl olduklar:
dikkate alinmahdir. Uzun siireli yapay solunumla (3 hafta) kurtarlan ilk
vak’amiz 1965 yilinda nesredilmistir (4). Tablonun incelenmesinden de an-
lagilacag gibi kurtarilan hastalarda uygulanan en uzun siireli yapay solunum

siiresi 57 giindiir (Tablo : 2).
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SOLUNUM YETMEZLIKLERINDE TIBBi TEDAVI VE BAKIM
Tugrul CAVDAR*

Tibbi tedavinin solunum yetmezliklerindeki yerini ve etkisini incelerken,
ilk olarak akut solunum yetmeziikleri ile obstruktif akciger hastaligina bagh
solunum yetmezliinin akut devrelerinin ayr1 miitalia edilmesi gerektigini
belirtmek isteriz. Akut yetmezliklerde tibbi tedavinin rolii ¢ok az olmakla
beraber kronik yetmezliklerin akut devrelerinde tibbi tedavinin de yapabi-
lecegi bir¢ok yardim vardir.

Selunum yetmezliginde tedavi, iki ana gaye gz oniine ahnarak diizen-
lenmelidir :

I — Yetmerzlizi meydana getiren esas sebebe kars,

IT — Yetmezligin metabolik ve hemodinamik sonuglarina kars1 etkin
olmalidar.

Bu etkinligin ve ana gayelerin gergeklegmesini temin igin faydalanabi-
lecegimiz tedavi metodlarini su 4 grupta toplayabiliriz :

1 — Brons gegirgenliginin temini,
2 — Solunum merkezinin uyarilmas1 ve uyamk tutulmasi,

3 — Pulmoner dolagimin yeterli hale getirilmesi, pulmoner hipertansi-
yonla sag kalp yetmezliginin diizeltilmesi,

4 — Asid baz ve elektrolit dengesinin temini.

* Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢ Hastaliklan Kiirsiisii, Capa, Istanbul,
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Brong gecirgenlifinin temini :

Obstruktif akciger hastaliginda, solunum yetmezliginin tesekkiiliinde
esas sebep bu gecirgenlifin kaybidir. Bu gecirgenligi kaybettiren sebepleri
sbylece siralayabiliriz.

— Mukoza 6demi

— Yabanc:1 uyaranlarla
— Enfeksiyon sehebi ile
— Allerjik reaksiyon sonucu

— Brong adalelerinin sebep oldugu konstriksiyon
— Brongiol kollaps:.

Brons gegirgenliginin temini ashnda solunum yetmezligini meydana ge-
tiren esas sebebe kargi yapilan bir tedavidir ve burada tibbi tedavinin yeri
ikincildir. Burada esas etkili tedavi entubasyon, trakeostomi ve bazen
bronkoskopik aspirasyondur.

Tibbi tedavi burada ancak su noktalarda etkili bir yardimeidir. Sekres-
yonu azaltmak, sekresyonun aklﬁkanhéml artirmak, brons konstriksiyonunu
¢ozmek, allerjik reaksiyonlar: 6nlemek ve ortadan kaldirmak.

Saydigimiz bu hususlarda, tibbi tedavide faydalandifimiz farmakolojik
ajanlar1 su gruplarda toplayabiliriz :
— Sekresyon kurutucular
— Kortikosteroidler (8)
— Ekspektoranlar ve sekresyon yumusaticilar, son senelerde bu gruba
ilave olmus miikolitikler
— Bronkodilatatérler.

Genel yolla verebildigimiz bu farmakolojik ajanlardan sekresyon kuru-
tucular ve kortikosteroidler iizerinde, son senelerde buyiik degisiklikler olma-
dig1 igin durmayacagiz.

Miikolitikler iizerinde kisaca durmak istedik. Son senelere kadar sadece
aerosol olarak verilebilen bu ajanlar artik genel yolla da kullanilmaktadir.

Miikolitik ajanlari; aerosol olarak verilen yiizey gerilimi degistirerck etki
yapanlar, deterjanlar, baz1 enzim vasfinda olanlar geklinde simflandirmaya
tabi tutmakta idik. Bu giin, bu gruplardan Dornovase, Alevaire gibi kullanil-
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makta olanlar mevecuttur. Gene bir ¢ok klinikler alkolden de faydalanmak-
tadirlar. Fakat miikolitik etkisini, siilfiir képriilerini (S-S kopriileri) ¢ozerek
gerceklestiren ajanlarm ¢ikigi, bu grubun tedavideki yerini ve etkinligini art-
tirmastir.

Bugiin gerek N-Acethyl Cycstein gerekse Bromeksin HCI, aeorosol ile
biiyiik bir kullanma sahasi bulmuglardir. Biz Bromeksin HCI ile aldigimiz
sonuglar: daha evvel teblig etmis idik (3). Bu preparat genel yolla da : damar
i¢i, im. ve agizdan kullanilabilme gibi bir kolaylig: da bize temin etmek-
tedir.

Tibbi tedavide genel yolla kullandigimuz ilaglan ekseriyetle i.v. ve per-
fiizyonla vermekteyiz. Bu yolla kullandigimiz ajanlar séylece siralayabiliriz.

— Kortizon tiirevleri ve A.C.T.H

— Bronkodilatatorler

— Ksantin tiirevleri

— PB stimiilanlar : Efedrin, epinefrin, alupent ve aliidrin gibi pre-
paratlara son senelerde bronkoselektif etkili -2 stimiilanlar da
ilave olmustur : Salbutamol, terbutalin gibi. Gene bir ¢ anto-
gonisti olarak kabul edebilecegimiz CHS 1000 (atrovent) ve
yeni bir § stimiilan olan (berotec) halen ancak aerosol olarak
kullanilabilen preparatlardir.

— Antibiotikler : Brons gecirgenliginin temininde kullandigimz en 6nem-
li tibbi ajanlardan biri bu gruptur. Brons gecirgenliginin azal-
masinda bir iki faktérden birinin de enfeksiyonlar oldugunu
basta belirtmistik.

— Miikolitikler : Bu yolla verebildigimiz miikolitiklerin Bromeksin HCl
grubu oldugunu belirtmistik. Son senelerde bir N-Acethyl
Cyestein tiirevi olan S Carboxy Methyl Cycstein de genel yolla
kullamlabilen bir miikolitik olarak belirtilmektedir.

-— Kardiotonikler, diiiretikler, elektrolitler : Yukaridaki diger gruplar-
dan ayri olarak, bu grupta kullandigimiz ajanlar, brong gegir-
genliginin temini yani esas sebebin ortadan kaldirilmas: i¢in
degil, neticede meydana cikan hemodinamik ve metabolik so-
nuglarin diizeltilmesi igin kullamilmaktadr.

Son senelerde genel yolla ve perfiizyonla verilmekte olan baz analeptikler
ve THAM iizerinde, solunum merkezinin wyarilmasi ve uyamk tutulmasim
incelerken durmak istiyoruz.
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Brons gegirgenligini temin igin perfiizyonla veya genel yolla verdigimiz
bu ildglarin bir kismini aerosol olarak vermek imkinmina da sahibiz. Aerosol
tedavi, solunum yetmezliklerinde hava yollarmin nemlendirilmesi bakimindan
en onemli aracimizdir. Bilbhassa yapay solunum tatbik edilen hastalarda res-
piratériin nebiilizérii ve respiratére baglanacak bir ultrasonik nebiilizir va-
sitasi ile nemlendirme yapilmahdir. Bu nebiilizasyon sirasinda verebilecegimiz
ilaglar1 siyle siralayabiliriz :

— Antibiotikler

— Brons genisleticiler
— Alupent
— Salbutamol wve terbutalin
— Mikronefrin

— Miikolitikler
— Alkol
— Enzimler
— Deterjanlar
— S-5 kopriilerine etkili miikolitikler

— Lokal etkili kortizon tiirevleri : Dozor nebiilizérler halinde de kullaml-
makta olan bu ajanlarin bashcalan :
— Isonicotinate -21- de Dexamethasone
— Dipropionate de Beclamethasone’dur.

Genel yolla kullandigimz Dexamethason preparatlarmmin da aerosol
olarak etkili olabilecegi bilinmektedir. Bu preparatlarla aldifimiz neticeleri
daha evvelce bildirmistik.

Solunum merkezinin uyariimasi ve uyamk tutulmasi :

Bilhassa obstruktif solunum hastaligina bagh solunam yetmezliklerinde,
brons gecirgenliginin azalmas: kadar énemli bir hadise de bu yetmezlik sonucu
kan gazlarinda olugan degigiklikler; yani hipoksi, hiperkapni ve solunumsal
asidozdur. Hastalarda bu degisiklikler sonucu solunum merkezinin hassasi-
yeti azalmis ve gou kere bir koma meydana gikmustir (Hiperkapni komasi).
Tibbi tedavi ile bu hastalara yapabilecegimiz yardimlar gok simirhdir. Has-
talarda yapay solunuma hemen baslanmalidir. Hastanin suur durumunun
imkan verdigi derecede uygulanabilecek bazi konssrvatif tedavi mstodlan
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tatbik edilmis ve bu tedavi ile 6liim oraninin azaldiy, iyilesme nisbetinin daha
fazla oldugu bildirilmistir (4,11, 15,16). Biz de yapay solunum tatbik ettii-
miz hastalarla konservatif davrandifimiz hastalar arasinda neticeler baki-
mindan bu ikinei tedavi lehinde farklar tespit etmigtik (3).

Tabiatiyle konservatif davranabildigimiz hastalar 6teki vak’alara oranla
daha hafif, suuru daha iyi hastalardi. Suurun kayb: halinde, yapay solunum
disinda hastaya yardim yapacak hi¢bir aracimiz olmadigini tekrar belirtmek
isterim. Suuru bir kooperasyona uygun hastalarda perfiizyonla gerekli tibbi
tedavi yaninda venturi maskeleri ile oksijenoterapiye baglanmakta ve suuru
daha agilhip kooperasyon imkém artan vak’alarda, I.I.P.B. ve Ekspirium sonu
pozitif tazyikli solunuma ge¢ilmektedir. Baz1 kere vak’alarda, pnémobandla
respiratore yardimer da olunabilmektedir.

Venturi maskeleri 9%,20-40 arasinda bir oksijen konsantrasyonunu has-
taya temin eden maskelerdir. Son senelerde aym maskeye ilive edilecek ki-
simlarla, oksijen konsantrasyonunu ayarlayabildigimiz degisik formlar tat-
bikata girmigtir. Pnémobandlar toraksin alt tarafina tatbik edilen ve respira-
toriin negatif gekisine baglanarak aletle senkron ¢alisan havali bantlardir.

Hastalara oksijen verdigimiz bu devrede korunmamiz gereken en biiyiik
tehlike, solunum merkezinin oksijenle uyarilma refleksinin de inhibe edilerek
daha da depresse olmasidir. Son senelerde tatbikata girmis baz1 analeptikler
bize yardimer olabilmektedir (1, 5, 6, 7, 9, 17). Bunlarin bashcalar: ve kulla-
mlma dozlar1 agagida gisterilmistir :

— Micoréne (Prethcamide) : 10-55 mg/saat veya 1, 8-7 gr/giin

— Remefline : 20 mg/saat 150 mg/giin bu preparatin 12-30 mg’hk bir
dozu hipervantilasyon meydana getirebilmektedir

— Doxeprame (dopram) : 100 mg/saat ya da 5-7 mg/kg/ giinde.

Bu analeptikler evvelden beri kullanilmakta olan ve sadece solunum fre-
kansim ve beynin oksijen ihtiyacim arttirarak etkisiz bir hipervantilasyona
ve konvulsiyonlara sebep olan analeptiklerden farkh olarak, soluk havasim
arttirarak vantilasyonu diizeltmekte ve etkili bir artis meydana getirebil-
mektedirler. Prethcamide ve Remefline’in gene de konvulsiyonlara, ani hi-
poksilere sebep oldugu bildirilmis ise de, Doxeprame daha az yan etkiye sahip
gibi goriinmektedir (7, 9). Bu ilaglann yiiksek dozlarda kullamlmasi halinde
konvulsiyonlarm gériilecegi, bu hareketlerin ¢ikmas: halinde kullanilmala-
rimin sakincal olacagi belirtilmektedir.
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Yapay solunumdan yazarlar gekinmeye ve bagka tedavi metodlan
gelistirmeye iten sebepler; bu tedavide komplikasyonlarn fazla goriillmesi
(enfeksiyon, trakestomiye bagh komplikasyonlar), hastalarda yapilan diizelt-
menin (kan gazlari yoniinden) gayeyi asmasi ve solunumsal alkalozun mey-
dana gelmesi ve aletten ayirmamin birgok giigliikler meydana gkartmasidir.
Burada sunu belirtmek lazimdir ki, hastanm asid baz dengesini diizeltirken
akut hecmenin bagmdaki dengeyi iyi bilmemiz ve onun 6tesinde bir diizelt-
meye gitmememiz gerekmektedir. Akut ataklar arasinda 60 mmHg PCO Y€
adapte olmus bir hastada, yapay solunumla tam normal sayilar: (40 mmHg)
elde etmeye calismak gogu kere bir solunumsal alkalozla sonuglanmaktadir.
Yapay solunumla tedavi edilmekte olan bu hastalarda hekim baz kere, aletten
ayirma halinde spontan solunumun yetersiz olugsu, tedaviye devam halinde
alkaloz tehlikesi ikilemi arasinda sikismaktadir. Bu noktada yeni analeptik-
lerin yeri vardir. Aletten ayrilmada solunum merkezinin uyarilmasinda bu
ajanlardan faydalanabilmekteyiz.

Yapay solunumdan hastayr ayirirken su siramin takibi faydali olmakta
ve burada tibbi tedavi kadar, t1ibbi bakimda énemli bulunmaktadir.

— Otomatik solunumdan yardime: solunuma gegilir (yani hasta kendi
solunumu ile fakat aletin yardim ile solur).

— Kinesiterapi ile solunum adaleleri ¢alistirihr ve hastaya bilhassa kras
qikartmas: 6gretilir. Hasta bu devrede hald aletin yardim ile solu-
maktadir. Kinesiterapst ile ¢ahgirken aletten ayrilir.

— Hasta belirli siirelerle respiratérden ayrihr, bu sirada kan gazlan
degisiklikleri kontrol edilir ve kendi solunumunun dengeyi saglayip
saglayamadigi arastirilir.

— Hasta ilkénce aletten aymlir; kontroller uygun, spontan solunum
yeterli ise trakeostomi kapatilr.

Iyi doze edilmis bir analeptik tatbikat:, solunum merkezinin uyarilmas:
ile spontan solunumun yeterli olmasimi temin etmekte faydal olmaktadir.
Sonsenelerde hastalarda bu devrede intermitan pozitif tazyik yerine, ekspirium
sonunda da, pozitif tazyikli bir solunumun faydah olacag ve ekspirium sonuna
dogru bilhassa alt loblar hizasindaki alveoler kollapsin nlenebileceji iizerinde
durulmaktadir.

Yapay solunumda PCO,’nin siiratle diismemesi bikarbonatlarin ¢oziilme-
sini, dolayis1 ile solunumsal alkaloza kayis: énlemek igin elimizde bulunan bir
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silah da Acethozolamide (Diamox) dur. Bir karboanhidraz inhibitérii olan ve
diiiretik olarak kullamilan bu madde, solunum yetmezliklerinde diiiretik dozu-
nun iistiinde kullanilir. Bu madde hiperkloremik bir asidoz meydana getirir.
Kilo basina 5-10 mg’lik bir dozu, bébrek tubulileri hizasinda bikarbonat kayb
meydana getirmekte, kloriir iyonlarmi tutmaktadir. Solunum yetmezliklerin-
de kullamlan dozu, kilo bagina 30-40 mg’dir ve diiiretik dozunda solunum iize-
rinde bir etkiye sahip degildir. Bu madde solunum merkezinde bikarbonat
stokunu azaltarak merkezin hassasiyetini arttirmaktadir. Pratikte 6 saatte
500 mg olarak kullanilmakta, PCO,’nin solunumsal bir alkaloza kaymadan
bikarbonatlarla beraber azalmasim1 temin etmektedir.

Bu konuda son olarak ve 1srarla sunu belirtmek isteriz ki, solunum mer-
kezinin en iyiuyarilma metodu, yapay solunumla ve brong gegirgenligini temin
ederek asid baz dengesini diizeltmek, kan gazlarim normale degil, hastanin
ve hastamin solunum merkezinin ahgtifn seviyeye ayarlamaktir.

Pulmoner dolagimin yeterli hale getirilmesi, pulmoner hipertansiyonla sag kalp
yetmezliginin diizeltilmesi :

Tibbi tedavi burada baghica aractir. Fakat bu tedavi esas sebebe degil
sonuglara yoneliktir, kisaca gbyle dzetlenebilir :

— Hastamn su dengesi belirlenmeli ve diiiretik tatbikat1 ona gére ayar-
lanmalidar.

— Sok meveut degilse ve hiperglobuli mevcut ise hastaya su vermekle
beraber 150-500 cc kan alabiliriz.

— Viskoziteyi arttirmak i¢in heparin tedavisi onerilmekle beraber bu
hastalarda ¢ok yiiksek oranda (normalin 17 misli) gastroentestinal ka-
nama gorildiigi daima digiiniilmelidir. Bu kanamalar ekseriyetle,
hastamn siiratle soka girmesi ve tabloya bir metabolik asidozun ilave
olmas: ile anlasilabilir.

— Tabii ki sag yetmezlik icin en kuvvetli silah kardiotonik tedavidir.
Digitalin saj yetmezlikteki etkisi miinakasali olmakla beraber kon-
jestif yetmezlik halinde kullanilmas: fakat yavas digitalizasyon me-
todlarimin tatbiki uygundur.

— Sok varsa, esas sebebe (mesela mide kanamasina) karsi tedavi esas-
tir. Vaso-presseur’lerin etkisi miinakasalidar.
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Asid baz ve elektrolit dengesinin temini :

Hastalarin, hemen tedavinin baginda elekrolit dengesi tespit edilmeli
ve tedbiri almmalidir. Burada hadisenin kronik olup olmamasina bagh olarak,
potassium seviyesinin degisik olabilecegini belirtmek isterim.

Asid baz dengesinin diizeltilmesinde en 6nemli metodun alveoler solunumu
yeterli seviyeye ¢ikartmak oldugunu ve bunun yollarmi yukarida belirtmistik.
Ani tesekkiil eden bir metabolik asidoza ve solunumsal alkaloza kars: i.v. asid
ve baz wvalensler kullamlabilir.

Son olarak 1958°de ilk defa kullanilan T.H.A.M. (tri-hydroxymethyl-
amino-methan) iizerinde durmak istiyorum. Bu madde tampon gibi etki
yapan zayif bir bazdir. Bikarbonatlardan farkh olarak kan pH’sina degil,
hiicre ici pH’ya etki yapar. Fakat tesiri ¢ok ¢abuk kaybolur (40 dakika).
Lokal olarak tahris edicidir ve hipoglisemi meydana getirir. Bu sakincalar
yaninda bazen karbondioksit birikimini arttirdign ve hipoksiye sebep ol-
dugu i¢in bu ajan sirekli asidoz, kronik solunum yetmerligi tedavisinde kul-

lamlamamistir. Ancak cerrahi asidoz tedavisinde ve hipotermide kullani-
labilmektedir.
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AKCIGER FONKSIYONLARININ KLINiK
DEGERLENDIRILMESI

Moderator : K. GAZIOGLU

ARTER KANI GAZLARI

I. VIDINEL *

Arter kam analizi veya kan gazlar terimi ile arter kaninda pH, PCO,,
PO, ve HCOy, BF, SO, &lgiimlerini anliyoruz. Arter kami analizi solunum
hastahklannm. degerlendlnlmesme onemli katkida bulunabilir. Burada bir-
biri ile iligkileri bulunsa bile oksijen, CO, ve pH ile ilgili parametreleri ayrl
ayn ele almamiz yerinde olacaktir.

Arter kam analizi endikasyonlar1 sunlardir :

1 — Solunum yetmezligi tams ve tedavisininin yiiriitiilmesi.
2 — Oksijen tedavisinin izlenmesi.
3 — Metabolik ve solunumsal asit - baz denge bozukluklarnmm tam ve
tedavisi.
PO,

Oksijen parsiyel basmglar deniz diizeyinde soyledir :

Atmosfer havasinda O, parsiyel basine (PO,) = 155mm Hg
Alveol havasinda O, parsiyel basmer (PAO,) = 105 mm Hg
Arter kamnda O, parsiyel basiner (Pa0,) = 97 mm Hg
Vena kanminda O, parsiyel basme = 45 mm Hg

30 yagm iistiinde arter kanminda PO, diismeye baslar ve 50 - 60 yaslarn
istiinde normal deger 80 mm Hg ya iner.

* Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Izmir, Bornova.



Arter Kam1 Gazlan 23

Hipoksi Nedenleri

— Normal akeierin yetersiz oksijenlenmesi.
— Anormal akcigerin yetersiz oksijenlenmesi.
Sag —» sol santlar

— Oksijenin dolasimla yetersiz tagimmasi.

Lo 0 B e
l

— Doku oksijenlenmesi yetersizligi.

Bunlan teker teker ele alirsak :

1 — Normal akecigerin yetersiz oksijenlenmesi :
a) Atmosferde O, azligs, b) Hava yolu tikanmasi, ¢) Kas ve sinir
bozukluklar.
2 — Anormal akcigerin yetersiz oksijenlenmesi :

a) Hipovantilasyon, b) Vantilasyon/perfiizyon orami bozuklugu,
c) Diffiizyon bozuklugu.

3 — Sag —» sol santlar :
a) Akcigerde, b) Kalpte.

4 — Oksijenin dolagimla yetersiz tasinmas: :
a) Anemi, b) Anormal hemoglobin, ¢) Dolagim yetmezligi.

5 — Doku oksijenlenmesi yetersizligi :
a) Dokuda &dem, fibrozis, b) Dokularda fazla 0, ihtiyae,
c) Hiicre enzim zehirleri (CN).

PO, ile SO, arasindaki iliskileri asagidaki egri gosterir.

o, SATURASYONU
100 - . —
%0

%

B8O
70
60
50
40
‘30

20

0 20 30 40 50 €0 70 80 90 100 110 20 [30 140
0, BASINC ImmHg

Sekil : 1 - Oksijen dissosiyasyon egrisi.
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Oksihemoglobin ayrisim egrisini saptiran faktorler séyle siralanabilir :

Eritrosit yasi, H (pH), PCO,, Viicut 11, 2, 3 - Diphosphoglycerate,
Hemoglobinin genetik yapisi, Karbon monoksit, yiikselik.

Hipokseminin etkileri :

— Pulmoner hipertansiyon.

— Kalp debisi artisi.

— Myokard fonksiyonu iizerine zararl etki.

— Sodyum tutulmasna yol agan bébrek fonksiyon bozuklugu.

— Santral sinir sistemi bozukluklar:.

SN 1 B W DD

— Anaerobik karbonhidrat metabolizmasi.

Bunlan teker teker ele alirsak :

1 — Pulmoner hipertansiyon : Solunumsal asidoz varsa daha biiyiik
olgiide korpulmonaleye yol agan énemli bir mekanizma.

2 — Kalp debisi arusr : Kalp fonksiyonu iizerine diger bir zararh etki.

3 — Myokard fonksiyonu iizerine zararly etki : Ozellikle koroner skleroz
varsa (Aritmi, kalp durmasi).

4 — Sodyum tutulmasina yol agan bsbrek forksiyon bozuklugu.

5 — Santral sinir sistemi bozukluklar: : Bas agns, uyku hali, konvul-
siyonlar, beyin harabiyeti.

6 — Anaerobik karbonhidrai metabolizmas: : Laktik asidoz, pH m daha
fazla disiisii.

Oksijen tedavisinin temel kurallar :

1 — Oksijen sadece arteriyel PO, degeri 50 mm Hg nm altinda olan
hastalara verilmelidir. _

2 — Oksijen uygulanmasi devamh arter kam analizleri ile kontrollii
olarak yapilmalidir. Arter kam PO, 60 - 80 mm Hg arasinda tutulmalidar.

3 — Oksijen siirekli uygulanmalidir, aralikli verilmemelidir.

4 — Oksijen mutlaka sudan gegirilip, nemlendirilerek verilmelidir.
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PCO, :
CO, aerobik metabolizmanin son {iriintidiir. Hiicre icinde mitokondria-

larda meydana gelir. Suda erir ve diffiizyonla kana gecer. Akcigerlere 3 sekilde
tasinir. Bunlarm arter kamindaki miktarlan séyledir:

Erimis CO, : 1.2 mmol/l 40F5 mm Hg
Bikarbonat iyonu : 24 mEq/l
Karbamino - hemoglobin : ¢ok az.

Kanda CO, artisinin tek bir nedeni vardir : Yaygin alveol hipovantilas-
yonu.

Kanda CO, azahsmin tek bir nedeni vardir : Yaygm alveol hiper-
vantilasyonu.

Kanda karbondioksit diizeyi en basit olarak erimis CO, nin parsiyel
basma olarak CO, elektrodlan ile dlgiiliir. Normal deger 40F5 mm Hg dur.

Kanda €O, azalmas1 (Hipokapni) nedenleri (PCO, 35 - 20 mm Hg) :

Hipoksi

Metabolik asidoz

Mekanik anomaliler Alveol hipervantilasyonu
Akeiger fibrozisi (Solunumsal alkaloz)

Astma krizi
Hipotansiyon, kanama
Kafa travmasi

Histeri

Kanda €O, artmas: (Hiperkapni nedenleri) (PCO, 45 - 130 mm Hg) :
Solunum merkezi depresyonu :

Ilaglar (Anestetikler, Hipnotikler); Cok yiiksek diizeyde PCO, (300 mm
Hg); Basing, Travma, Enfeksiyon, Tiimér, Kanama.
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Sinirsel yollar :

Yukan néron (boyun bélgesi); Servikal vertebra dislokasyonu, Tiimér;
Syringomyeli.

On boynuz hiicresi; Anterior poliomyelit, Mephenesin.
Alt motor néron; Polinevrit (Guillian-Barré); Frenik sinir kesilmesi.
Néromuskiiler birlesme yeri :

Myastenia gravis; Botulizm; Anestetik gevsetici maddeler; Neostigmin;
Organik fosfor bilesikleri; Prokain.

Solunum kaslary :
Kas distrofileri. Solunum kaslarimin etkinliginin kaybolmas: (diizlesmis

diyafragma).

Toraks duvary elastikliginde azalma ve anatomik biitiinliigiiniin bozulmasy :

Kifoskolyoz ve diger deformiteler; Gogiis iistinde basing (toprak, v.s.);
Kosta kiriklar; Yelken gogiis.

Plevra hastaliklar :

Kalinlagma; Pnémotoraks; Epansman; Hemotoraks; Ampiyem.

Akciger hastahklary :

Restriktif hastahklari; Pnémoni, Tiimor, Amfizem, Parazit hastaliklan
(Kisthidatik), Atelektazi.

Obstriiktif hastaliklar :

Ust hava yolu obstriiksiyonu; Tiimér, Enfeksiyon, Yabana cisim; Kiigiik
hava yolu hastalifi; Astma, Kronik obstriiktif akciger hastali.

Hiperkapninin etkileri :

1. Beyin iizerine etkileri;

2. Endokrin bezlerine etkisi;

3. Solunum merkezine etkisi;
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4. Kan oksijenlenmesine etkileri;
5. Dolasim sistemine etkileri;
6. Bobrek iizerindeki etkisi;

7. Kan elektrolitleri iizerine etkisi.

Bunlan teker teker ele alirsak :

1 — Beyin iizerine etkileri :

a) Hiicre i¢i pH 1 diisiirerek beyin metabolizmasim1 bozar ve bu
yolla narkotik etki ortaya ¢ikar.

b) Direkt narkotik etki.
¢) Serebral kan akimimi arttirir.

d) Beyin omurilik sivisi basmeim arttinr.

2 — Endokrin bezlere etkisi :

Plazmada adrenalin ve nor-adrenalin artar.

3 — Solunum merkezine etkisi :

a) 100 - 150 mm Hg diizeyinde maksimal uyari;

b) Daha yukan diizeylerde uyamn azahr ve depresyon etkisi ortaya
gikar,

4 — Kan oksijenlenmesine etkileri :
a) Alveol boslugunda CO, artiz1 O, aleyhinedir O, nin yerini alr;

b) Oksihemoglobin ayrisim egrisini saga kaydirir (dokularda 0, nin
serbest birakihsi kolaylagir).

5 — Dolasim sistemine etkileri :
a) Kalp hiz1 ve myokard kasilma yetenegi azalir, debi diiser;
b) Aritmiler (multifokal ventrikiiler ekstrasistolleri);
¢) Kan basiner yiikselir fakat gok yiiksek CO, diizeylerinde diiser;

d) Deride kan akimi artar (terleme, kizarma), kaslarda azahr.
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6 — Bobrek tizerindeki etkisi :

a) Kan akimi ve glomerul filtrasyonu yiiksek CO, dizeylerinde
azahr;

b) Bikarbonat tutulmasi artar.

T — Kan elektrolitleri iizerine etkisi :

Hiperpotasemi (hiicreden plazmaya K™ gegisi)

pH :

Kanda karbondioksit birikiminin dogal bir sonucu solunumsal asidozdur.
Doku metabolizmas1 sonucu ortaya ¢ikan sabit asitlerin bsbrek yolu ile ati-
lamamasi ise metabolik asidozu ortaya gikarir.

Kanda asidite ozel pH elektrodu ile basitge olgiiliir. Normal pH
7.40 + 0.03 diir.

Solunumsal asidoz ='C0, ;
Metabolik asidoz = Metabolik H*
Normal arter kam pH = 7.40 + 0.03.

Kandaki pH degigklikleri tampon maddelerle simirlanir. Kanimn biitiin
tamponlan ve tamponlama olaylarma katilma oramm sbyle gosterebiliriz :

Bikarbonat iyonu : %95
Hemoglobin T 934
Organik ve inorganik fosfatlar : 9/ 5
Kan proteinleri freDang

Bikarbonat iyon konsantrasyonu Henderson Hesselbalch denklemi kulla-
mlarak PCO, ve pH degerlerinden hesaplamir. Birimi mEq dir ve normal de-
ger 24 mEq/lit. dir. Fosfat ve proteinleri etkilerinin azligi nedeni ile ihmal
edersek geriye hemoglobin kalir. Hemoglobin ve bikarbonatlar: beraberce
ifade eden bir yol Baz fazlast kavramidur. Hemoglobin miktar, pH ve PCO,
nin beraberce uygulandii nomogramlardan BF degeri elde edilir. Burada
Hb konsantrasyonuna gére normal deger 0 F 2 dir. Birimi mEq dur.

pH, PCO,, HCO; ve BF degerlerini kullanarak 4 temel asit-baz denge
bozuklugunu ayirt edebiliriz : solunumsal asidoz, solunumsal alkaloz, meta-
bolik asidoz, metabolik alkaloz.
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Bir asit - baz dengesizliginin tanmmasmda iki temel kural vardir :
1 — Belirli bir asit-baz denge bozuklugu yapan bir primer fizyopatolo-
jik olaymm klinik kanmitlarimin saptanmasi.

2 — Klinik duruma uyan bir asit - baz denge bozuklugunu gésterir
kimyasal analiz sonuclar saptanmas.

Selunumsal asidoz :

Solunumsal asidoz alveol vantilasyonunun dokularda CO,meydana gelisi-
ne gore primer olarak daha diisiik bulundugu fizyopatolojik bir olaydir,

Iki tipi vardir : akut solunumsal asidoz ve yerlesmis solunumsal asidoz.

Solunumsal asidoz nedenlerini CO, yiikselten nedenler béliimiinde ince-
ledik.

Her asit - baz denge bozuklugu gibi solunumsal asidoz da iki sekilde on-
lenmege gahsilir : Tampon reaksiyonlan ve kompansasyon reaksiyonlar.

Solunumsal asidozun kompansasyonu bébrek hiicresinin hidrojen iyon-
larimi atmas: ile gergeklesir. Bu olay 6 - 12 saatte baslar ve maksimumuna
5 -7 giinde ulagir. Bu duruma yerlesmis solunumsal asidoz denir ve kanda
HCOj artar. Oyle ise, kan gazi degerleri solunumsal asidozda su yonde degi-
siklik gosterir :

pH PCO, HCO; BF
Akut solunumsal asidoz l 1 i -
Yerlesmis solunumsal asidoz l 1 1 1

Selunumsal alkaloz :

Solunumsal alkaloz alveol vantilasyonunun organizmanim CO, yapimina
oranla daha fazla oldugu fizyopatolojik bir olaydur.

Solunumsal alkalozda bébrek H iyonlarm auhsimi azaltir. Béylelikle
HCO3 yerlesmis solunumsal alkalozda azahr. Fakat tamponlar arasmdaki
interaksiyon reaksiyonu sonucu BF degerleri degismez.

Solunumsal alkalozu ortaya ¢ikaran durumlardan CO, diisiisiinde bahs-
edilmisti. Solunumsal alkaloza uyan kan gam degerleri goyledir :

pH PCO, HCO; BF
Akut solunumsal alkaloz 1 l 1 it
Yerlegmis solunumsal alkaloz T ! i !
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Metabolik asidoz :

Metabolik asidoz hiicre dig1 sivilarda kuvvetli asitlerin artis: veya bikar-
bonat azalmasi sonucu ortaya ¢ikan fizyopatolojik bir olaydir.

Metabolik asidoz 3 sekilde ortaya gikabilir : a) Meydana gelen sabit asit
miktarimn artmasi (60 mEq/giin); b) asit atihsinin azalmas: ve ¢) HCO;
atihis:,

Metabolik asidoz sekil ve nedenleri :

a) Azotemik asidoz; b) laktik asidoz; ¢) diabet asidozu; d) aghk asido-
zu; ¢) eksojen asit alinmas1 (HCl, NH,Cl); f) renal tubuler asidoz; g) Diare
asidozu (HCO; kayb).

Metabolik asidoz iki yoldan kargilanmaya caligthr : 1. tampon reak-
siyonlar1; 2. kompansasyon reaksiyonu (hiperventilasyon ile CO, atilmas).

Metabolik asidozda kan pH, PCO,, HCO; ve BF degerlerindeki degis-

meler :
pH PCO, HCO; BF
Akut metabolik asidoz l — l l
Yerlesmis metabolik asidoz i ! i) 1)

Metabolik alkaloz :

Metabolik alkaloz hiicre disi sivilarda kuvvetli bazlarin veya eksojen
bikarbonatin artisi yahut kuvvetli asitlerin azalmasi sonucu ortaya ¢ikan bir
fizyopatolojik olaydur.

Nedenleri su sekilde 6zetlenebilir :

a) Eksojen olarak asirn HCO; alimsy;
b) Organik asit tuzlarmin oksidasyonu (sitrat, laktat, asetat);
¢) Kusma ile HCI kayb1.

Metabolik alkaloz iki sekilde 6nlenmeye ¢ahsilir :
1. Tampon reaksiyonlar;

2. Kompansasyon reaksiyonlar1 (Hipovantilasyon ile CO, tutulmas).
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Metabolik alkalozda kan pH, PCO,, HCO; ve BF degerlerindeki degis-

meler :

pH PCO, HCO; BF
Akut metabolik alkaloz 1 — i T
Yerlesmis metabolik alkaloz 1 1 1 I

Asit - baz denge bozukluklan saf olarak bulunabildigi gibi degisik tiplerde
de bulunabilir. Amfizemli bir hastada diabet asidozu bulunusu gibi.
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VANTILATUVAR BOZUKLUK GOSTEREN HASTALIKLAR

Dog. Dr. Nihat OZYARDIMCI *

AKCIGER HASTALIKLARINDA PULMONER BOZUKLUKLAR

Solunum fonksiyon testleri gesitli akciger hastahklarinda yapilmaktadir.
Bu testler, akcigerlerdeki fonksiyonel bozukluklar ortaya koymakta, etyo-
lojik teshiste kismen yardimer olabilmektedir. Ornegin, akciger grafisinde
kesin teshis konulamazsa ancak, ihtimali teshise varlip, daha sonra diger
klinik ve laboratuvar tetkiklerle sonuca varilirsa bu testler igin de ayn: sey-
leri séylemek miimkundur.

Tartismamizda, solunum fonksiyon testlerini incelerken, asagidaki siraya
gore genel bozukluklan inceleyecek, daha sonra yalmz hastahklar i¢in misal-
ler verecegiz.

I — TiPiK OBSTRUKSIYON OLANLAR

1 — Bronkial Astma,
2 — Reversible Obstriktif Brongit,

3 — Kronik Obstriiktif Akeciger Hastalklar,
(Emphysema-Chronic Bronchitis Syndrome)

4 — Ust Hava Yollar1 Tiimér veya Stenozisi,

5 — Mukovissidozis.

I — TiPIK RESTRIKTiV OLANLAR
1 — Noromiiskiiler Hastahklar,
2 — Gogis Duvan Hastahklan,
3 — Plevra Hastaliklan,
4 — Akciger Parankimal Hastalklar.

* Bursa Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastahklan ve Tiiberkiiloz Kiirsiisii, Bursa.
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T — KARISIK VEYA DEGISIK VARYASYONLAR

1 — Konjestif Kalp Yetersizligi,

2 — Simik Iritanlara Maruz Kalmak,

3 — Maden Isgileri Silikozisi,

4 — Orta Bronglar1 Tutan Karsinomlar,
5 — Bronsektazis,

6

— Restriktif Bir Hastahiim Komplikasyonuna Bagh, Astim
Bronsit veya Amfizem (Bilhassa Tiiberkiloz ve Kifoskol-
yozis gibi), :

7 — Obstriiktif Bir Hastaliga Baglh Olarak Tesekkiil Eden Kalp
Yetersizligi, Akciger Fibrozisi veya Lokalize Biiller;

a) Hava Yollar1 Obstriikksiyonu, b) Akecijer veya Toraks
Restriksiyonu, c) Diffizyon Bozuklugu, d) Alveoler Hipo-
vantilasyon, e) Yaslanma, f) Akcigerlerin Damar Has-
taliklar.

1 — Sagdan sola santlar,
2 — Esit olmayan akeciger kapiller kan akimi,
3 — Akciger damarlarinda konjestiyon,

4 — Prekapiller obstriiksiyon,

HAVA YOLLARI OBSTRUKSIYONUNDA SOLUNUM FONKSEYON
TESTLERININ DEGERLERI

Akciger Voliimleri :

Hava yolu tamamen tikanmamissa akeiger voliimleri normal degerler-
dedir. Hava yollan kismen tikanmis veya ekspiryum esnasinda tikamiyorsa
akcigerin vital kapasitesi azalmis, rezidiiel volim ve fonksiyonel rezidiiel
kapasite artmigtir. Hapsedilen hava miktar: arttif1 icin total akciger kapasi-
tesi normalden fazladir. Bazen bu artis 3 litreye kadar ulagir.

Vantilasyon obstriiksiyon bulunan hastalarda hipervantilasyon mevecut-
tur. Bu hastalarda solunum isi arttig, solunum kaslarinm oksijen sarfiya-
t1 da buna bagh olarak artacag icin, hastalarm solunum yetersizligine gir-
mesi kolaylagir.
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Gaz Dagihmn :

Obstriiktif akeciger hastahklarinda inspirasyon havasmm dagihm gayri
muntazamdir. Bu hastahkta akcigerlerin her tarafindaki alveoller gesithi
nedenlerle es degerde agtk bulunmazlar (peribronkial fibroziste, amfizemde ve
astimda oldugu gibi). Bu nedenle akcigerlere yeten hava iiniform bu dagilm
gostermez.

Akciger Dolasim :

Vantilasyonla akciger dolasimi arasinda belirli bir oramin devamli ola-
rak bulunmasi gerekmektedir. Eger akciger dolasimi iiniform, yani perfiizyon
normal, buna karsihk gaz dagihmi bozuksa, obstriiktif akciger hastalikla-
nnda béyle olmaktadir, o zaman vantilasyon/perfiizyon oram bozulacaktir,
Baz akciger damar hastabklarinda bu olay tersine doniisiir.

Diffiizyon :

Hava yollar1 tama yakin tikanmadifi veya akciger kapiller yataginda
onemli hasar olmadig hallerde diffiizyon testleri normaldir. Ancak; akeciger
kapillerinin harap oldugu hallerde diffiizyon testleri bozuk olabilir. Ne var
ki obstriiktif hastahklarda gegitli nedenlerle akcigerin bir béliimii (atelektazi,
brong spazmi gibi). Vantilasyon dis1 kaldign hallerde alveolo-kapiller duvarda
bir bozukluk olmadig1 hallerde bile diffiizyon bu bélgede sifirdir. Bu nedenle
diffiizyon testleri bu grup hastahklarda yamltier olabilir.

Arter Kam :

Obstriiktif akciger hastaliklarinda eger vantilasyon/perfiizyon oram asirt
derecede bozulmamigsa arteriyel kandaki PO, ve PCO, normal smirlarda
kalir. Ne var ki bu oran bozulacak olursa PO, basma diiger. PCO, yiiksektir.
PCO, nin en ¢ok yiikseldigi hal perfiizyonun normal olmasina ragmen alveollere
kan gelememesidir.

Mekamk Faktorler :

Obstriiktif akciger hastaliklarinda hava yollar1 direnci akciger direnci
(komplians) daima yiiksektir. Ancak hava yollarinda, obstriiksiyon fazla
degilse akciger komplians1 normal bulunabilir. Maksimal inspiratuvar voliim,
maksimal ekspirasyon akim hizi ve zorlu ekspiratuvar voliim azalmistir.
Vital kapasite de azalmig olarak saptamir.
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OBSTRUKTIF HASTALIKLARINDA AKCICER VOLUMLERI

Inepiranyon Kapasibosl 66 oo iesiseites i iiaissainiaisanmn s s asassnraes rosses azalir
Ekspirasyon yedek volimil €c. .......coeeeeeieiiieereiirnnnensnnnnnn, normal veya azalir
¥ital kapasifetce. DR AL sl s st s snanlas s o azahr
Rezidiiel woliimi de. s tililinis, B lan sl aoliaa soaulduodd artar
Fonksivomel rezidiiel Kapamite:  iicisommibi it s it i s sonrsnmns artar
Total akeifer kapasitesi €c.  ...ooovvvieieeiiiiiiiieeeeeeee e e artar
RV/TAK oram (X 100)  coooiiiiiiiiiieeeeeiiiie e ceeeeeeeeeeeente e e eeeeeiaen artar
Vantilasyon

Solunum VElHMIE €C.  .oovevvviiiiiiiiiiiiieeee e azahr ve normal
Solunumsayisndaks e ossiesseemimmies it et o R T normal ve artar
Dakika wvolitmii Lt/dk. .........cccoooiiiiiiiiiiiiiiii L normal
Alveolivantilasvorey Ta/dle.t o lbslamdpnnnmabotuairatumidiog. hudt normal
Inspirasyon gazinn dagihmm

Tek-soluk testin9s Nor  i.mindiiuaiifd fomenabia i deahinnaesl 1 anormal
Alkciger N, bogaltma degeri (7 dk.) 9 I anormal
Diffiizyon

Tek-soluk CO diffiizyon kapasitesi cc/dk mm Hg. .......coovvvivvveeeeeosooi anormal
Arter kam

0, SatliraSyonu  ....oioiieiiiieneiiiiecice oo azalir
L), SREBEASYOMM  °  uivessns s istinssisas 4 a0 s spsmso e s poemersrsspag e sbss et artar
2 OO anormal
Solunum mekanigi

Maksimal iradi vantilasyon Lt/dk. ..ocoooooiiiiioorieiieesoeooes s azalir
Maksimal ekspirasyon akim hizi Lt/dk. ..ocooooveeveveeerssooiooosso azahr
Maksimal inspirasyon akim huzt Lt/dk. ...o..oooooooooiiorissieisis azalir

Zorla ekspirasyon volimii 1 sn%,
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RESTRIKTIF TORAKS VE AKCIGER HASTALIKLARINDA SOLUNUM
FONKSIYON TESTLERI

Restriktif hastaliklari denilince akcigerin veya toraksin herhangi bir
nedenle genigleme ozelligi veya elastikiyetini kaybedecek akeiger voliimle-
rindeki bozukluga neden olan hastahklar sayilabilir.

Bunlar sirasiyla, interstisyel fibrozis veya skleroderma, plevra kalinlag-
masi, plevra epangmani, pnémotoraks, kifoskolyoz, spondilitis ankiloza,
gesitli nedenlerle diafragmin mutad dig1 yiikselmesi restriktif tipte solunum
fonksiyon degisikliklerine sebeb olurlar. Bu siraladifimiz hastahklar zamanla
tegekkiil eden komplikasyonlar nedeniyle obstriiktif tipe degisirler.

RESTRIKTIF TIPTE SOLUNUM FONKSIYON TESTi ORNEKLERT

Akciger volimleri vital ve total akciger kapasitesi akcigerlerin tam
geniglememesi nedeniyle azalir. Akcigerin fibrozise bagh olarak biiziismesi
nedeniyle rezidiiel fonksiyonel kapasite ve rezidiiel voliim azalir. Ancak baz
hallerde bu kapasite ve voliim normal sinirlarda kalabilir. Rezidiiel voliim/to-
tal akecifer kapasitesi orani normal, azalmis veya artmus olarak saptanir.

Ancak bu artig hichir zaman obstriiksiyona bagh degildir. Total kapasi-
tenin ileri derecede azaldigi hallerde saptamr. Restriktif hastaliklarda pni-
motoraks, pnémotosel, biil ve blep disinda hava hapsi séz konusu degildir.

Vantilasyon : Bu hastalik grubunda vantilasyon normal veya arlmis
bulunabilir. Ancak restriksiyon ilerledikge artan is giiciinii yenebilmek igin
vantilasyon azalir. Solunum sayisi artar.

Gaz Dagilim :  Restriktif hastaliklarda komplikasyonlar eklenmemisse
gaz dagihmi muntazamdir 7. dakikallk N, bosaltma zamani normaldir. Alve-
ollerdeki azot normal zamanda bosalr.

Akciger Kan Dolasumi: Restriktif hastalik akeiger fibrozisine ve infiltras-
yona bagh olarak meydana gelmisse akciger kapillerinde basing artmasi, buna
bagh olarak pulmoner ve sag artriumda basing artmas: goriiliir. Ancak restrik-
siyonda plevra, toraks, niromiiskiiler ve diafragma hastabiklariyla meydana
gelmis komplikasyon s6z konusu degilse bu hastaliklarda dolasim sisteminde
de bir degisiklik s6z konusu degildir.
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Diffiizyon : Eger hastalik akcifiere ait ve bu hastalik alveolo-kapiller
membranda degisiklik yapiyorsa diffiizyon bozukluklar goziikiir. Akeciger
dis1 nedenlerle restriktif tipte meydana gelen hastaliklarda ise komplikasyonlar
olmadifn oranda diffiizyon testleri normaldir.

RESTRIKTIF HASTALIKLARDA AKCICER VOLUMLERI

Inspitasyon™ kapastiési'ed, ' .. AL0ILL LAY £ GsAIN U dUd ARG azalr
Ekspirasyon yedek vOImEL €C.  ..ooovriurrreeavuiiieiiiiiieireiiieeeeeesess i azalir
Vital kapasite €. .iieiiiiii e azalir
Rezidiiel VORI €0, - igeesdiilciniioninmmmnmnnsnsnonesee it 20hhenssessonsss basiiesssns normal
Fonksiyonel rezidiiel kapasite ........cocooiiiiiiiiiiiiiiireeeeee oo normal
Total akeiffer kapasitesi L. ........cccvvvvieeeeiiiiieeeeeeeseeeseeee e azahr
BVITAK. 3¢ 100 110 L S0V G b normal veya artmig
Vantilasyon

pela) Lkt B 0011114 TR i SO Ao IR normal
Solunum sayistfdk.  iiinisesieesiinn bl B e B e normal
Dakika voliimii dak.  .iooooriiiiiiinieeieisiiiciee e normal
Alveol vantilasyonu Lt/dk  .o.oovvvvveeiiiieeeiiiiee et normal

Inspirasyon gazmm dagilum

Tek-soluk testi % I, .ooooviiiiiiiiieiiis e normal veya azalmug
Akciger N, bogaltma deferi  ..ocovvvviveiiiiiiieee e normal
Tek-Soluk CO diffiizyon kapasitesi cc/dk/mm Hg .ooosds, normal veya azalmg

Selunum mekanigi

Maksimal iradi vantilasyon Lt/dk.  .....cocoeroieeeooieeosesoeeeo o normal
Maksimal ekspirasyon akim hizi Lt/dk. ...ccoooveveeeeeeeeiiisiooeeee oo normal
Maksimal inspirasyon akim hizt Lt/dK. .......oooceeeiiriieooos oo normal
Zorlu ekspirasyon volimii 1 sn’de 9 ....oooovviieeeeeessseeoee oo, normal
Akciger kompliansi Lt/em 5 1 e e e normal veya azalmig

Hava yollar1 direnci cm BB O/ Lt an s ity s boepmeesunnnsnssase normal veya azalmig
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Arter Kam :  Saf restriktif hastaliklarda arterial kan gazlarinda biiyiik
bir degisiklik yoktur. Normal sinirlardadir. Ancak akeigerin vantilasyonunu
bozacak kadar toraks deformiteleri varsa parsiyel CO, basina1 artar.

Mekanik Faktorler : Vital kapasite ve total kapasite asir1 derecede azal-
mis olmasina ragmen mekanik voliimler normaldir. Maksimal iradi vantilas-
yon (M.I.V.) normal veya normalin ¢ok altindadir.

{0ZEL DURUMLARDA TiPIK PULMONER FONKSIYON ORNEKLERI

Kronik. Bronkial Diffiz . Pulmoner Venf:
Obstriiktif Pnémoni; s Arterial
Astma . Emboli
Amfizem Fibrozis Sant
I - VANTILASYON
A - AKCIGER VOLUMU
Normal Normal | Normal
Vital kapasite orm orma Azalhr i Normal
veya azalir | veya azalr veya azahr
Fonks‘xyonel rozidiiel Artar Artar Azahr Normal Normal
kapasite
N 1 N 1
Total akciger voliimii orma orma Azalr Normal Normal
veya artar veya artar
Rezidiiel voliim Artar Artar Azalir Normal Normal
B - AKCIGER VANTILASYONU
Dakika vantilasyon Artar Artar Artar Artar Normal
Vantilasyonun dagilimi | Anormal Anormal Anormal Normal Normal
Fizyolojik 6lii bogluk Artar Artar Artar Artar Normal
C - SOLUNUM MEKANIGI
Maksimal teneffiis
% gt Azalir Azalir Azalir Normal Normal
apasitesi
Maksimal akim oram Azalir Azalir Azalir Normal Normal
g 1
Zamfma Bagh zo-t.' “.. Azahr Azalir Normal Normal Normal
ekspirasyon voliimii
I ] Normal Normal
Akcigerin komplians1 g agl Normal Azalw T T Normal
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Tablo devami

Krmflik . Bronkial D"iffiiz . Pulmoner Ven'o

Obstritktif Aabizs Pn.omoxln, Emboli Arterial

Amfizem Fibrozis Sant

II - DIFFUZYON
Alveol - Arterial
0 ; Artar Artar Artar Artar Artar
, - gradient
Diffiizyon kapasitesi Azalir Normal Azalir Azahr Normal
IIT - DOLASIM
A - KAN AKIMININ
DAGILIMI
) [ Normal
Anatomik Sant Normal f Normal l Artar Artar
veya artar
B - ARTERIYEL KANDA
0, SATURASYONU
4 Normal Normal

0, Satiirasyonu Azahr Azalir ey uzalir | veys -agalr Azalir

Normal Normal
CO, Basana Normal Normal Normal

veya artar | veya artar

Diffiizyon Bozuklugu Olan Vak’alar : Diffiizyon bozukluguna, alveole
gelen oksijenin kana gegebilmesi i¢in katetmesi gereken anatomik bosluklarda
herhangi bir nedenle meydana gelen degisiklik sebeb olur.

Ornegin; alveoler membranda veya kapiller membranda veya her ikisinde
birden kahnlasma gaz degisimini engelliyecek diffiizyon bozukluklarma engel
olur. Bu duruma alveolo-kapiller blok da denir. Alveollerde eksuda veya
transuda toplanmasi, akciger dokusundaki fibrozis bu sebepler arasindadir.
Hastalik olarak akcigerin kollajen hastaliklari, sarkoidozis, Hamman Rich
Sendromu, miliyer tiiberkiiloz, miliyer karsinoz sGylenebilir.

Bu hastaliklar disinda akcigerlerin alveol kaybi daha dogrusu gesitli ne-
denlerle akciger dokusu kaybi da diffiizyon bozukluklarma etken olur.
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DIFFUZYON BOZUKLUGU OLAN HASTALIKLARDA AKCIGER FONKSIYON
BULGULARI

Akciger Voliimleri : Vital kapasite ve total kapasite azalir. Rezidiiel
normaldir. Ancak total kapasite azaldif1 icin RV/TAK oran yiikselir. Rezi-
diiel voliim hesaplamalarda daima normal kalir.

Vantilasyon : Hastalar daha fazla oksijen alabilmek i¢in solunum sayis1
artar ve hipervantilasyon goriilir. Buradaki hipervantilasyonun sebebi
kismen anoksidir.

Buradaki hipervantilasyonun sebebi alveol voliimlerindeki azalmaya
bagh olarak uyamnlan reseptérlerdir (Hering-Breuer refleksi gibi).

Gaz Dagilmu : Interstisyel 6dem veya fibrozis her ne kadar yaygin ise
de gaz dagihm degildir.

Diffiizyon : Istirahatte veya egzersiz esnasinda CO diffiizyonu normal
degerler altinda oldugu, oksijen diffiizyon kapasitesinin azaldifi saptanmir,
Alveolo-kapiller blokun ilk belirtisi CO diffiizyonunun azalmasidur.

Arter Kam : Istirahat esnasindaki hastalarda alveoldeki ve arteriel
kandaki PO, basmer normal degerdedir. Istirahat esasinda arter kandaki
oksijen basincinin normal simrlar altina inmesi hastaligm gok ilerledigini gos-
terir. Bu hastalara oksijen verilmesi bile alveolo-kapiller blok nedeniyle arte-
riel kanda degisiklik meydana getirmez. CO, nin parsiyel basinc kendi szel-
ligi nedeniyle fazla bir degisiklik gostermez. Normal sinirlarda kalr.

Mekanik Faktérler : Bu hastalarda hava yollar obstriiksiyonu olma-
d1g1 igin, maksimal irad{ vantilasyon, zorlu ekspirasyon voliimii ve maksimal
hizlar1 normal sinurlardadir. Akciger komplians: azalms, ancak direnci art-
migtir.
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SOLUNUM MEKANIGi

Prof. Dr. Faruk YENEL *

GIRIS

Atmosferle alveoller arasimdaki gaz degisimini saglayan vantilasyon,
diffiizyonun aksine, enerji sarfim gerektiren aktif bir olaydir. Akcigerlerin
mekaniksel dzelligi vantilasyonun az bir enerji sarfi ile gergeklesmesidir. Bu
ozellik bozulursa vantilasyon ekonomik olmaktan ¢ikar ve dispne olugur.

Gaz degisimi igin gerekli akimi saghyan basmg, akima karsi direnen iig
karst kuvvetin iistesinden gelmelidir. Bunlar akcigerlerin esnekligi, hava
yollar1 direnci ve dokularm harekete karsi direncidir. Organin inertia’sma
bagh olan bu sonuncu karsi kuvvet, ¢ok az olup ihmal edilebilir. Boylece
akimi saglamak i¢in gerekli basing, inspiryuﬁlda akcigerlerin esneksel direnci
ile hava yollar direncini, ekspiryumda ise sade hava yollar1 direncini yenmek

i¢in kullanmilir,

Akcigerlerin esnekligi komplians testi ile 6lgiiliir. Komplians (C) akeiger-
lerin genisleyebilme kapasitesini gésterir. Voliim (V) degisikligi ile basmng
(P) degisikligi arasindaki orandir :

6=
P

Komplians1 saptamak icin simiiltane olarak voliim ve basme¢ dlgiimleri
gereklidir. Voliim ol¢iimii herhangi hassas bir spirometre ile kolaylikla yapila-
bilir. Zor olan intratorasik basinem &lgiilmesidir., Intratorasik basing plevra
i¢i basinca esittir. Ayakta veya dik oturur durumdaki sahista esofagiis igi
basinemin plevra ici basmea esit oldugunun ispat edilmesiyle (1) bu konu da
hallolmustur.

* Tstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Pnémo - Ftizyoloji Kiirsiisii, Cer-
rahpasa, Istanbul.
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Komplians iinitesi litre/em H,0 dur.

Normal bir erigkinin akciger komplians: 0,2 litre/cm H,O dur. Komplians
ne kadar fazla ise akcigerler o kadar esnek, komplians ne kadar diisiikse
akcigerler o kadar sert, az esnektir (7).

Komplians formiiliinde akim yoktur, bu bakimdan statik bir testtir.
Bazi yazarlarca kullamlan «dinamik komplians» terimi yerine daha dogru
olarak «frekansa bagh komplians» demek gerekir.

Komplians akciger voliimii ile dogrudan dogruya orantih oldugundan
erigkinlerin kompliansi, ¢ocuklara gére fazladir. Bundan baska sonug testin
inspirasyon veya ekspirasyon déneminde yapildigina gire de degisir (5).

Solunum frekans: da komplians: etkiler ve son zamanlarda diffiiz obstriik-
tif akciger hastaliklarimin erken tamsinda biitiin diger testlerin duyarhgim
saptamak i¢in kullamlan «miyar test» sayimaktadir.

Direng (R) basing fark: ile akim arasimndaki orandir.

Hava yollar direncinin 6lgiilmesi i¢in alveoler basing (P,), agiz basiner

(P,) ve akimin (V) simiiltane olarak saptanmas: gerekir.

Ag1z yolu basiner atmosferik basing olup referans noktas: olarak almir ve
sifir sayilir. Buna gére alveoler basing inspiryumda P, ye gére negatif,
ekspirasyonda ise pozitiftir. Akimin 6lgiilmesi igin bir pnémotakograftan
yararlanilir*,

Denklemde en zor olgiilebilen parametre alveoler basingtir.

Alveoler basing viicut pletismografi ile 6l¢iilebilir. Pletismograf, fonksi-
yonu dl¢iilecek sahs igine aldiktan sonra, disaridan igeriye hava gegirmeyecek

* Pnémotakografin prensibi Poiseuille kanununa dayanir :

«Bir rijit tiipten akan sivimin siirati tiipiin uzunlugunca kaybolan kuvvetle orantahidirs.
Kanun sade laminer akimlar igin gegerlidir, oysa ki hava akimlarmda sivilara gore gok daha
kolayhkla tiirbillans (girdap) gériiliir. Tirbiilan akimlar igin ise Poiseuille kanunu gegerli
degildir. Pnémotakografta hava akimi birgok birbirine paralel dar tiiplerden gegirilerek tiir-
biilans 6nlenir (Sekil : 1).
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sekilde kapanabilen bir kabinden ve bu kabin iginde sahsin solunum hareket-
lerinin neden oldugu voliim ve basing degisikliklerini saptayabilen bir &lgme
aygitindan olusur.

Sekil : 1 - Pnémotakograf semasi. Pnomotakograf bir seri paralel tiiplerden yapilmistir (A).
Periferik tiiplerden birinden (B) iki dikey tiip (C) ve (D) ayrilir ve bunlar arasma
yerlestirilmis bir manometre ile (E) basing fark: él¢iiliir. Hava akim inspiryumda
ok yoniinde olup basing (C) de, (D) ye nazaran daha yiiksek oldugundan ince F
safihast sola dogru gerilir ve (G) aynasma akseden 151k huzmesi yiikselir. Ekspir-
yumda ayni hadiseler bu defa ters yinde olur. (Fleisch’ten : Novuelles méthodes
d’étude échanges gazeux de la fonction pulmonaire).

Voliimetrik pletismograflarda oda igindeki basing sabittir ve voliim de-
gisiklikleri ya hassas bir spirometre ile veya akim &lgen bir pnémotako-
graftan entegre edilerek saptanir. Barometrik pletismograflarda ise voliim sabit
olup, basmg degisiklikleri elektromanometre ile dlgiiliir.

Normalde hava yollan direnci 0,5 litre/san. bir akim igin 2 cm/H,0/litre
san. dir. Daima direncin hangi akim i¢in oldugu belirtilmelidir, ¢iinkii hava
yollar direnci akimla degisir.
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Géoriildigii gibi kullanilmas: hayli zor ve pahali aygitlar sayesinde simiil-
tane olgiilen voliim, basing ve akim parametrelerinden akcigerlerin mekaniksel
ozelligi hakkinda yararh bilgi edinilebilir.

1960 da Fry ve Hyait voliim, basing ve akim arasindaki iligkileri matema-
tiksel olarak incelemisler (2) ve bu ¢ahsmanin sonucu olarak zorlu ekspiras-
yonda &lgiilen akim-voliim egrisinin kolay uygulanabilir bir test olmasmna
karsin solunum mekanigini de ¢ok iyi yansittign saptanmistir (3).

Akim-voliim egrisinin normal spirogramdan farki, apsis ¢izgisinde zaman
yerine véliimiin, ordinat cizgisinde ise voliim yerine akimin gosterilmesinden

ileri gelir (8) (Sekil : 2).

AKIM (Li@re/sun_)
f‘ , Voiﬁm {L}lr:)

7\..2(2"\!‘_1!\ (Sﬂn)

Sekil : 2 - Alum - voliim egrisi ve spirogram.
VK : Vital kapasite; IRV : Inspiratuvar rezerv kapasite;
SV : Solunum voliimii; ERV : Ekspiratuvar rezerv voliim.

Alkim-voliim egrisinde, egrinin en iist noktas1 maksimum akim siiratini
(MAS) saptar. Kazemi MAS nin spirogramm 1 saniyelik vital kapasite de-
gerini gosterdigini kamtlamigtir (4). Akim-voliim egrisindeki 9,50 vital ka-
pasite bolimiindeki alkim siirati de spirogramla elde edilen maksimum ekspir-
yum ortasi akim siiratine uymaktadr. Béylece spirometre ile elde edilen biitiin
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parametreler, akim - voliim egrisi ile de élgiilebilmektedir. Bundan bagka akim
-voliim egrisi obstriiktif akciger hastaliklarmdaki patojenik zelligin de aciga
¢ikmasma yardimer olur.

Ekspirasyonu gergeklestiren kuvvet plevra basmer ile akcigerlerin esnek
gerilim basmeidir. Bu iki basmem toplami alveoler basiner meydana getirir
ve alveolden agiz bosluguna dogru akim yéniinde basing yavas yavas azalir
ve agiz boslugunda atmosferik basmca esit olur. Hava yollarnnm dis du-
varindaki basing ise sade plevra basmcidir, Béylece ugta brons i¢i basmea,
brons dis1 basgtan fazla, agiz yoniinde ise, -basing alveolden agiza dogru
gittik¢e azaldigindan-, brons i¢i basinci, brons disi basmeindan azdir. Alveol-
den agiz yoniine dogru, herhangi bir noktada brons i¢i basiner ile brons disi,
yani plevra basmer birbirine esittir. Iste bu nokta veya noktalara «esit basme
noktasi» (EBN) denir (6). O halde alveolden EBN ’na kadar olan bélimde
(yukari segment) itici kuvvet akecigerlerin esnek gerilim basines, EBN’mdan

agiz boslufuna kadar olan bélimde ise (asagi segment) plevra basmeidir.
(Sekil : 3).

ASAGI SEGMENT

YUKAR!  SEGMENT

Sekil : 3 - EBN : Esit basing noktas;; AB : Alveoler basing;
PB : Plevra basinar (Agiklama metinde).

Normal gahista EBN karina dolaylarindadir, fakat EBN smun akciger
voliimii ile iliskili olup, voliime gére siirekli olarak degistigi unutulmamalidar.

Her ne kadar akcigerler didaktik yonden tek bir alveoler iiniteden iba-
retmis gibi gosterilirse de, esasta pek gok iiniteden olustugundan, normalde
dahi birgok akciger bolgeleri farkh zamanlarda bosalirlar. Farklilik obstriiktif
akciger hastaliklarinda daha da belirgin olur.
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Genellikle obstriiktif hastalhklarda EBN ’sm gitgide daha kiigiikk brons-
lara kayar. Son senelerde ig ¢aplar 2 mm den kiigiik bronslara «kiigiik hava
yollary» ismi verilmektedir. Santral hava yollarinda (i¢ caplar1 2 mm den
biiyiik) akim tiirbiilan 6zelliktedir ve gazlarin dansitesi ile iligkilidir. Kiigiik
hava yollarinda ise akim laminer olup gazlarin vizkozitesine baglidir. Bu ne-
denle 9,80 oksijen - %20 helium gibi dansitesi havadan disiik bir gaz kar-
sim1 inhale edildikten sonra élgiilen akim-voliim egrisinde anlamli bir diizelme
ancak akimm tiirbiilan oldugu bélgelerde husule gelebilecek ve obstriiksiyo-
nun santral hava yollarinda bulundugunu gosterecektir (9).
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HIPOKAPNI VE HiPERKAPNI - HIPEROKSININ
BEYIN KAN AKIMI UZERINE ETKILERi

Baria OZTAS*, Nuran GOKHAN*

Ozet : V. jugularis yoluyla saf atriuma yerlestirilen polietilen tiipten 940.9 NaCl sol
iginde 133Xe enjeksiyonu sirasinda, sag femoral venle sol femoral arter arasma yerlegtirilen
kangaldaki vy aktivitesi oliildii. Kety - Schmidt formiiliiniin radyo aktiviteye gire degigtirilen
seklinden beyin kan akum hesaplandi. Ayrica arteriyel kan basinel, PO,, PCO,, pH degerleri
saptandl. Hava solunumu, 9,6 CO, -+ %94 0, solunumu ve suni solunumla yaratilan hipokapni
sirasinda alman sonuglar kargilagtirild:.

Summary : y activity was measured in a polyethylene coil shunt placed between right
femoral vein and left femoral artery, during the enjection of 133Xe in 0.9 %MNaCl solution
through a poliethylene tube placed in to the right atium via v. jugularis, Brain blood flow was
caleulated by Kety-Schmidt formula modifical according to radio-activity. Arterial blood pres-
sure, PO, PCO,, pH values were also measured. Results obtained from air respiration,
6% CO, + 9,94 O, respiration and hypocapnia induced by artificial respiration were compared.

GIRIS

Beyin kan akimmin fizyolojik ve fizyopatolojik ézellikleri néroanestezi
ve intrakranyal hastaliklarin tedavisi yonlerinden biiyiik 6nem tasir.

Kan akimim diizenliyen en 6nemli faktérlerden biri bilindigi gibi damar-
larin ¢apindaki degismedir (9). Beyin damarlarim genisleten etkenler kan
akimini arttirirken, daraltan ila¢lar kan akimmn: azaltir, Fakat beyin tumérii
vak’alarinda serebral vazodilatator uyaranlarin beyin kan akiminda azalmaya
neden olabilecegi, buna karsmn, vazokonstriktor uyaranlarin ise, kan akimium
arttirabilecegi bildirilmigtir (6, 7).

Beyin kan akim iizerinde en dnemli etkenlerden biri olan arteryel kanda
parsiyel CO, basineimn (PCO,) degismelerinin kan akimi iizerine etkisi bir ¢ok
aragtiner tarafindan gosterilmisgtir (1, 2, 12). Biz de deneylerimizde, son
zamanlarda beyin kan akimim arastirmada kullanim sahas genisleyen '¥*Xe
(3.15) ybntemiyle siganlarda hipokapni ve hiperkapni + hiperoksi deney
kosullarinda beyin kan akimim sl¢tiik.

* Istanbul, Istanbul Tip Fakiiltesi Fizyoloji Kiirsiisii, Capa, Istenbul.
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MATERYEL ve METOD

Deneyler intraperitoneal pentobarbital narkozu (30 mg/kg) altinda agirliklar 280-360 gr
arasinda defigen erkek wistor tipi sicanlarda yapildi.

Narkoz altindaki hayvanlarda sag v. jugularisten sokulan PE-10 polietilen tiibii sag
atriuma yerlestirilerek 9,0.9 NaCl solusyonu iginde 100-200 uc 1¥3Xe 0.5 ml/dak hizda 60 san
siire ile infiize edildi (10).

Aym zamanda saf femoral ven ve sol femoral arter de PE - 50 polietilen tiipii ile kaniile
edilerek arter ve ven arasmna hacmi ortalama 0.15 ml, uzunlugu ortalama 60 ecm olan kiiciik
bir spiral kangal gegirildi bu arters-vendz sant yardimiyla, viicut disinda kisa bir kan dolagimu
sagland1. Bu spiral kangal bir kaydedici sisteme (R. E. 520 Potentiometer Recorder) bagh
olan ve arteryel kandaki 13*Xe aktivitesini siirekli olarak kaydeden y sayicisimin kuyusu icine
yerlegtirildi (EKCO scintillation counter ms 402 seri No. R 146). Sag femoral arter PE-50
polietilen tiipii ile kaniile edildi ve bu arter devamh olarak kan basincim kaydetmek ve anaero-
bik sartlarda arteryel kan rnegini almak igin #i¢lii bir musluk yoluyla civali manometreye
baglandi ($ekil : 1). Trakeasina kaniil takilan ve solunumu 5 mg/kg Flaxedil ile inhibe edi-
lerek 6zel suni solunum apareyine (Harvard) baglanan hayvanlarda, 60 san siireyle 133Xe in-
fizyonu yapilarak bu siire icinde arteriyd-vendz sant hizasinda kandaki 133Xe iin y aktivitesi
yazdirild: (Sekil : 2). 60 san sonunda hayvan giyotinle ani olarak dldiiriiliip, bagi likid nitrojen
igine atilarak ani donmas: saglandiktan sonra, beynin sag ve sol hemisferleri ¢ikarilarak, aym
¥ sayacinda radyoaktiviteleri yazdirildi ve yag agirhklan tespit edildi. Hemisferik kan akim
Kety-Scmidt (5) formiilii bu metoda adapte edilerek hesaplandi.

. F/n Fia
Ci(T) = Ca(T) + F/L [1— ——
r r
T
[ Ca'e-FAMY,
0
Ci(T) = T zamamnda beyin dokusundaki 133X enon’un y aktivitesi.
A = 13¥Xe’un sigan beyninde erime kofisiyenti.
Ca’ = 13Xe’lin arteryel kandaki y aktivitesi.
r = Hz sabitesi.
F = Serebral kan akim (ml/100 g/dak).
T = Infiizyon baglangicindan hayvani dekapite edilmesine kadar gecen zaman

(bu deneyde 60 sn olarak alimmigtir).

t = Gecikme zamam (femoral arterden y sayacimn kuyusuna kadar olan polietilen
tiipte gecen zaman).

A. femoralise konan 3 yollu musluk yardimiyla alman arteryel kan &rneklerinin PO, pH,
PCO, degerleri anaerobik sartlarda, Astrup-Radiometer gaz analiz aletinde hemen tespit edildi.
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Sekil : 1 - Beyin kan akimmi dlgmek icin kullamilan yoéntem.
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Sekil : 2 - Sayiesiin iginde bulunan 6zel spiral kangaldan gegen arteryel kandaki 133Xe
v aktivitesi ve sag, sol hemisferlerdeki saymmlar goriilmektedir.

Hipokapnide ve Hiperoksi - Hiperkapnide Beyin Akimunin Olgiilmesi :

Hipokapnik sartlar saglamak amaciyla aym gekilde hazulanan deney sicanlan 15 dak
bir dinlenme periyodundan sonra 5 dak siireyle suni solunum aletinde soluk hacmini arttirarak

hipervantilasyon yaptinld: ve arteryel kan érnekleri alindiktan sonra 133Xe infiizyonu yapi-
larak, serebral kan akimi tespit edildi.

Hiperoksi + hiperkopnik sartlar igin hayvaﬁa 5 dak siireyle 96 CO, + 9,94 0, solutuldu
ve aym gekilde kan rnekleri alindiktan sonra infiizyona gegildi. Hemisferik kan akim hesap-
landa.

BULGULAR

Kontrol degerlerini saptamak igin, 11 siganda yapilan deneylerde orta-
lama hemisferik kan akim 37.245.5 ml/100 g/dak olarak bulundu. Aym
deney sartlarinda arteryel kan parametrelerinde PO,: 107.61+9.4, PCO,

33.4+2.9 mmHg ve pH 7.389+0.067 olarak tespit edildi. Kan basmmer da
104.9 x 15 mmHg idi.
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5 dak siireyle hipervantilasyon yaptirilan hipokapni grubunda ise he-
misferik kan akim 24.44+2.7 ml/100 g/dak olarak tespit edildi (Tablo 1).

Kontrol degerlerine giore hipokapnik sartlarda beyin kan akiminda sap-
tanan 9%,34.5 oramndaki azalma istatistik bakimdan anlamh bulundu.
(P<0.001). Aym degerlerde arteryel kan orneklerinde PO,: 10345.6, PCO, :
23.7 £ 3.2 mmHg ve pH :7.506 x 0.015 olarak &lgiildii.

Arteryel PO, de herhangi anlamh bir degisme tespit edilmedigi halde
hipokapnide, kontrol degerlerine gsre PCO, de %,29 oramindaki azalma anlamh
idi (P <0.001) pH da 9,10 oraninda artt1. Bu deneylerde kan basme 102 + 7.9
mmHg idi. 5 dak siireyle %,6 CO, + %94 O, solunumu yaptigimiz deney gru-
bunda ise hemisferik kan akimi 65.444.2 olarak saptandi. Kontrol deZerlerine
gore hemisferik kan akimindaki 9,44 arasindaki artma anlamh idi (P <0.001).
Aym deneylerde arteryel kan PCO,si50.445.7, P0,=338.5416 mmHg; pH :
7.20540.061 olarak tespit edildi. Arteryel kandaki 985 orammndaki PCo,
artis1 ve %316 oranindaki PO, artiz da istatistik bakimdan anlamh idi (P<
0.001). Deney sonuglar toplu halde Tablo 1’de verilmistir.

Table 1. Hava solunumu, hipokapni ve hiperoksi -+ hiperkapni deney gartlarinda, kan
gazlar ile hemisferik kan alamimn ilgisi.

Deney sart1 PO, PCO, pH Hemisferik Kan
(mmHg) kan akim basmes

Hava solunumu 107.64-9.4 33.44-2.9 7.3894+0.067 37.24.5.5 104.74-15

%6 CO, + %940, 3385416 50.445.7 7.2054+0.061  65.4-14.2 108.94+15.3

Solunumu

Hipokapni grubu 103+5.6  23.713.2 7.5064+0.15 24.442.7 102.747.9

TARTISMA

Arteryel kandaki karbondioksidin beyin kan damarlar: iizerine etkisini
agiklamak amaciyla bir gok deneyler yapilmis ve cesitli varsayimlar {izerinde
durulmustur. Bir grup arastina (4, 13, 15) arteryel CO, degismelerinin et-
kisini arteriyollerin etrafindaki serebrospinal stvimnim pH’sim degistirmesine
baglamistir. Bu alandaki serebrospinal sivinn pH’st kandan serbestce diffiize
olabilen CO,in basinema ve bikarbonat konsantrasyonuna bagimhdir (8).
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pH degismelerinin arteriollerin geperindeki diiz kas hiicrelerinin tonusu iize-
rine etkili oldugu konusu heniiz agikhga kavugmamigtir (9). Wahl ve ark. (15)
pH etkisiyle diiz kas hiicreleri iginde kalsiyum iyon konsantrasyonunun de-
gismesi olasihgim ileri siirmiislerdir.

Arteryel kandaki oksijen basine: degismelerinin beyin kan akimi iizerine
etkilerine gelince, arteryel kandaki orta derecede hipoksi veya hiperoksinin
beyin kan akim iizerine etkili olmadign bildirilmektedir (11,6). Arastiricilar
orta derecede artan ve azalan oksijen basmcinin beyin kan akimini kontrol
eden bir faktér olmadig: sonucuna varmglardir (6, 11). Fakat siddetli hipe-
roksininin beyin damarlarindaki  vazokonstriktér etkisinden - dolay: kan
basincim azaltmasi ve ileri derecede hipoksinin ise tersine kan basmncim art-
tirmasi olasidir. Deneylerimizde hiperoksi ile beraber hiperkapninin varhginda
beyin kan akiminin, arteryel PCO, degismelerine uygun olarak anlamli de-
recede arttifn tespit edildi.
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DIFFUZ OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIKLARINDA
HELIUMLU AKIM-VOLUM EGRisi

Faruk YENEL*, Miizeyyen CORAPCIOGLU*

Ozet : Diffiiz obstriiktif akciger hastabklarn ismi altinda incelenen brongial astma
(BA), kronik brongit (KB) ve diffiiz obstriiktif amfizem (DOA) vak’alarinda obstriiksiyonun
yeri aragtmlmgtir. I¢ ¢aplar 2 mm den genis olan santral hava yollarinda akim tiirbiilan tipte
oldugundan gazlarmm dansitesi ile iligkilidir. Buna karsmm ig ¢aplar1 2 mm den dar olan kiigiik
hava yollarinda ise akim laminer olup gazlarin viskozitesine baghdir. Bu nedenle 13 brongial
astmal, 10 kronik brongitli ve 8 diffiiz obstriiktif amfizemli hastanm akim-voliim egrileri 5l-
¢lilmiis ve daha sonra dansitesi havadan diigiik olan %80 oksijen - 9,20 helium karigimi inhale
ettirilerek akim-voliim egrileri tekrarlanmistir. Heliumdan sonra akim-volim egrilerinde
saptanacak anlamh bir diizelme ancak akimin tiirbiilan oldugu bélgelerde husule gelebilecek
ve obstriiksiyonun santral hava yollarinda bulundugunu gésterecektir. Aksi duruma ise obs-
triiksiyonun kiigiilk hava yollarinda oldugu hallerde rastlanacaktir. Sonuclar BA da obstriik-
siyonun 6zellikle santral hava yollarinda oldugunu, KB de de kismen santral hava yollarmda
oldugunu, buna kargin DOA de obstriiksiyonun kiiciik hava yollarinda bulundugunu kanit-
lamagtar.

Summary : Flow - Volume Curves with Helium in Diffuse Obstructive Lung Disease.
Site of airways obstruction was investigated in patients with bronchial asthma (BA), chronic
bronchitis (CB) nad diffuse obstructive emphysema (DOE). In central airways larger than
2 mm inside diameter flow is turbulent and dependent of gas density; whereas in small airways
with a caliber of less than 2 mm flow is laminar and independent of gas density. As 80 per
cent helium and 20 per cent oxygen mixture is less dense than air, comparison of flow-volume
curves with the subject breathing air and breathing helium-oxygen will give information aboat
the site of airway obstruction. The investigation of 13 asthmatics, 10 bronchitic and 8 emphyse-
matous patients revealed that in BA the site of obstruction is located mainly in the central
airways, in CB mostly in the peripheric airways and in DOE always in the peripheric airways.

GIRIS

Diffiiz obstriiktif akciger hastahklam ismi altinda toplanan bronsial
astma (BA), kronik brongit (KB) ve diffiiz obstriiktif amfizem (DOA) de
esas ve hepsinde benzer fonksiyonel bulgu ekspirasyon siiresinin uzamasidir.

* Istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Pnémo-Ftizyoloji Kiirsiisii, Cerrah-

pasa, Istanbul.
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Bu uzamadan degisik akeiger asiniislerinin, -hava yollarindaki daralmalar
nedeniyle-, degisik zaman siirelerinde bosalmalar sorumludur. Soyle ki
daralma gostermeyen asiniisler siiratle, daralma gosteren asiniisler ise, -da-
ralmanin derecesine gére-, daha yavas bosalmaktadir.

Asintislerdeki bogalmayx geciktiren hava yollarindaki daralmann,
bronglarmn hangi seviyesinde oldugu son zamanlarda tartisma konusu olmus-
tur. Baz1 yazarlar biitiin diffiiz obstriiktif akciger hastaliklarinda daralmanin
daima kii¢iik hava yollarinda oldugu kamsimndadirlar (11). «Kiigiik hava yol-
lar» deyiminden i¢ ¢aplart 2 mm den kiigiik bronglar anlasiimaktadir. Kiigiik
hava yollarinda, hava akim gok yavaglamis olup laminer akim ozelligi gés-
terir. Buna kargin «santral» hava yollarinda (i¢ caplart 2 mm den biiyiik
bronslar) akim izl ve girdaphdir (tiirbiilan akim). Laminer akimlar gazlarin
vizkozitelerine bagh olup, gazlarm dansitesi ile iliskili degildirler. Tiirbillan
akimlar ise aksine sade gazlarin dansitesine baghdirlar. $ayet hava ile akim
-volim egrisi Glgiilmiis bir sahsa, daha sonra, dansitesi havadan diisiik bir
gaz kargimi, -6rnegin helium-oksijen karisimi-, inhale ettirilecek olursa, tiir-
biillan akim gosteren bélgelerde, -direng azalmasmdan-, akim-voliim egrisinde
belirgin bir yiikselme saptanacak; oysa ki laminer akim gosteren bélgelerde
onemli bir fark husule gelmeyecektir (15).

Iste helium gazinin yukanda zagiklamis oldufumuz 6zelliginden yararla-
narak diffiiz obstriiktif akciger hastaliklarinda daralmanin yeri arastirlmagtr.

MATERYEL ve METOD

Gahisma 13 & bronsial astmaly, 10 u kronik bronsitli ve 81 diffiiz obstriiktif amfizemli
toplam 31 vak’a iizerinde yapilmigtir. Hastalarm tamlar American Thoracic Society’nin Stan-
dardizasyon Kemitesi Lriterlerine gore yapilmigtir (13).

Cabsmaya katillan val’alarda diffiiz obstriiktif akciger hastahifindan bagka herhangi
bir akciger veya diger bir orgar hastalyjfinin bulunmamasina szen gosterilmigtir.

Alam-voliim efrisi bir grafigin apsis ¢izgisinde volitm, ordinat ¢izgisinde ise akunin gos-
terilmesi ile elde edilir. Hasta kapis1 agik bulunan pletismograf* kabinine girip oturduktan
sonra agzina 1siilmig durumdaki pnémotakografin** agizligi yerlestirilir ve burnu da 6zel
pensle kapatildiktan sonra maksimum ekspirasyon akimi-voliim ejirisi elde edilir (18).

* Pulmorex, Fenyes ve Gut, Leonhardsstrasse 26, Basle, Isvigre.
** Fleisch tipi, ka]ibrasyon degeri 10 mm H20 = 8,287 Litre/san,
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Hava ile akim-voliim egrisi elde edildikten sonra, hasta bir Douglas torbasindan 9,80
helium - %420 oksijen kargumm ii¢ defa derin olarak inhale eder ve hemen arkasindan tekrar
alam-voliim efrisi alinir (5).

Helium - oksijen karisimina cevap goyle degerlendirilmistir : Hava ile elde edilen akim
- voliim egrileri ile helium - oksijen karisim ile elde edilen akim - voliim egrileri birbiri iizerine

konur ve her birinin vital kapasiteleri 9,75, 9,50 ve %25 biliimlerinde dezerlendirilir (Sekil : 1).

AKIM % 75 VK

AKCIGER  VOLUMU

Sekil : 1 - Hava (diiz ¢izgi) ve helium-oksijen kangimi (kesik cizgi)
ile alinan akim-voliim egrileri (agklama metinde).

Baz1 yazarlar hava ve helium egrilerinin kesistifi noktayi 6nemli bulmuslar ve bu nok-
tay1 izo-akim voliimii (V iso V) olarak degerlendirmiglerdir (8). Izo-akim voliimii vital kapa-
site 9}, si olarak belirtilir (Sekil : 1). Iki egrinin birbirleri ile kesismedigi durumlar (0) ile gés-

terilmistir,
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Jekil : 2 - Bronkial astma (BA), kronik bronsit (KB) ve diffiiz obstriiktif amfizem (DOA)
vak’alarinda hava (diiz ¢izgi) ve helium-oksijen karnigim (kesik gizgi) ile alman
degerlerin ortalama sonuglara gire meydana gelen akim-voliim egrileri.
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BULGULAR

Bronsial astmali hastalarm 9,80 helium - %20 oksijen karisimi ile elde
edilen akim-voliim egrilerinin, hava ile elde edilenlere gore gosterdigi farklar
(Tablo 1) de gosterilmistir. Aym sekilde kronik bronsitlilerin gésterdigi
farklar (Tablo 2) de ve diffiiz obstriiktif amfizemlilerinki de (Tablo 3) de
yer almigtir. Tablolarda degerler sira ile vital kapasitelerin %75, %50 ve 9,25
béliimlerinde belirtilmis ve son kolonda da izo-akim voliimii gosterilmigtir,
Ayrica her grup igin ortalama degerler ve anlamlilhk dereceleri yvazilmis ve bu
degerlendirme igin «student t» metotundan yararlamilmistir (16).

TARTISMA

Solunan gazlarn dansite degisikliginin akciger fonksiyonlar iizerine olan
etkileri ile ézellikle Barach (1) ilgilenmistir. Kendisi birgok diffiiz obstriiktif
akciger hastaligi vak’asinda helium-oksijen karisimmin sade oksijen tedavi-
sinden daha yararh oldugunu saptamstir (2). Buna ragmen az ¢ok benzer
fonksiyonel bulgular gésteren bazi vak’alarda ise hig bir olumlu sonu¢ aln-
mamistir (9). Bu geligkili durumu aydinlatacak bilgiler Schilder ve arkadag-
larmin maksimal ekspirasyon akimmmn gas dansitesi ile iligkili oldugunu gos-
teren ¢ahsmalar ile baslamistir (15).

Gene aym gahgmada dansitesi havaya gire diigiik olan gazlarin maksimal
ekspirasyon akiminim baglangig kismina etkin oldugu, egrinin orta ve ézellikle
son kisminda ise nemli bir fark saptanmadi belirtilmistir (15). Daha sonra-
lan1 deneyler akim-voliim egrileri iizerinde yapilmig ve genellikle diffiiz obstriik-
uf akciger hastaliklarinda daralmanmm kiigiik hava yollarinda oldugu kamsina
varilmistir (4).

Diffiiz obstriiktif akciger hastahklar: grubuna giren astma, kronik bron-
sit ve amfizemde ekspirasyon havasmm uzamasi tam igin sart olmakla bera-
ber, obstriiksiyonun nedeni her ii¢ hastalikta da degigiktir. Bu hastaliklarin
ana ildci olan sempatikomimetik bronkodilatatsrlerin zellikle kiigiik hava
yollan iizerine etkili olduklan ve bu diizeyde artmis kolinerjik aktiviteyi on-
ledikleri ileri siirilmektedir (17). Bu goriig bir yandan helium-oksijen karsi-
mina cevap vermeyen vak’alari, difer yandan bazen karsilasilan bronkodila-
tatorlerin ters etkilerini (10) agiklar. Biylece obstriiksiyon diizeyinin saptan-
masi sade akademik bir merak olmaktan cikip, tedavide pratik deger de ka-
zamr. Dig etkenlere karsi santral hava yollarmm siiratle ve siddetle cevap
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verdigi, fakat etkinin kolaylikla reversibl oldugu; kii¢iik hava yollarinin ce-
vabinin ise yavag fakat siirekli oldugu bilinmektedir (12).

Obstriiksiyonun diizeyini saptamakta hasta igin yapilabilmesi en kolay,
buna karsin hava yollarmn spesifik direncinin &lgiilmesi kadar hassas olan
(3) akim-volim egrisinden yararlamlmistir. Uzun siire helium-oksijen kari-
gimin1 inhale etmekle, bu kangimdan ii¢ defa derin inhalasyon yapmanm
biiyiik bir farka olfnadlgl kanitlanmis oldugundan (6, 8), kolaylig1 nedeniyle
ikincisi uygulanmistir.

Havadan sonra dansitesi havadan diigiik helium-oksijen karisim ile tek-
rarlanan akim-volim egrilerinde anlamh bir diizelme, ancak akimin tiirbiilan
oldugu yerlerde husule gelebilecek ve obstriiksiyonun santral hava yollarmda
bulundugunu gosterecektir. Aksi duruma ise obstriiksiyonun kiigiikk hava
yollarinda oldugu hallerde rastlanacaktr.

Tablolarin incelenmesinde goriiliiyor ki BA I hastalarda helium-oksijen
kangimindan sonra ¢ok anlamh bir diizelme husule gelmektedir (Tablo 1).
Bu bulgu BA da obstriiksiyonun ézellikle santral hava yollarinda oldugunu
gostermektedir. BA da izo-akim voliimii de saptanamamaktadir. Ilk bakista
bulgularimiz, BA min da bir kiigiikk hava yollar1 hastalig oldugu seklindeki
yaygm goriisle (7) geligki halindedir. Oysa ki daha sonraki ¢alismalar astma-
daki obstriiksiyonun santral veya kii¢iik hava yollarinda olabilecegini (14)
kamtlamistir. Astmatik hastalarda genellikle kolayhkla saglanan bronko-
dilatasyon da bunu gisterir.

Tablo 2 nin incelenmesi KB te obstrilksiyonun bazen santral hava
yollarinda da olabilecegini géstermektedir. Vak’alarm tek tek incelenmesi,
santral hava yollarinda obstriiksiyon saptanan hastalarm bronkospastik
kronik bronsit tipine uydugunu ortaya gikarmistir.

Diffiiz obstriiktif amfizem vak’alarinda hi¢ anlamh bir sonug alimmarms-

tir (Tablo 3) ve obstriiksiyonun daima kiigiik hava yollarmda oldugu kamt-
lanmigtar.

Izo-akim voliimii ancak bazi KB li ve DOA li hastalarda gorilmiis ve
en yiiksek deger de amfizemli bir vak’ada saptanmigtir. Calismamiz izo-akim
voliimiiniin degerli bir test oldugunu kamitlamamistir.
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DIFFUZ OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIKLARINDA
SAG KALP KATETERIZASYONU BULGULARI

Faruk YENEL*, Kenan BINAK** Dinger UCAK**,
Arman POLUYAN*, Sedat TAVSANOGLU**

Ozet :  Yedi kronik brongitli, iki diffiiz obstriiktif amfizemli ve bir agir bronikal astmali
hastada akciger fonksiyon testleri, arteryel kan gazlan ve sag kalp kateterizasyonu yapilmis-
tir. Biitiin vak’alarda saj atrium ortalama ve saf ventrikiil sistolik basinglarinin yiiksek
bulunmasi sag ventrikiiliin yiiklendigini ve hemodinamik yetersizlik icinde oldugunu géster-
migtir. Artmg pulmoner arter basinglan ile hipoksemi, hiperkarbi veya pH degisiklikleri ara-
sinda belirgin bir iliski saptanamamstir.

Summary : Right heart catheterization in diffuse obstructive pulmonary disease. In seven
chronie bronchitie, two diffuse obstructive emphysematous and one severe bronchial asthma-
tic patients pulmonary function studied, arterial blood gas analysis and right heart catheteri-
zation were performed. In all cases incresed right atrial mean and right ventricular systolic
pressures revealed that the right ventricule was under hemodynamic insufficiency. There was
not a significant relation between high pulmonary artery pressure and hypoxemia, hypercarbia
or pH changes.

GIRtsS

Diffiiz obstriiktif akciger hastaliklar ile kor pulmonale arasindaki iliski
her zaman ilgi ¢ekmistir. Ilginin yoni de kor pulmonale’nin pnémoloji ile
kardioloji arasinda «smmir» hastahii olmasidir. Ileri derecede hipoksinin pul-
moner hipertansiyona ve sonunda kor pulmonale’ye neden oldugu bilinmekle
beraber baz yazarlar hiperkarbinin ve/veya solunumsal asidozun asil neden
oldugunu ileri siirmiislerdir.

Diger taraftan ¢abgmalarm ¢ogu kor pulmonale’nin dekompanse safha-
sinda yapilmistir. Bu bakimdan klinik olarak belirgin kor pulmonale bulgularn

* fstanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Pnomo-Ftizyoloji Kiirsiisti, Cer-
rahpasa, Istanbul.

** Tstanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, T¢ Hastaliklar Kiirsiisii, Kardioloji
Seksiyonu, Cerrahpasa. Istanbul.
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gostermeyen veya tamamen kompanse durumda olan diffiiz obstriiktif ak-
ciger hastaligy vak’alarinda akciger fonksiyon testleri, arteryel kan gazlan ile
sag kalp kateterizasyonu bulgulan karsilastinlmistir.

MATERYEL VE METOT

Calisma 7 kronik brongitli (KB), 2 diffiiz obstriiktif amfizemli (DOA) ve bir bronsial
astmali (BA) toplam 10 vak’a iizerinde yapihmistir. Hastahklarn tamlar: American Thoracic
Society’'nin Standardizasyon Komitesi kriterlerine gbre yapilmigtir (3). Bazen hayli zor olan
KB ile DOA aywmn igin akciger fonksiyon testlerinden yararlamlmistir (6).

Vital kapasite (VK), bir saniyelik vital kapasite (I"VK) ve maksimum ekspiryum ortas
akim siirati (MEQAS) 9 litre voliimé olan ve hava akimim motdrle temin eden bir sulu spiro-
metre ile yapilmistir *. Sonuglarin normal degerlerle karsilagiinlabilmesi icin Bates ve arka-
dasglanmin prediksiyon cetvellerinden yararlanilmigtir (1).

Arteryel kanda oksijenin parsiyel basine1 (P,0,) Clark elektrodu ile polarografik metotla
(5), karbon dioksidin parsiyel basme ise teflonla 6rtiilmiis cam elektrodla potansiyometrik
metotla, pH da gene cam elektrot kullamlarak potansiyometrik metotla dl¢iilmiiglerdir **,

Sag kalp kateterizasyonu sol kolun medial bélgesinde yer alan vena basilica veya dal-
larindan sevkedilen radyo-opak bir kateter ile yapilmigtir #%*, Fluoroskopi altinda kateter
izlenerekk vena cava superior, sag atrium, saj ventrikiil ve pulmoner artere varilw *¥%*,
Biitiin bu seviyelerde basing ve kan numunesi alinarak 0, satiirasyonu olgiiliir. Burada kateter
daha da ileriye itilerek tikalh pozisyona getirilir ve boylece Wedge basing da olgiliir.

BULGULAR

Hastalarin tanilan, seksleri, yaglar, akciger fonksiyon testleri, arteryel
kan gazlan ve sag kalp kateterizasyonu bulgulart topluca (Tablo 1) de gos-
terilmigtir. Pulmoner arter basinglarmm PO, ile iligkisi (Sekil 1) de ve
P,CO, ile ve pH ile olan iligkileri de (Sekil 2) ve (Sekil 3) de gosterilmistir.

Pulmoner arter basinglarimn VK, I"VK ve MEOAS ile olan iliskileri de
(Sekil 4) de gbdsterilmistir.

Godart Pulmoetest.
**  AVL Gas Check.
**%*  Cournand Catheter No. 7.

*¥%% P23 Db Statham Transducer, Flectronics for Medicine Inst.



F. YENEL, K. BINAK, D. UCAK, A. POLUYAN, S. TAVSANOGLU

66

er 6L 11/og s1/1¢ 6 LE'L | 6% ¢ v S cor | va| e| 8| AW
4 £z 91/5% g1/6% 9 6¢°L | %8 | 6L e1 ge | L |voa | | P | Q1
€1 0 03/2¥ 9/6g 1L 0s'L | 85 | ¢o¥ It W o| 09 |voa| 1s| ¥ | aw
eI 91 91/0% 6/9% i 65 | €8 16 ¥ gy | 101 ax|oe| & | as
£ 8% L1/Le 9T L | w9 sg L9 | oL | ax| sz | VI
£ 22 o0z/Le 9fow L 0F'L | S¥ | 89 01 ge | oL | g | ss| ¥ | mz
9 oF 08/09 /09 2. gL | 0s | ¥ L e | v | @ax| oy | P | az
b4 8¢ zefov S1/ev 22 2L | 69 | ax |z | | o1
4 9% PL/0% 8/sg o1 ge'L | v | ev S ov | v | gx| | |
1 8T 21/6% 01/63 L 9 st | v | @x| e | 5| am
SHuw Sy g Spoooe ' | “Spmem | L g wwsa mmmea SVOAN | JA,T| MA | ey | seg | xog | wsy
q 98pap (queyd Buy|q y'd BUV| ] 1ueA Jeg | q e Feg 0ded| ‘oed | % % | %

(opunew IeTRUII[ESTY])
uenimg nuodseziaieiey diex Fes oa uepzed uwey [eAwie ‘Lepsel moAlsyuoj 13Ye uLE[E . EA ‘T O[qe[




67

Diffii  Obstriiktif Akcifer Hastalklarinda Sag Kalp Kateterizasyonu Bulgulan

(SHuw) 20n°g

-l

"SI DepuseIe Q% ofr Uepdmseq Isjre IUomMy - | [ORS

oL

[¢)4

of

oy

og

09

od

(o] 3 06 ooy

-

£7'0=4

L
9t
Bl
oz

w

(Sgum) qoiserq gvd



F. YENEL, K. BINAK, D. UCAK, A. POLUYAN, S. TAVSANOGLU

68

‘miE pEpusere “0)°q ot (Vd) wuseq teie wuomg - g RS

0l

az

0o¢

Oy

g

09

o

08 ag ool

(8Hww) Toptg €

ol

A2
(3

9l
1%
o0z
7
W
bx4
Y4
og
ﬁﬁ

(SHurm) yorserg gvd




Diffiiz Obstriiktif Akciger Hastahklarinda Sag Kalp Kateterizasyonu Bulgulann 69

PAB Diastolik (mmHg)
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Sekil 3 - Pulmoner arter basinglar ile pH arasindaki iligki.
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TARTISMA

Diffiiz obstriiktif akciger hastabklarinda kor pulmonale’nin ortaya ¢ik-
masi sade tedavi yoniinden énemli olmayip, hastahign prognozu ile de yakin
iligki gésterir (4). Genel kani spirogramm belirttigi obstriiktif vantilasyon bo-
zuklugu bulgularnin kor pulmonale’nin gelismesine yetmedigi, buna ek olarak
hematozun da bozulmasmm gerektigi yolundadir. Hematozu etkileyen faktor-
lerden hipoksemi de, hiperkarbi ve/veya solunumsal asidoza gére 6n planda
tutulmustur (2).

Bizim tiim vak’alarimizda sag atrium ortalama basina ve sag ventrikiil
sistolik basmemin yiiksek bulunmasi sag ventrikiiliin yiiklendigini ve hemodi-
namik yetersizlik i¢inde oldugunu gostermektedir.

Pulmoner arter basinglar: iki vak’a diginda (MK ve SG) hafif veya orta
derecede artmis olup, pulmoner arter direnci de yiiksek bulunmustur. Sol
ventrikiil fonksiyonlar ise ii¢ vak’a disnda (MK, CK ve IC) diger biitiin
hastalarda normal olarak saptanmistir. Sol ventrikiil fonksiyonlarinin bozul-
mus oldugu bir vak’ada ise (IC) hem sag, hem de sol ventrikiillerin pompa
gorevlerinin bozulmus oldugu, sag ve sol artrium ortalama basinglarinin

yiiksek oluslar ile anlasilmaktadir.

Biitiin vak’alarda sag ventrikiil hemodinamik yetersizlik i¢inde bulun-
masina ve iki vak’a dismda pulmoner arter basiner artmis olmasma karsin
pulmoner arter basmglar ile ne hipoksemi, ne hiperkarbi ve ne de pH degi-
siklikleri arasinda belirgin bir iligki saptanamamstur.
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SOLUNUM YETERSIZLIKLERINDE OKSIJEN UYGULAMA {LKELERI

Ayhan Uckun PAZARLI, Sadi SUN*

Ozet : Yaslari 17-82 arasinda olan ve solunum yetersizligi bulunan 4% kadin, 24’4
erkek 28 hastada, hastalar 4 gruba ayrilarak 0, tedavisi uygulanmgtir. Bunlar :
I. Grup vak’alar : Post operatif solunum yetersizlikleri. Vak’a sayis : 11.
II. Grup vak’alar : Entoksikasyonlar. Vak’a sayis1 : 6.
III. Grup vak’alar : Multibl kot faktirii. Vak'a sayis1 : 4.
IV. Grup vak’alar : Kronik kardiyopulmoner hastalig1 olanlar. Vak'a sayis1 : 7.

Bu hastalara vak’amn akut veya kronik olugu giziiniine alinarak yeterli oranda oksijien
Nazal kateter veya Ventiiri maskesiyle verilmig ve hastalar solunum yetersiziiginin tipine gire
1-7 giin oksijen tedavisi girmiiglerdir.

Cahgmamizda, solunum yetersizliginin akut ve kronik olarak belirlenmesinin O, tedavi-
sinin yénetiminde biiyiik 6nem tasidify gosterilmekte ve yalmz O, tedavisinin yapilabilecegi
vak’alar ile ventilatér tedavisine alinacak vak’alamn pratik ayiruni saglanmaktadir.

Summary : The principles of oxygen therapy in respiratory failure. In a total of 28
patients with respiratory failure, (the ages 17-82) the oxygen therapy have been instituted.
The patients, 24 males and 4 females were divided into 4 groups.

Group I : Consisted of 11 patients who had post operative respiratiory failure.
Group II : Consisted of 6 patients who had entoxications.
Group III : Consisted of 4 patients who had multiple rib fractures.

Group IV : Consisted of 7 patients who had chronic cardio pulmonary diseases.

The oxygen therapy has been employed with nasal catheters or with Venturi masks
upon considering the patients as an acute or chronic respiratory failure cases. The therapy
was given 1-7 days upon the type and degree of failure.

In this study, the importance of grouping the patients as an acute or chronic cases for
oxygen therapy has heen established. It has also been emphasized on the practical importance
of selecting the patients for using only ventilators and for the oxygen therapy with either
masks or nasal catheters.

*  Istanbul Universitesi, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Kiirsiisii, Cerrahpaga, Istanbul,
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GIR1S

Son yillarin en 6nemli asamalarmdan birisi solunum yetersizliklerinin
tedavisinde elde edilen ilerlemelerdir. 1960’lardan bu yana solunum yeter-
sizligi siiphesi bulunan hastalarda kisa aralarla kan gazlarm tayin edilebil-
me olanagimin saglanmasi teshis ve tedavide biiyiik bir devrim yapmistir.
Bundan béyle solunum yetersizlifinin teshisi kesin kriterlere dayanmaktadir
ve tedaviye artik bilingli bir sekilde yon verilebilmektedir.

Kanin oksijen ve karbondioksit parsiyel basinei ile hidrojen iyon konsan-
trasyonu (veya pH ol¢iimleri) artik her klinikte bakilmas: gereken rutin la-
boratuar muayenesi olmalidir.

Kan gazlan ve pH élgiimlerinin bu derece kolay ve dogru olarak yapi-
labilmesi solunum yetersizliginin cesitli oldugunu ortaya koymustur.

Bu gahgmanin amaci, arter kan gazlari ve pH verilerine dayanarak so-
lunum yetersizligi formlarmin ana hatlarim ¢izmek ve oksijen tedavi ilkele-
rinin diizenlenmesini saptamakir.

Oksijen tedavisine gegmeden 6nce solunum yetersizlifinin tammini yap-
mak faydali olacaktir.

Solunum yetersizligi, akcigerin metabolik ihtiyacr karglayacak O, ve
CO, homeostazini saglayamadifl durum olarak tamimlanabilir (4, 8, 10).

Gergekten kan gazlan bulgular olmaksizin bir solunum yetersizliginin
teshisi olanaksizdir. Bu nedenle son yillara kadar akciger yetersizligi veya
solunum yetersizligini objektif olarak degerlendirmek olanagi bulunama-
mistir (17).

Daha 6nceki konusmalarda belirtildigi gibi arter kan gazlan verileri ak-
cigerde vantilasyon, perfiizyon ve diffiizyon olaylarmin timiiniin isleyisini
yansitan en dnemli ve pratikie uygulanmasi en kolay bir gistergedir.

Arter kan gazlan ve pH 6l¢iimlerindeki degismelerin birbirleri ile iligkileri
solunum yetersizliginin derecesi ve prognozu bakimmdan biiyiik énem tagr.
Béylece bu ii¢ parametredeki degisikliklere gire solunum yetersizliginin gidi-
sindeki dénemleri saptayabiliriz (4, 8).
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Tablo 1. Solunum yetersizligi formlarinda arter kan gaz degerleri.

) PO, | pco, it HCO3
! P
2 (mmHe) | (mmFig) (mEq/1)
bt I. Dénem akut solunum yet.
= (Alkalozlu akut sol. yet.)
E 40 - 30 30 < 7.50 > Normal
z
2
S
& i
4 II. Dol?em akut solunum yet. B0ty 50> 7.30 < Waval
g (Asidozlu akut sol. yet.)
=
50-80 Normal Normal Normal
I.. Dénem kronik solunum yet.
-Basit hipoksik kronik dénem
3D -Hipokapnili kronik dénem
| 50 < 35 < Normal Normal <
g
o
=
g Normal
5 50-50<] 50> Normal Cash
g | II. Dénem kronik solunum yet. Y
s -1. devre kronik solunum yet.
-Kronik solanumsal asidoz d.
= 50 < 50 > fa5 2 | Domdal
] veya
4

OKSIJEN TEDAVi VE VANTILASYON

150 yildan beri uygulanmakta olan O, tedavisinin tatbik edildigi hasta-
larda elde edilen verilere gire oksijenin yararhbk derecesi hakkinda gesitli
goriisler ileri siirilmiistiir ve 1945 yilma kadar oksijenin tedavide yeri olup
olmadifi konusu tartiglmistir (1).

Oksijen tedavisinin vantilasyona etkisi ve oksijenasyon durumuna olan
tesirini tartismadan 6nce su hususlarn gozden gegirilmesi faydal olacalktir (15).

Oksijen tedavisinin ana amaclan :

a. Hipokseminin tedavi edilmesi
b. Soluma isinin azaltilmas:

¢. Mpyokard isinin azaltilmasi,
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Oksijen tedavisinin uygulandig: durumlar :

Baghca uygulama alam hipoksemidir. Hipoksemi : a) Alveol O, basmemn
azalmasmna, b) Gergek fizyolojik «shunt»n artmasma, ¢) Kangik ven kanin-
daki O, miktarmmn azalmasma bagl ise O, tedavisi uygulanmir (5, 6, 7)

Oksijen verme yontemleri :

Cesitli solunum formlar olan hastalarda oksijen verildigi zaman inspire
edilen O, yogunlugunun tahmin edilmesi giigtiir, hastalik durumlarinda ise
bu daha da giictiir. O, tedavisinin temeli, gerekli alveoler yogunlugu sagla-
maktir.

Oksijen tedavisinin yeterliligine karar verebilmek i¢in kardiyovaskiiler
vital belirtileri ve kan gazlar1 devamh izlenerek ve beraberce degerlendirerek
buna gére uygun yogunlukta 0, verme ybntemleri secilmelidir,

0, vermede kullanilan baghca sstemler sunlardir :

A — Yiiksek akiml O, sistemleri :

Bu sistemdeki akim hizi, hastanin dakika vantilasyonunu asacak kadar
bilyiik ve aym1 zamanda hastamn solunum formuna uygun nitelikte olmaldir.

Yiiksek akim 0, sistemlerinin iki temel avantaji vardir :

1. Istenilen oranda sabit bir 0, yogunlugu verebilir.

2. Inspire edilen O, yogunlufu hastanin solunum tipine ragmen de-
gismez,

B — Disiik akimh O, sistemleri :

Prensip olarak bu sistemler bashca bir oksijen rezervuarma ve bunun oda
havas ile diliisyonuna dayamr (Tablo 2).

Bilinmesi gereken en 6nemli nokta, diigiik voliimlii bir sistemin hastaya
sagladigi O, yogunlugunun tidal volim ve solunum tipine gore ok degis-
mesidir. Diisiik akim sisteminde istenen O, yogunlugunu saglamak icin tidal
voliim bilyiik olduk¢a akim hiz1 daha diisiik veya tidal volim kiigiik oldugu
zaman akim hizi daha yiiksek olmalidir.

Solunum tipi degismezse diisiik akim sistemi de sabit 0, konsantrasyonu
verir. Gok yiizeyel soluma yapan bir hastada 1 L veya 2 L O, akim ile yiik-
sek O, konsantrasyonlar: saglanabilir.
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Solunumu diizensiz olan hastalarin tedavisinin diisitk akim sistemi ile
degil, fakat yiiksek akim sisteminin kullamlmasi gerekecegi bilinmektir.

e
1

able 2

A. Nazal kaniil veya kateter
%100 0, L olarak akim hizm F, 0,

T4 /.24
i 9,28
2, /32
AL 036
5L 940
61 o/ 44

B. Oksijen maskesi

5-6 L 94,40
6-7 L 950
78 1, 960

C. Rezervuarh ile maske

6 L 9/60
71, 9,70
8 L %80
9L 94,90
10 L %99

MATERYEL VE METOD

Bu caliymada reanimasyon servisinde solunum yetersizlizi bulunan 28 vak’amn kan

gazlar1 ve pH verilerine gire smiflandmilmas: yapilims ve 0, tedavisinin uygulanmasindaki
6zellikler ve sonuglan incelenmistir.

Vak’alarimmzin 44 kadn, 24’4 erkek olup yaglar 17-82 arasindadir.

Inceledigimiz vak’alarn teghisleri sunlardir :

1. Post operatif solunum yetersizlikleri : Vak’a sayis1 11
2. Entoksikasyonlar : Vak’a sayis1 6
3. Multibl kot faktérii : Vak’a sayis1
4. Kronik kardiyopulmoner hastah olanlar : Vak’a says
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ik ii¢ grup akut solunum yetersizligi vak’alari, dordiincii grup ise, gorildiigi gibi
kronik solunum yetersizlizi vak’alarm gostermektedir.

Vak’alar tedaviye almndiklan zaman arter kam PO,, PCO,, pH, SB, BE, nabiz/dk,
solunum sayisy/dk, arter basmes, tidal voliim saptanmigtir.

Solunum yolu obstriiksiyonu olan vak’alarda oral veya nazal entiibasyon yapilmg ve
inisial verilere gére 0, konsantrasyonu ayarlanmigtir,

O, tedavisine baglandiktan sonra bazm vak’larda her15-20 dakikada bir, baz1 vak’alarda ise
bir kag giin ve giinde bir kag kere olmak fizere gerekli kan parametreleri tekrar incelenmistir.

Kan gaz analizleri pH/gaz analizeri (Radiometer) ile &lgiilmiistiir. Kan srnekleri
femoral arterden heparinize enjektorle (2-38 cc.) almmg ve bekletilmeden analizi yapil-
mistir. PO,’ye Microclark, PCO,’ye Severinghause elektrodu ile balalmigtir (2, 14). Tidal
voliim, Wright Respirametresi ile 1 dakika siire ile olgiiliip, solunum sayisma bélinerek
elde edilmistir.

Table 3

Vak’a 1. Cins: Erkek, Yag: 42, Teshis : T. Kolesistit, Ameliyat : Kolesistektomi.

Arter Kan Gazlan Vital Bulgular
PO, PCO,| pH SB BE Sol.s/fdk. | Njolk | T.A.
1. giin 47 41 7,55 36 +12 28 120 100

Ventiiri maskesi 924 02

2. giin 56 35 7,50 28 +4 24 106 110

Spontan solunum

3. giin 51 34 7,42 23 —2 20 96 110

Tablo 4

Vak’a 2. Cins: Erkek, Yas: 47, Teshis : Herni inguinale, Ameliyat : Herniyetomi.

Arter Kan Gazlan Vital Bulgular
PO, PCo, pH SB BE Sol.s/dk. | N/dk.| T.A.
58 22 7,54 22 —2,5 20 112 120

Entiibasyon tiibiinden 3 Lt 02/dk.

116 20 7,50 ‘ 25 r 10,5 18 100 130
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Table 5

Vak’a 3. Cins: Erkek, Yag: 65, Teghis : Kronik solunum yetersizliginde akut hecme.

Arter Kan Gazlan Vital Bulgular
PO, PCO, pH SB BE Sol.s/dk. |N/dk.| T.A.

30 90 7,25 33 +9 45 140 |200/40
30 dk. Ventiiri maskesi 9,24 02

40 80 7,30 32 +9 40 130 |200/40
30 dk. Ventiiri maskesi 9,28 02

45 70 7,35 33 +9 35 120 |170/40

'i‘ablo 6

Vak’a 4. Cinsi : Erkek, Yag : 72, Teshis : Kronik solunum yetersizliflnde akut hecme,

Arter Kan Gazlan Vital Bulgular
PO, PCo, pH SB BE Sol.s/dak. | N/dk. | T.A.
45 55 7,52 43 +19 32 128 180
30 dt. Ventiiri maskesi 9,24 02
50 65 7,45 42 +18 32 132 190
Tablo 7
Vak’a 5. Cins: Erkek, Yag : 70, Teshis : Kronik solunum yetersizligi (K.0.A.H.).
Arter Kan Gazlan Vital Bulgular
PO, PCO, pH SB BE Sol.s/dk. | N/dk. | T.A.
43 65 7,47 44 +20 30 110 |160/120
30 dk. Ventiiri maskesi 9,40 02
60 90 7,20 29 +5 45 140 | 200/40
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Tablo 8

Vak’a 6. Cins : Erkek, Yag: 30, Teghis : Post operatif atelektazi.

Arter Kan Gazlan Vital Bulgular
PO, PCO, pH SB BE Sol.s/dk. |N/dk. | T.A.
63 20 ;92 20 —5 32 120 120

20 dk. Nazal kateter 1 Lt 02/dk,

68 26 1,52 j 24 1 30 104 | 130

20 dk. Nazal kateter 3 Lt 02/dk.

75 29 7,52 ‘ 26 +1 28 100 | 140

BULGULAR VE TARTISMA

Genellikle O, tedavisi, gerek i¢ hastaliklar kliniklerinde ve gerekse rea-
nimasyon servislerinde verdigi sonuglar bakimindan ¢ok tartisilan tedaviler-
den birisidir. Ozellikle 0, tedavisinin CO, birikimine yol agmast olana@ ya-
pian O, tedavisinin bazi durumlarda zararh olmasma yol agmaktadir. Bu-
nun en gnemli nedeni, bugiine dek O, tedavisinin objektif kriterlere dayana-
rak devaml izlenememesidir. Bu konuda yapilmis olan aragtirmalar ile sap-
tanan ilkeler ¢alismamizin temelini teskil etmektedir (1)

Bu ¢alismada 1srarla iizerinde durdugumuz nokta, solunum yetersizligini
tammlamada PO,, PCO,, pH, SB degerlerini hep bir arada goz 6niinde tut-
mak ve bu dért parametrenin her birisinin sapmasma gére solunum yeter-
sizligini tiplere ayirmaktir.

Vak’alardan aldigimiz sonuglara gore, solunum yetersizliginin tipini
tayin ederek uygun bir O, konsantrasyonununun ve verilme yonteminin ¢ok
onemli oldugu iizerinde durmak ve bu arada kan gazlarinin tayini yaninda
vital bulgularin da devaml izlenmesinin gok biiyiik énem tagrdigim belirtmek
isteriz,

Shapiro (15), solunum’ yetersizliklerini kan gaz1 ve pH verilerine gire
akut ve kronik olmak iizere iki biiyiik grupta incelemis ve bu degerleri normal
siurlarda tutmak icin O,’ni gerekli konsantrasyonlarda vermeye ¢alisirken
vital bulgularin da istenilen diizeylerde seyrine gayret etmistir.
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Akut solunum yetersizlifi gisteren post operatif solunum yetersizlikle-
rine ait vak’alardan vak’a 11 de oldugu gibi 1 L O, verilmesine ragmen PO,
nin 63 mmHg’dan 68 mmHg'ya yitkselmesi ve bu hafif artma kargisinda
PCO, nin ise 20 mmHg’dan 26 mmHg gibi normale dogru yaklasmas: ve buna
paralel olarak solunum ve nabiz dakika sayisimm azalmasi tedavinin basarih
oldugunun gostergesidir. Ornegin vak’a 1’de PO, 50-60 mmHg’de a tutuldugu
halde solunum sayisi ve nabzin normale gelmesi tedavinin basarili ve yeterli
oldugunu gosterir.

Buradan gikacagimiz en onemli sonug, O, tedavisinin hipoksiyi diizeltme
yamnda yeterli bir O, saglanmasile hem de myokard igini azaltmasidir.

Smith’in (16), isaret ettigi gibi kronik akciger hastahgi vak’alarinda akut
solunum yetersizliginin olugmasi ilk goriinigte sagirtict PCO, ve pH deger-
lerinin bulunmasma yol agmaktadir. Ornegin vak’a 2’de PO, 58 mmHg,
PCO, 22 mmHg oldugu halde pH : 7,54’diir. Burada muhtemelen hipoksiyi
kompanse etmek i¢in vantilasyonun artmasi birden meydana gelmistir.
Bunun iizerine PCO, diismiis fakat olay akut oldugu i¢in fizyolojik olarak
yavas calisan hobrek diigen PCO, orammnda HCO,; atamiyacagindan pH
alkaloza dogru kaymistir. Schwartz ve ark. (13)'nmin ¢alismalari da bu gériis-
leri desteklemektedir.

Kronik solunum yetersizligi gosteren IV. grup vak’alarimizda CO, ba-
sinc1 50 mmHg nin iizerinde O, basinci 50 mmHg'nin altindadir. Hastalar-
daki bu durumu yiiksek hava yolu rezistansi, 6lii bosluk ve «shunt»mn artmas
sonucu olusur. Soluma is es deZerinin gok fazla olmasi hastada yetersiz
alveol vantilasyonuna ve diisiik arter O, basinemna yol acar. Bu durumda
hasta doku oksijenlenmesini vantilasyondan ¢ok kalp atim hacmini arttirarak
saglamaya galgir.

Bu grup vak’alarda dikkati g¢eken nokta, hastalarin pH’larinin hafif
alkalemik olmasidir. Bu durumun, respiratuar asideminin metabolik kompan-
sasyonunun bir parcas: olan intraselliller ve ekstraselliller araliklar arasinda
su ve klor sapmasina bagh olmasi muhtemeldir.

Unutmamahdir ki bu hastalar ancak yasayacak kadar bir PO, yi koru-
mak igin biiyiik giig sarfederek solurlar. Bukadar emege ragmen saglayabildik-
leri PO, gercekte ileri derecede hipoksiden baska bir sey degildir. Bu hasta-
lara O, verildizinde PO, aym seviyede kalsa bile vantilasyon ve myokard
isinin azalmas1 en biiyiik yardimi saglar (3,9).
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Robin’in (12) 1963’te yapui ¢ahsma, bulgulanmizla elde ettigimiz so-
nuglara uymaktadr.

IV. grup vak’alardan 3, 4, 5 vak’alarda PO, ileri derecede diisiiktiir.
Buna kargin PCO, yiikselmemis bilakis diigmiistiir.

Béyle vak’alarda yiiksek oranda O, verilirse PO,’nin arter kaninda yiik-
selmesi kemoreseptorlerin stimiilasyonunu ortadan kaldiracak ve azalan van-
tilasyon CO,’in atlimim azaltarak hiperkapni, asidemi ve sonunda sliime yol
a¢acaktr. Bunun i¢in bu vak’alar PO, yi gok tehlikeli bir seviyeye diismek-
ten koruyacak konsantrasyonda O, ile tedavi edilmeli ve PO; nin ilk dege-
rinin ¢ok yiikselmesine ozellikle dikkat edilmelidir.

Vak’a 3’ii ele alahm. Bu hastanmn kan gaz verileri PO, : 30 mmHg,
PO, : 90 mmHg, pH 7,25 idi. %24’lik ventiiri maskesi ile 4 L O, verilen
hastanin 30 dk. sonraki degerleri PO, : 40 mmHg, PCO, : 80 mmHg, pH :
7,30 olmus. PO,’yi daha fazla arttirmak icin 9,28’lik ventiiri maskesi ile
6 L O, verilmistir. Bu kez degerler ise PO, : 45 mmHg, PCO, : 70 mmHg,
pH : 7.35 bulunmustur. Bu degerlerin bu hasta igin yeterli oldugu kabul edi-
lerek verilen O, konsantrasyonu arttirilmamistir,

Vak’a 5°te nazal yolla verilen 8 L O,, PO,’de pek az bir degisme yaptig
halde PCO, mmIIg’dan 90 mmHg’ya yiikselmis ve bu durumda hastaya daha
diisiik oranda O, vermenin yararh olacag: kabul edilmistir.

Vak’a 4’te ise O, tedavisi meveut kronik solunum yetersizligi iizerine ek-
lenen akut solunum yetersizligi tablosunu yaratmstir (16). Burada PO, :
45 mmHg, PCO, : 55 mmHg, pH : 7,52 iken %,24’lik ventiiri maskesi ile 0,
verilmis ve degerler PO, 50 mmHg, PCO, : 65 mmHg, pH : 7,45 olmustur.

Solunum yetersizligini tedavi etmek i¢in diisiik derisimdeki O; uygulan-
mas1 konusunda gok karigiklik ve anlagmazhk vardir. Camphell (5), Hume 9),
Neff (11), Smith ve ark. (16) PO,’yi 40-50 mmHg’da tutacak bir 0, konsant-
rasyonu saglayacak bir tedavinin kronik vak’alarda en énemli ilke oldugunu
kabul etmektedirler. pH 7,30’un altma diismedikge ve PCO, 60 mmHg’nin
tizerine gikmadik¢a bu tedaviye devam etmek en uygunudur. Ancak pH bu
degerin altina diigiiyor ve PCO, yiikseliyorsa hastayr mutlaka vantilatére
koymay: ilke olarak kabul etmeliyiz.

Burada tekrar belirtmek isteriz ki yukaridaki degerler kronik vak’alar
igin s6z konusudur. Akut vak’alarda PO,'nin 60 mmHg'nin altinda, PCO,
ise 50 mmHg'nin iizerinde oldugu takdirde hasta vantilatér tedavisine tabi
tutulmalidir.
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PLEVRA SIVISINDA SOLUNUMSAL GAZLAR VE
pH TAYINININ DEGERI

Miizeyyen CORAPCIOGLU*, Semiha GUNBATAN*, Faruk YENEL*

Ozet : Plevra epansmanlarinin aywicl tamsindaki degerini aragtirmak amaciyla, plevra
stvisinda solunumsal gazlarm ve pH'min tayini yapilmistir. Elde edilen sonuglar tiiberkiiloz,
plorezilerin ve mezoteliomalarin, diigiik oksijen ve yiiksek karbondioksit basme: ile daha
diigik bir pH degeri ihtiva ettiklerini gsstermigtir. Bununla birlikte en diigiik oksijen ve en
yiiksek karbondioksit degerleri ampiyemde elde edilmistir. Solunumsal gazlarin ve pH’nim &l-
¢limiiniin, plevra epangmanlarimin etiyolojik tamsinin erastinlmasinda, sadece simrh bir
degeri oldufu gérilmiigtiir.

Summary :  The value of measurements of respiratory gases and pH of pleural fluid.
Measurement of respiratory gases and pH of pleural fluid was undertaken to assess their value
in the differantial diagnosis of pleural effusions. The data indicate that tuberculous effusions and
mesotheliomas were associated with low oxygen and a high carbon dioxide tension and a lower
pH. However the lowest oxygen and highest carbon dioxide values were obtained in empyema.
It appears that the measurement of respiratory gases and pH have only limited value in detec:
ting the etiologic diagnosis of pleural effusions.

GIRIS

Plevrada siv1 toplanmasimin tams: ne kadar kolaysa, bunun etiyolojisini
saptamak ta o kadar zordur. Bugiin yeni bir uygulama alam bulan plevra
biopsisi bile beklenen sonucu vermemistir (6). Bazi yazarlar plevranm bir
kisim lemfatik drenajim saglayan parasternal lemf ganglionlan biopsisini bile
onermislerdir (2). Bu bakimdan plevra epansmanlarmin tanisim kolaylas-
tirmaya yarayacak her metot denemege deger. Plevra sivist gazlarmin tayini
bu nedenle aragtirlnstir.

MATERYEL VE METOD
Cahsma degigik nedenlere bagh epangmanh plérezi gosteren 19 vak’a iizerinde yapimis-

tir. Vak’alarin 9"u tiiberkiiloza, 47 kanser metastazina, 3% habis mezoteliomaya, biri ampi-
yem ve biri de siroza bagl olarak saptanmug, bir vak’a ise biiyiik bir olasalikla tiiberkiiloza

* fstanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltasi, Pnomo - Ftizyoloji Kiirsiisii, Cer-

rahpasa, Istanbul.
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bagh olmakla beraber, etiyolojik tam kat’i olarak konulamamstir. Bu vak’a da diger 9 tiiber-
kiiloz vak’as ile aym gruba ahnmistir. Mezotelioma vak’alarimin birinde tayinler 20 giin ara-
hkla iki defa yapilmigtir.

Tayinler su ybntemlere gore yapilmgtir, Hasta femoral arterden ponksiyone edilerek
arteryel kan alinmig ve hemen tayinler yapilmigtir. Arteryel ponksiyon tamamlanir tamam-
lanmaz kol venalar: ponksiyone edilerek vensz kan tayinleri yapilmistir. Bundan sonra hepari-
nize edilmis 5 ml lik bir enjektér ile plevra ponksiyonu yapilmis ve elde edilen plevra sivis: he-
men muayene edilmistir,

Arteryel ve veniz kanlar ile plevra sivisinda oksijenin parsiyel basmer (PO,) Clark elek-
trodu ile polarografik metodla, karbon dioksidin parsiyel basmer ise teflonla ortiilmiis cam elek-
trodla potansiyometrik metodla, pH da gene cam elektrod kullamlarak potansiyometrik me-
todla slgiilmislerdir*.

BULGULAR

Etiyolojilerine gére gruplandirlmis vak’alarin ortalama arteryel ve ve-
noz kanlarla, plevra sivist PO,, PCO, ve pH degerleri (Tablo 1) de gosteril-
mistir. Plevra sivisindaki PO, tayininde Funahaski ve arkadaslarmin karsi-
lagtiklar1 «bulunan degerin stabilize olmasindaki zorluga» (3) biz rastlamadik.

Tablo 1. Vak’a gruplarinin arteryel ve veniz kan ile plevra sivisi PO, , PCO, ve pH ortalama
degerleri.

PO, PCO, pH PO, PCO, pH PO, PCO, pH

Tiiberkiiloz plérezi 79.8 331 7.41 26.5 43.3. 7.35  30. 48.1 7.27

Mezotelioma 67.7 38.9 7.37 14.6  49.7 7.30  30.3 52,97 17.27

Karsinom metastaz1  61.1 35. 7.43 33.5 40.6 7.40  38.6 44.7 7.32

Siroz 63.3 37.9 7.42 7.42 409 7.51 59.7 62.9 7.32

Ampiyem 76. 36. 7.38 15.7 40.5  1.36 23.5 776 6,93

TARTISMA

Plevra sivisinda solunumsal gazlarin ve pH’mn tayinleri ancak gazlarm
kolayhkla 6lgiilmesini saglayan metodlarn gelismesinden sonra gerceklesti-
rilmigtir. Daha evvel sade Braillon ve Rossignol tarafindan 1950 de tiiberkii-
loz plérezilerinin pH 1 iizerinde kalorimetrik metodla bir ¢alisma varsa da,

* AVL Gas - Check - 937 - C.
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stvimin alimg1 anaerobik sartlarda yapilmadif igin sonuglar stiphelidir (1).
Yazarlardan bir de bronko-pléral fistiillerin saptanmasi i¢in plevra boslugu
havasimn PO, ve PCO, tayinlerinden yararlanmanin degerini belirtmisti (8).

Sonuglar incelendiginde plevra sivis1 bulgularmin venéz kan bulgularma
yakin oldugu dikkati ¢ekmektedir. Tiberkiiloz plorezilerinde PO, daima
hayli diisiik bulunmustur. Buna karsihk PCO, yiiksek olup, pH da asit
tarafa kaymistir. Plevranin gaz analizleri ile ilgilenmis olan Harichaux ve
arkadaslarmin bulgulari da bizimkilerle uyumludur (4).

Habis mezoteliomlar da tiiberkiiloz plérezilerine benzer sonug¢ verir.
Hatta iki grup arasmda benzerlik o kadar fazladir ki gazlarin tayini ile bir
ayirim yapmak olasihf yoktur.

En diisiik PO, degeri ampiyemde bulunmustur. Ampiyem sivisinda pH da
6.93 e kadar diismiistiir. Sahn’da 7.20 den asag1 pH degerlerinin ancak ampi-
yem diisiindiirebilecegi hususunda dikkati cekmistir (7).

En az oksijen azalmas: sirozun neden oldugu plevra epansmaninda sap-
tanmistir. Bu vek'ada plevra bulgular, arteryel kan bulgularina daha yakinda,

Epangmanlarm etiyolojik tams: bakimmdan plevra sivisinda gazlarin ve
pH 1n tayinleri maalesef biiyiik bir deger tasimamaktadir. Buna ragmen diger
bulgularla beraber degerlendirildii hallerde yararh olabilir. Infeksiyonlardan
ileri gelen plérezilerde, biiyiik bir olasilikla, hiicresel metabolizmanmn artmas:
nedeniyle PO, de azalma ve PCO, de yiikselme goriilmektedir. PCO, yiiksel-
mesine uygun olarak pH da diismektedir. Bu bulgular ampiyem halinde ¢ok
belirgin olmaktadir.

Ozet olarak Moline ve arkadaslarmm (5) fikrine katiliyor ve plevra sivi-
larmda PO, , PCO, ve pH tayinlerinin taniya oriyantasyon vermekten fazla
bir deger tasimadign kamsina variyoruz.

KAYNAKLAR
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FRAKSIYONER OKsiJEN TED AViSININ ARTERYEL KAN
GAZLARI UZERINE ETKisi

Orhan OGER*, Yagar YILMAZKAYA** Hulusi AYDIN***

Ozet : SSK Siireyyapaga Gigiis Hastaliklar: Merkezi'nde nonspesifik departmanda
yatan KOAH’l hastalarda fraksiyoner olarak verilen oksijen miktarinn arteryel kan gazlarl
tizerine etkilerininin incelendigi 9 vak ahk bir én Qahgma takdlm edllmmtlr

Summury We are offering 9 cases as first study of who are cured in;, Sureyya Pascha
Chest Diseases Center, with chronic obstructif lung disease. We have made researches
about the effects of fractional oxygen therapy to the arterial blood.

GIRIS

Oksijen tedavisi uzun zamandan Beri bilhassa kronik solunumla kars:
kargiva olan hekimlerin mesgul oldugu preblemlerin bagimda gehr Bununla

beraber bu sahada g¢ok az nesnyat yapilmis ve netlceler «;ok az bir vak a rgru-
bunda incelenmistir.

Barach ve Binet’in girisimleriyle baslayan, insanlarda oksijen kullanllmasl
birgok teknik ve fizyolojik problemler arzeder. Bu yazarlar orgamzmanm ok-
sijene karsi olan reaksiyon sekillerinde &nemli agamalar kgydetmlglerdlr.

Oksijen tedavisi, kanin oksijenlenmesini diizeltmek icin kullanilan bir
vasita olarak tammir. Bu tariften hareket ederek kamin oksijenlenmesinin
azalmmg oldugu biitiin vak’alarda bilhassa kronik solunum yetersizligi hallerin-
de tatbik sshasi bulur.

Simdiye kadar yapilan cahsmalar oksijen tedavisinin farkli sekillerde,
yapildigim, gelisigiizel konsantrasyonlarda ve teknikle verildiginde yukarida
soziinil ettifimiz hastalarda arzu edilen neticeleri vermedigi tespit edilmistir.

* SSK Sireyyapasa Gogiis Hastaliklan Merkezi € Blok Baghekim Yardimesst.

**  SSK Siireyyapasa Gogis Hastallklar Merkem Gegus ve I¢ Hastal. Miit. + Kalp
- Ake. Fonksiyon -Lab. Sefi. ’

#**  SSK Siireyyapaga Gogiis' Hastaliklar -Merkezi Asistani,
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Verilen oksijenin neticeleri arteryel kan gazlarmmn tetkikiyle anlagihr.
Sik stk bu muayenelerin yapilmas: ile verilen oksijenin effikasite degeri olgiiliir,
Bu da gelismis ve bu muayeneleri yapan modern laboratuvarlarin yardim ile

olur. Fakat bundan yoksun olan merkezlerde bu neticeler nasil degerlendiri-
lecektir ?

Oksijenin en fazla tatbik sahas1 bulunan merkezimizde bu goriise daya-
narak 9 vak’alik bir 6n ¢alisma huzurunuza getirilmistir.

Caligmamin amaci, arteryel kan gazlarimin olgiilmedigi merkezlerde hiper-
kapniyi dogurmayacak ve hastay: asidoza gétiirmeyecek muhtelif konsantras-
yonlarda verilen maksimum bir oksijen seviyesini tayin etmektir ki boylece
kanda PaCO,, Pa0, ve Sa0, él¢iilemeyen merkezlerde hastaya zarar ver-
meyecek maksimum bir oksijen miktar tatbik edilebilsin ve biylece oksijenin
kan gazlan iizerindeki etkisi incelensin.

MATERYEL VE METOD

SSK Stireyyapaga Gogiis Hastaliklar1 Merkezi'nde 510 yatakh nonspesifik departmanda
yatan ve dispnesi olan kronik obstriiktif akcifer hastahfn (KOAH) olanlardan hiperkapni
ve hipoksi birlikte bulunanlarla, sadece hipoksisi olan 9 hasta ¢aligmaya alinmigtir. Hastala-
mn arteryel kan gazlar1 ABL I Radiometer cihaz ile 6lgiilmiistiir,

Bu hastalarda kan gazlan oksijen verilmeden evvel ve hergiin 4 saat siire ile devamh
olarak 1 litreden baglamak iizere nasal sonda ile verilen oksijenden sonra dlgiilmiistiir. Oksi-
jen hergiin I litre arttinlarak 2 - 3 - 4 litreye gikanlmigtir. Devaml 4 saat verilmis ve sonunda
yine arteryel pH, Pa0O, PaCO, ve 3a0, slgiilmiigtiir.

BULGULAR

Neticeleri detayl olarak cetvelde gormek miimkiindiir.

TARTISMA

Muayenesi yapilan 9 KOAH’h hastamn dispne sikayeti vardi. Vak’a-
larn 5 tanesinde hipoksi ve hiperkapni birlikte bulunuyordu (Vak’a : 1, 2,
3, 5, 7). Diger 4 vak’ada ise yalmzca hipoksi vard.
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Hiperkapni bulunan 5 vak’adan 4 iinde, 2 litre oksijen verildiginde ve
oksijen miktar: kismen arttikga daha fazla clmak iizere hiperkapni durumun-
da hafif bir yiikselme goriilmektedir. Bu yiikselme hichir zaman ileri derecede
olmamistir. Dakika 4 litre oksijen verildiginde bir vak’a hari¢ olmak iizere
(3 no. lu vak’a) digerlerinde 4 saat gibi bir siirede hiperkapnide bariz bir yiik-
selme dikkati gekmistir.

Hipoksi durumunda ise : 1-4 litre oksijen verildiginde verilen oksijen
miktarimn artmasi ile birlikte 1 vak’a harig olmak iizere (7no.lu vak’a) bariz
bir diizelme olmustur.

Goriildigi gibi oksijen miktan arttikga hipoksi durumu gok diizelmekle
beraber dakikada 4 litre oksijen 4 saat gibi kisa bir siirede hiperkapniyi art-
tirmas1 balummdan tehlikeli olmaktadir.

Basglangigta hiperkapnisi olmayan 4 hasta 1-4 litre oksijen verildiginde
dahi PaCO, de belirli bir artma ve degisme olmamigtir.

Hipoksi durumuna gelince : 4 ve 6 no. lu vak’alarda bariz bir diizelme
8 ve 9 no. lu vak’alarda ise kismi bir diizelme olmustur.

9 vak’alik bir 6n ¢gahigmanin bize verdigi kanmiya gore baslangigta hiperkap-
nisi bulunan hastalarda 4 litre oksijen verilmesi kisa bir siirede dahi hiper-
kapniyi arttirarak tehlikeli olabilir. Dakikada 3 litreye kadar oksijen veril-
digi takdirde hipokside bariz bir diizelmeye ragmen tehlikeli bir oranda hiper-
kapni olmamaktadir.

Su halde hiperkapni ve hiperkapnisi elmayan vak’alarda kan gazlarim
olgmek imkani yok ise kisa bir siire i¢in (4 5 saat) korkusuzca dakikada 3 iit-
reye kadar oksqen verilebilir.

KAYNAKLAR

1. Traitment Ambulatoire tes Insuffisants Respiratoire Chroniques graues: Asistance Venti-
tilatoire et oxygénotherapie. L’association scient fique de la Bronchite Chronique et
L'universite de Picardie 25 - 26 Mai (1973).
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NORMO- VE LOKAL HIPOTERMIDE KiMORESEPTORLERIN
HIiPOKSIYE DUYARLIKLARININ CAPRAZ DOLASIM TEKNIiGI iLE
INCELENMESI !

Tiilin ORUG*, Meliha TERZIOGLU*

Ozet :  iki ayn seriden olugan bu caligmanin birinci serisinde ahe képegin glomus caro-
ticum bélgesi sistemik dolagimdan aynlarak verici kipeginkine baglandi. Verici képegin nor-
motermik - normoksik, normotermik - hipoksik, hipotermik - normoksik, hipotermik - hipoksik
kogullarda bulunmas: sirasinda; glomus bélgesi vericinin kani ile perfiize olan ve tiim deney
siiresince atmosfer havasi soluyan aheci kopekte solunum parametreleri kaydedildi. Glomus
caroticumun hipotermik-hipoksik kanla perfiizyonunda, soluk hacmi ve soluk frekansmdaki
artma 22°C’a kadar devam etti. Bu 1s1 diizeyinin altinda hichir degigiklik gézlenmedi.

Ikinci seri deneylerde, alici kipegin beyin dolasim sistemik dolagimmdan ayrilarak ve-
ricininkine baglandi. Verici hayvamn kam sofutularak alieimn beyninde hipotermi yaratildi.
Glomus caroticum bélgesi ise normal viicut 1ssmnda tutuldu. Bu kogullarda kimoreseptsrleri
uyarmak amac ile alicc hayvana hipoksik gaz karsinm solutuldu; solunum merkezlerinin
periferden gelen impulslara karg: eksitabilitelerinin 18°C - 20°C 1s1 diizeyinde dahi devam eLtigi,
soluk hacmi ve soluk frekans: kaydedilerek saptandi.

Summary : The effect of hypothermia on the sensitivity to hypoxia of the central and
peripheral respiratory control mechanisms was investigated, independently from each other,
under local cooling. Two series of experiments were conducted. For local cooling, cross circula-
tion technique was used in both series. In the first series of experiments, the carotid body area
of the recipient dog was isolated from its systemic circulation and perfused with blood of
the donor. The recipient dog respired atmospheric air during the whole experiment. While
the donor was under normothermic-normoxic, normothermic-hypoxic, hypothermic-hypoxic
and hypothermic-normoxic conditions, respiratory rate and tidal volume were recorded from
the recipient. Tidal volume and to a lesser extent respiratory rate were increased down to a
temperature level of 22°C. Below this temperature, hypoxia did not affect the respiratory pa-
rameters of the recipient animal.

In the second series of experiments, the cerebral circulation of the recipient dog was
isolated from its systemic circulation and perfused with blood from the surface - cooled donor
animal. The carotid body region of the recipient dog received blood from its own ‘systemic
circulation and thus kept at normal body temparature. Tidal volume and respiratory rate of
the recipient were recorded, while the animal was breathing air or the hypoxic gas mixture. The
results, of this series of experiments definitely indicated that central respiratory mechanisms
still respond to impulses coming from the chemoreceptors at brain temperature levels of 18-20°C.

* Istanbul Universitesi, Cerrahpaga Tip Fakiiltesi, Fizyoloji ve Biofizik Kiirsiisii,

Cerrahpasa Istanbul.
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GIRrRisS

Hipoterminin solunum depresyonuna neden oldugu bir¢ok aragtiricilar
tarafindan gésterilmistir (1). Aymca, solunum regiilasyon mekanizmalarmm
hipoksi (7) ve hiperkapni (6) gibi dogal uyaranlara kars1 cevab: da hipotermi
ile azalmaktadir. Bunun nedeni, solunum merkezlerinin eksitabilite durum-
larinda, kimoreseptérlerin duyarhklarinda ve noromuskiiler iletide aranabilir.

Biz bu gahsmada, hipoterminin, periferik regiillasyon mekanizmalarma
olan etkileri ile santral etkilerini birbirinden ayr olarak incelemek amaa ile,
yalmz refleksojenik yolla etkili bir uyaran olan hipoksiye kars: lokal hipoter-
mide meydana gelen solunumsal cevab: soluk hacmi ve soluk frekans: kayde-
derek inceledik. Birinci seri deneylerde kimoreseptorler lokal olarak sogutu-
larak hipoksiye karsi duyarhklarimin hangi 1s1 diizeyine kadar devam ettigi
arastinildi. Tkinci seride ise, yalnizca bag ve beyin hipotermik kosullarda tu-
tuldu; kimoreseptérler normal viicut 1msinda biralald: ve hipoksik uyaranla
uyariimalarinda, solunum merkezlerinin eksitabilitelerinin hangi 151 diizeyine
kadar devam ettigi saptand.

METOD

Deneylerimizde lokal sofutmayr gergeklestirmek igin capraz dolagim teknigi uygulandi.
Ahcr ve verici olarak kullamlan iki kipek intravendz yoldan verilen 30 mg/kg nembutal ile
anesteziye edildi. Ayrica gerektiginde, idame dozda nembutal verilmek iizere V. Sfemoralis
kaniile edildi ve capraz dolagimla ilgili kaniller takilmadan énce 500 L.U./kg heparin i.v.
verildi. Tiim deney hayvanlarmna trakeal kaniil takild:.

Toplam olarak 14 hayvan kullanilan birinci seri deneylerde; ahc kipegin glomus caro-
ticum bélgesini sistemik dolasimindan aywrmak igin, bilateral olarak A. carotis communis
(A.C.C)), A. carotis externa (A.C.E.), A. carotis interna (A.C.L), A. occipitalis (A.Q.), A.
pharyngea (A.P.), A. lingualis izole edildi. A. carotis communis’in kardiak ucu baglanarak

perifer ucu kaniile edildi. 4. carotis externa’nin ise perifer ucu baglanarak, kardiak ucu kaniile
edildi.

A. lingualis, A. carotis interna, A. occipitalis, A. pharyngea bifurkasyon bélgesinin
miimkiin oldugu kadar uzagindan baglandr. Bu islemler yapilirken, glomus caroticum ve Hering
sinirinin zedelenmemesine ¢zellikle dikkat edildi.

Verici kipekte A. carotis communis bilateral olarak izole edildi; kardiak ve perifer uglarina
kaniiller talildi. Bu durumda hazirlanmg képeklerde, vericinin A. C. C.’nin kardiak ucu ile
ahenmn A.C.C.s1, alicin A.C.E.’si ile vericinin A.C.C.'in perifer ucu arasinda anastomozlar
yapilarak, alicmin glomus caroticum bélgesinin vericinin kani ile perfiizyonu saglands (Sekil 1).
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Vericinin normotermide ve yiizeyel sofutma ile saglanan hipotermik kogullarda hava
ve hipoksik gaz karisimi (98 0, —N,) solumas: sirasinda; deney siiresince yalmz atmosfer
havas: soluyan ve glomus bélgesi disinda viicut 1s1s1 normal olan alicida, trakeal kaniile takili
inspirasyon-ekspirasyon ventiline bagh Grass (PT5) transduseri ve Pneumotachograph araciifn
ile soluk hacmi ve soluk frekans: Grass model 7 Polygraph’s ile kaydedildi.

Temperatiir, alicinin glomus bilgesini perfiize eden kanda termo-kuplle slgiildii.

Toplam olarak 12 hayvan kullamlan ikinei seri deneylerde; Michel ve Kao (5) den modifiye
edilmis teknik ile alhca képegin beyin dolagimi, sistemik dolagimdan ayrildi. Boynun 2/3 alt
kasminda bilateral olarak A. vertebralis’in 3-4 em lik kismu izole edildi ve kardiak ucu bagla-
narak perifer ucuna kaniil takildi. Kosto-servikal ve omo-servikal arterler, kollateraller araci-
Iig1 ile sistemik kamn beyine gitmesini énlemek amaci ile baglandi. Bu iglemler yapilirken,
plevranin delinmemesine ozellikle dikkat edildi. Bilateral olarak izole edilen V. Jugularis’in
kardiak ve perifer uclarma kaniiller takilds.

HT—

Sekil: 1 - Birinci seri deneylerde uygulanan gapraz dolagimin gemasi, (Oklar, kamin gidis
yoniinii géstermektedir).

A. carotis communis, A. carotis externa, A. carotis interna, A. occipitalis, A. pharyngea,
A. lingualis, birinci seri deneylerde anlatildipy gibi, izole edildi. 4. lingualis, A. carotis interna,
A. occipitalis, A. pharyngea bifurkasyon bélgesinin uzagindan baglandi. A. carotis externa’mn
perifer ucu baglanarak, kardiak ucu kaniile edildi, Bu kaniil ile yine alicin V. jugularis'inin
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kardiak ucuna takilan kaniil arasinda anastomozlar yapildi. Béylece alicimin glomus bélgesinin
kendi kani ile perfiizyonu sagland1. Ayni zamanda karotisler yolu ile beyine kan gitmesi énlendi.

Kollateral dolasim yoliyle beyne kan gitmesini engellemek amac: ile, boyun hilgesindeki
diger damarlar baglanarak kesildi. Boyun kaslar boynun yaklagik 1/3 orta hizasinda bagland:
ve kesildi. Aym seviyede trakea, her iki A. carotis communis, V. jugularis ve vagus altindan
gegirilen kalin cerrahi iplikle, trakea altindaki yapilarn columna vertebralise sikica baglanmas:
sagland1. Bu iglemler sonunda, alict kipegin basi gévdesine sadece columna vertebralis, trakea

ve vaguslarla bagh kaldi.

il

/
wi

v
ALICI r \ VERICI

Sekil : 2 - fkineci seri deneylerde uygulanan capraz dolagimin semas: : Her iki kopekte sa-
dece tek tarafta baglantilar gosterilmistir. (Cklar, kanin gidis yéniinii belirtmek-
tedir).

Verici kipekte, bilateral olarak A. carotis communis ve V. jugularis izole edildi. Her
ikisinin kardiak uglarna kaniiller takildi.

Capraz dolasum: Agklanan sekilde hazirlanan képeklerde, vericinin A. carotis communis’i
ile alicimin A. vertebrelis’i, alicimin V. jugularis’inin perifer ucu ile vericinin V. jugularis’inin
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kardiak ucn arasinda anastomozlar yapildi. Biylece, ali képegin beyin dolasim kendi sis-
temik dolagimindan ayrlarak, vericinin sistemik dolagimina baglanmis oldu (Sekil 2), Anla-
tilan iglemler énce tek tarafh gerceklegtirildi. Tek tarafh capraz dolasim saglandiktan sonra,
kontralateral tarafta aym iglemler yapilarak, bu kissmda da capraz sirkiilasyona gecildi, Bu
suretle kaniil takma islemleri yapilirken, beynin kansiz kalmas tnlenmis oldu.

Deney esnasinda, verici kipegin kam sogutularak aher képegin beyninde hipotermi ya-
ratildt. Agiklanan deney kosullarinda, normal viicut 1sisinda olan kimoreseptirleri uyarmak
amaci ile, alici képege hipoksik gaz karigimi (%8 0, —N,) solutuldu. Bu suretle solunum mez-
kezlerinin kimoreseptérlerden gelen impulslara karg hangi 11 diizeyine kadar cevap verdikleri,
aher képegin soluk Haemi ve soluk frekansi kaydedilerek saptandi. Temperatiir, beyine giden
ve beyinden gélen kanda uygun bir termo-kuplle olgiildii.

BULGULAR. VE YORUM

Birinci seriyi olusturan deneylerimizde, normotermide, verici kopegin iig
dakika siire ile hipoksik gaz karisimi solumasinda, aha kopekte normoksik
faza oranla, dakika hacminin ortalama 944.5, soluk hacminin ortalama
%354, soluk frekansinin ise 9,7.8 artrms olduklar saptandi.

Verici képeklere hipotermi uygulandiinda ve hipoksik gaz karistrm solu-
malarinda, viicut 1sist diistitkge alier képeklerde, solunum parametreleri,
normoksik faza oranla, asafndaki ortalama 9 artiglan gosterdi (Sekil 3).

Isa Seol. dakika hacmi Soluk hacmi Soluk frekansi
o) (% arts) (% artis) (% artis)
29 - 30.5 14.3 11.2 3.2

25 - 25.5 17.8 16.3 1.5
22-23 10.1 9.2 0.2
20-21 —1.4 —1.0 —0.9

Bu deney serisinden elde edilen bulgular, kimereseptorlerin hipoksiye
karsi duyarhklarmm 22°C’a kadar azalarak devam ettigini, bu 1s1 diizeyinin
altnda ise kayboldugunu gostermektedir.

Ikinei seri deneylerimizde, mormotermik kosullarda 3 dakika siire ile
hipoksik gaz karigim soluyan ahe1 képeklerin, hava fazina gire, dakika hacmi
%11.5, soluk hacmi 9,56.3, soluk frekans: ise 9/9.4 oranlarinda artt.
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Sekil : 3 - Aha képegin glomus bélgesinin vericinin kam ile perfiizyonunda ve hipoksik gaz
kargimi solunmasinda, belirtilen isilardaki solunum parametrelerinde gizlenen
degigiklikler.

Vericiden gelen diigiik 1s1daki kanla beyni sogutulan ahc1 képegin 3 daki-
ka siire ile hipoksik gaz karisimi solumasinda, serebral 1s1 diistiikce, solunum

parametrelerinde asagida verilen ortalama 9 artislar kaydedildi (Sekil 4).

Is1 Sol. dakika hacmi Soluk hacmi Soluk frekans:
C) (% artis) (% artig) (% arti)
28 - 26 62.4 40.5 12.9

24,5 - 21 28.0 19.6 6.6
20-18 32.4 20.8 8

Bu bulgularimiz, beyni perfize eden kanin 18°C - 20°C gibi diisiik 11 dii-
zeyinde bulunmasinda dahi, solunum merkezlerinin normotermik kogullar-
daki kimoreseptirlerden gelen impulslara cevap verdigini, fakat beyin 1si:1
diistiikce cevabin azaldigimi gostermektedir. Halbuki, ayn hipotermi diizeyin-
de kimoreseptorlerin duyarbklarmin kayboldugu, birinei seri deneylerimizin

sonuglarindan anlasilmaktadir.
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Sekil : 4 - Aher kipegin beynini perfiize eden kanin belirtilen 1s1 diizeylerinde bulunmasinda,

hipoksik gaz karigimi sclunmasina karsy solunum parametrelerinde gozlenen degi-
siklikler.

Yiizeyel sogutma teknigi ile tiim viicudu sogutan ve farkh 1silarda kimo-
refleks mekanizmalarm duyarhklarim inceleyen bazi arastiricillar (2, 3 ve 4)
23°C'in alunda bu mekanizmalarm felce ugradifim gostermislerdir. Bu ca-
hymamizda elde edilen bulgularn 15181 altinda bu arastincilarin bulgularinin
nedenleri aciklanabilir, Soyle ki, 23°C’in altinda periferik kimoreseptorler
duyarhklarmi  kaybetmekte, buna kars: solunum merkezlerinde sinaptik
ileti belki de yavaslamis olarak devam etmektedir.
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STATUS ASTMATIKUSTA AKCIGER FONKSIYONLARI VE
KAN GAZLARI

M. TULGA, E. KOGYIGIT, T. GAVDAR, K. GAZIOGLU*

Ozet : 22 astma hastasinda solunum fonksiyonlar: ve arter kan gazlari nibet siiresinde
ve bronkoskopi ile uygulanan tedaviden sonra dlgiildii. Solunum fonksiyonlar endobrongiyal
tedavi ile solunum yollarindaki obstriiksiyonun diizeldigini ve akcigerin fazla hava ile sigme-
sinin azaldifim gostermistir. Akciger fonksiyon testlerinin diizelmesi arter kanmda PO, nin
artmasma ve PCO, nin azalmasina sebep olmustur.

Summary : In 22 asthmatic patients, pulmonary function tests and arterial blood
gases were measured during attacks and following treatment through bronchoscopy. Pulmo-
nary function tests showed that endobronchial treatment improves airways obstruction and
decreases hyperinflation of the lung. Arterial PO, increases and PCO, decreases with the impro-
vement of pulmonary function tests.

GiRrRisS

Agir astma nébetlerinin klinik tablosu ant bashyan nefes darhg, uzamg
zorlagmis ve 1shik seklindeki ek ses ihtiva eden ekspirium ve tasikardi olarak
karekterize edilir.

Béyle bir giin veya giinlerce siirebilen ve solunum yetmezligi ve sag kalb
yiiklenmesi ile komplike olabilen ve fatal prognoza yonelen durumlar status
astmatikus clarak adlandirilir.

Brong astmasinin baslica belirtileri brons spazmi, hiperkrini ve diskrini
olarak adlandirdigimiz sekretin artmas: ve yiiksek viskosite gostermesi, bazal
membranin kalnlasmas: ve akcigerlerin obstriiktif hiperaerasyonudur. Astma
krizi sonucu 6len hastalarda genis slgiide hava ile sismis akcigerler, subplevral
atelektaziler ve kiigiik bronslan tikayan kuru viskéz sekresyon en ¢ok izlenen
otopsi bulgulardir.

* Istanbul Universitesi, fstanbul Tip Fakiiltesi, f¢ Hastaliklan Kiirsiisii, Capa -

Istanbul.



100 M. TULGA, E. KOCYIGIT, T. CAVDAR, K. GAZIOGLU

Turicf ve arkadaslart bronkoskopi ve bronkografi incelemelerinde brons
mukozasinda ileri derecede duyarlik olustugunu ve ozellikle brons tikanmasi-
nin brons kollaps: ve 6demi ile ilgisini gozlemislerdir. Bu yazarlar brons spaz-
mim daha gok alt ve orta lobda, bir hastada ise sag iist lobun brons agzinda
gormislerdir.

22 astma hastasmda gerek néobet siresince ve gerekse nobetin tedavi-
sinden sonra bronkoskopi ve akeciger fonksiyonlarini, Gzellikle arter kan gaz-
larimi inceledik. Bu hastalardan 8 inde status astmatikus belirtileri vardi.
Bronkoskopi incelemeleri yaninda afir astma nébeti siiresinde veya status
astmatikusta lokalanestezi altinda ilig instilasyonu ve sekresyon aspirasyo-
nunun ardarda uygulanmasi seklindeki kendimize ozel endobronsial bir te-
daviyi uyguladik.

Bu tedavi sonuglan daha dnce yayinlanmsta.

Bu arastirmalarimizda bizde Turiaf ve arkadaglanmn  bulgularim izle-
dik. Brons spazmim kiigiik bronglarda oldugu kadar ¢ok kez biiyiik brong
agizlarinda da gérdiik. Aniis bi¢iminde stenoza varan spastik daralma nébet
disindaki muayenelerde dahi gorilmekte idi. Bu bize 6zellikle kronik brongit-
lilerde nibet disinda adele hipertrofisine bagh devamhi brons spazmi bulun-
dugunu kamtladi. Ancak hastalann yalinmalarinin baghca nedeni ddem ve
viskoz selresyon artmasimin dogurdugu ekspiriumda daha belirgin vantilas-
yon gii¢liigii oluyordu. Endobronsial tedavilerle bu durumun ortadan kaldinil-
mas1 hastayr subjektif bir iyilesmeye gotiirdiigii gibi, kan gazlan ve elektro-
kardiografilerde de belirgin bir diizelme gdsteriyordu.

Asagidaki tablolarda bu durum aqik olarak yansitilmaktadir.

Tablo 1’deki hastalar status asmatikus icersinde bulunmakta idiler.
Bu sebepten bunlarda sclunum yetersizligi ya das olunum giigliigii dnemli
derecede idi. Akeiger fonksiyonlan élgilemedi. Ancak arter kan gaz-
lar1 ve elektrokardiografi incelemeleri bu konuda énemli katkida bulundu.
Status astmatikus icinde bulunan 6 hastanm kan gazlam analizi ciddi bir
hipoksemi gosterdi. Elektrokardiogramda ise tasikardi yarinda, pulmonale
ile kendini gosteren sag kalb yiiklenmesi tabloya hakimdi. Hastalardan bi-
rinde respiratnar asidoz (PaCO, de artma) da vardi. Gece ¢ok siddetli kriz
geciren ve biling kaybina varan bir hastada ise pH 7.21 gibi ciddi bir asidoz
gostermek idi.

Tablo 2 de 41 yaginda bir astma hastasinda uygulanan endebronsiyal
tedavi sonuclan gorilmektedir.



Status Astmatikusta Akciger Fonksiyonlart ve Kan Gazlan

Tablo 1. Status astmatikus olgularmda endebrongiyal tedavinin etkisi.
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5a0, Pa0, , mmHg PaCO,, mmlg pH - Nabiz
1. 43K a: 91 64 31 . 1.43 135
b: 95 71 26 7.45 90
2. 36E a: 92 60 32 7.46 140
b: 95 76 34 7.47 88
3. 50E a: 85 43 43 7,37 140
b : 92 52 31 7:51 100
4. 50K a: 85 52 35 7.41 140
b: 92 58 32 7.48 82
5. 30E a: 91 57 34 7.40 120
b : 96 62 35 7.54 80
6. 56K a: 86 47 33 7.46 145
b: 92 57 30 7.48 92
a : Nébette
b : Tedaviden sonra

Tablo 2.

Endobrensiyal tedavinin etkisi.

Olgiilen test

Tedaviden ©nce

Tedaviden sonra

Vital kapasite, L.

Rezidiiel volum (RV), L.
Total akeiger kapasitesi (TAK), L.

RV/TAK, 9%

Maksimal solunum kapasitesi, L.
Zorla Vital kapasite, 1 L.
Zorlu Vital kapasite, 9%,

4.5
3.0
1.6
40
89
2.7
59

4.3
1.3
5.6
22
96
3.1
70

Akciger fonksiyonlar: bu hastada endobrongial tedavinin brons obstriik-
styonunu etkili bir sekilde ortadan kaldirdigim ve akcigerin agin hava ile sis-
mesinin 6nemle azaldifimi géstermektedir.

Kronik brongitte bashea bulgular olarak mukoza degisikligi ve sekret

artmast dikkati ceker.
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Mukoza ileri derecede brong spazmi dolayisiyla karekteristik kivrimlar
gosterir. Oyleki bazan biiyiik brons agizlarinda bile goriilebilen aniis seklin-
deki spastik daralmalar saptanabilir. Bilhassa membranéz arka duvarda
bulunan mukoza kivrimlar: kabalagmsg, 6demin bulundugu hallerde ise kay-
bolmustur. Infeksiyon derecesine gbre mukus-bez kanallarmn agizlarida
genisleme ve bazen iltihaplanma gériiliir. Bu vak’alarda trakea ve bronslarmn
arka duvarlarmmda tonus kaybinin sebep oldugu gevseme olusur. Sekret ozel-
likle akciger fonksiyonlarim olumsuz etkiler. Infeksiyonun kaulmas: ve bak-
terinin cinsi ve brong sekretinin viskositesi arasmda yakin iliski vardir. Vak’a-
larimizin ¢ogunda bir infeksiyon etkeni olarak pnomokoklari ve hemofilus
influenzay: buluyorduk. Daha nadir olarak pyosyaneus, stafilokokkus ve
proteusu iiretebiliyorduk. Ozellikle gram negatif bakterilerin sebep oldugu
vak’alarda sekretin viskositesi yiiksek bulunuyor ve solunum fonksiyonlarmi
olumsuz etkiliyordu. Béyle vak’alarda yalmz sekretin aspirasyonu akeiger
fonksiyonlar iizerine olumlu etki gésterdi.
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SOLUNUM FONKSIYONLARININ DEGERLENDIRILMESINDE
BRONKOSKOPI

M. TULGA, E. KOQYIGIT, T. CAVDAR, K. GAZIOGLU*

Ozet : Bronkoskopi ile uygulanan endobronsiyal tedavi kronik obstriiktif akciger has-
talarimin iyilesmesini saglayan 6nemli bir yéntemdir. Bu tedaviden énce ve sonra akciger fonk-
siyonlarinin 6lgiilmesi hem tedavi etkisinin hem de obstriiktif fonksiyonel anormalligin deger-
lendirilmesinde yararli olmaktadr.

Summary : Endobronchial treatment through bronchoscopy is an important way for
the improvement of chronic obstructive lung disease. Pulmonary function tests should be
measured for evaluation of the prognosis of the obstructive physiological abnormalities and
effectiviness of the endobronchial treatment.

GIRIS

Bes yil siiren bu arastirmada trakeobronsial agacin fonksiyonel yapisim
ve gostermis oldugu morfolojik degigiklikleri bronkoskopi ve bronkografi ile
inceledik ve akeiger fonksiyonlarimin sonuglan ile karsilastirdik. Incelemele-
rimiz uzman hekimlerce klinik tam i¢in gonderilen yaklasik 5000 hasta ile
ilgilidir. Bu hastalarda brons muayeneleri mukozanin lokal anestezisi sure-
tiyle yapilms, endoskopik muayeneler icin Hopkins optikleri kullamlmistir.
Alkciger voliimleri spirometri, rezidiiel voliim ve fonksiyonel rezidiiel kapasite
Helium-gaz analizorii ile dlgiillmiistiir. Kan gazlan kulak memesinden alinan
kapiller kanda Combi-analizérii ile saptanmstir.

Trakeobronsial agacin fonksiyonel yapisim ve degisikliklerini anlayabil-
mek i¢in 6nce morfolojik yapisimi incelemek gerekir. Trakea yirmi adet at
nali seklindeki hiyalin kikirdaklarin lig. anularislerle baglanmasi ile olus-
mugstur. Kikirdaklar dorsal bolgede ve 6zofagus oniinde bag dokusu ve adele-
lerle yiiziik gibi kapanarak membrandz arka duvan olusturur. Bu kisim gerek
trakea ve gerekse bilyiik bronglarin fonksiyonel muayenelerinde son derece
onem tasir. Trakea ve her iki ana bronsun mukozas: altindaki tabakaya sikica

* lstanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢ Hastahklan Kiirsiisi, Capa -

Istanbul.
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yapismigtir. Histolojik olarak bir sira bazal hiicreler iizerine yerlesen gok siral
kadeh hiicreleri ve titrek tiiylii epitel hiicrelerinden olusur. Burada ayrica
fusiform Clara hiicreleri ve serotonin yapan acgik renk hiicreler de vardir.
Kiigiik segment bronglarmda kikirdaklar yerlerini elastik dokulara birakar.
Burada mukoza altindaki dokulara sikica yapismadigi gibi histolojik bakim-
dan da aynbklar gésterir. Ornein kadeh hiicreleri ve mukus sekret bezleri
yoktur.

Brons sekreti biiyiik bronglarin epitelinde bulunan kadeh hiicreleri ve
tunika muskularis altinda bulunan sero-mukoz bezlerden salgllanir. Cesitli
dis uyanlar, éraegin, viriis ve bakteri enfeksiyonlar, hava kirliligi ve nikotin
mukozadaki kadeh hiicrelerini arttinr ve viskositesi yiiksek sekretin salgilan-
masim hizlandirir. Brong sekreti, titrek tiylerin titresimi ile dakikada 1-1,5
cm lik bir hizla periferden agiz yoniine siiriiklenir. Bu mekanizma bronslarm
yabaner cisim ve organizmalardan temizlenmesini saglar. Yukanda degindi-
gimiz dig uyarlar sekretin viskositesini etkiledigi kadar titrek tiiylerin fonk-
siyonlarinda da olumsuz etkiler ve sekret transportunu engeller. Bu bakteri-
lerin i{iremelerine ve mukozanm oksijenlenmesinin bozulmasina da sebep

olur (2,3).

Mukozada olugan diger patolojik degisiklik ise 6demdir. Bu brong muko-
zasmda olusan antijen-antikor reaksiyonunun bir sonucudur. Astma hasta-
larinda bronkoskepik muayenelerle mukozay1 inceleyen arastiricilar allerjik
ve allerjik olmiyan astma nébetlerinde degisik bulgular saptamuslardur.
Pasteur - Vallery - Radot ve arkadaslan 7 allerjik ve 6 allerjik almiyan astma
nébetinde bulunan hastalarda bronkoskopi ile brons mukozasim incelemis-
lerdir. Allerjik hastalarin tiimiinde ana bulgu sdem olarak izlenmis, buna kar-

sin allerjik olmiyanlarin gogunda brons spazmi ve sekret artmasi bulunmus-
tur (4).

Turiaf ve arkadaslan yaptiklari bronkoskepi ve bronkografi incelemele-
rinde astmada ana bulgu olarak hiperestezi ve ekspiriumda goriilen brons
kollapsimi belirtmislerdir (8).

Huzly astma hastalarinda bronkoskopiyi saghk vermemelkle beraber bul-
gulann karekterlerine dikkati ¢elkmis ve hastalarda gesitli mukoza degisik-
liklerinin bulunabilecegine, bazan 6demin bazan brong spazmaninin izlenebile-
cegine dikkati ¢ekmistir (1).

Bronkoskopik incelemelerimizde astmada karakteristik mukoza degisik-
likleri izledik. Astma nébetinde olan hastalarda genellikle mukoza ddemi ve
viskéz sekret artismm gordiik. Gegici olarak olusan brons kollaps1, 6dem ve
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viskdz sekretin kombinasyonu ile olusan ekspirium gligliigii akciger fonlksi-
yonlarina etkili oldugu kadar hastanin sikayetlerinin agirhk merkezini olug-
turuyordu.

Endobronsial tedavi adim verdigimiz ve ilig instillasyonu ve sekret aspi-
rasyonunun pespese uygulandii tedavi sekli ekspiriumda gecite daha iyi
olanak saglamasi sonucu hastada fonksiyon diizelmesine ve klinik durumuna
olumlu etki yapiyordu (5).

Statusa erigememis diger hastalarda astma pébetlerinde spirometre 6l-
giileri yapilabildi. Genel olarak asagidaki tabloda goriildiigii gibi vital kapasi-
tede azalma, rezidiiel volimde, fonksiyonel rezidiiel kapasitede, rezidiiel
voliimiin total akciger kapasitesine oraminda artma, maksimal solunum ka-
pasitesinde ve zorlu vital kapasitelerde azalma izledik. Endobrongiyal tedavi
Tablo 1 de giriildiigii gibi olumlu bir etki yaparak fonksiyonel anormailigin

bélimsel veya tiim diizelmesini sajlamistir.

Table 1. Astma hastalarinda endobronsiyal tedavinin etkisi.

VK RV TAK MSK ZVK, ZVK, 9,
7) 40E a) 3,9 1,1 5,0 63 in 44
b) 4,1 1,8 5,9 64 2,6 64
8) 36E a) 1,9 0,9 2,9 33 1,1 57
b) 2,1 0,7 2,9 50 1,8 85
9) 36K a) 2,5 48 122 50
b) 2,9 72 2,5 74
10) 41E a) 4,5 3,1 7,6 88 2.7 59
b) 4,3 1,2 5,5 96 3,1 70
11) 37K a) 4,0 2.3 6,4 68 1,3 _ 33
' b) 4,5 1,3 5,8 105 2,5 56

a) Tedaviden &énce, b) Tedaviden sonra, VK-Vital kapasite (L), RV-Rezidiiel volim, (L);
TAK - Total akciger kapasitesi (L), MSK - Maksimal, solunum kapasitesi (L), ZVK,. - Zorlu
vital kapasitesi 1. Sn voliimii (L ve AL



106 M. TULGA, E. KOCYIGIT, T. CAVDAR, K. GAZIOGLU

BULGULAR ve TARTISMA

Bu incelemeler bronkoskopi girisimlerinin astma ve status astmatikus
hastaliklarinin tam1 ve tedavilerinde 6nemli yarar: oldugunu kanimtlamistir.

Tablo 2 ve 3 de iki kronik bronsit hastasinda sekret aspirasyonu ile
solunum fonksiyonlarinda belirli bir diizelme goriilmektedir.

Tablo 2. Bir kronik brongit hastasinda endobronsiyal tedavinin
etkisi (Brong sekresyonunda pyosyaneus iiredi).

Olgiilen test Tedaviden dnce Tedaviden sonra
VK, L 3.9 4.0
RV, L 1.1 1.8
ZVK 1,L 1.7 2.6
ZVK 1,% 44 64

Tablo 3. Bir kronik spastik brongit hastasinda endobrongiyal teda-
vinin etkisi (Brong sekretinde bakteri tiremedi).

Olgiilen test Tedaviden Gnce Tedaviden sonra
VK, L 2.9 3.2

RY, L 1.6 1.2
TAK; L 4.5 4.4

ZVK 1,L 1.1 25

ZVK 1,% 38 78

MSK, L 20 62

Tablo 3’den kronik bronsit vak’alarinda akciger fonksiyonlarnin sekret
artmasi ve sekretin viskositesi nedeni ile bozuldugu fakat bu asamada heniiz
irreversibl olmadifn anlasilmaktadir. Hastaligin ileri donemlerinde sekret
tium viskéz ve yapiskan karakter gbsterir ve brons mukozasinda bhelirli hara-
biyet izlenir. Geniglemis mukoz-bez kanalaklar agizlar bazan kikirdaga



Solunum Fonksiyonlarmin Degerlendirilmesinde Bronkoskopi 107

kadar varan harabiyet ggsterir. Bronkografilerde bunlar kaudal brons du-
varinda genislemis nigler seklinde kontrast maddesi ile dolarlar. Membranéz
arka duvarin mukoza kivrimlar: demiryollar: gibi belirli gikintih degisme gis-
terirler ve iist loblarm agizlaninda yay seklinde kivrimlar yaparlar. Mukoza
vak’alarin ¢ogunda atrofik olup sigara kagidh gibi incedir, gok defa soluk renkli
olmasma ragmen iltihabin katildiga hallerde belirli hiperemi gosterir ve kanaya-
bilir,

Histolojik incelemede kadeh hiicrelerinde artma énemli ve 6zel bir bul-
gudur. Ayrica epitelde metaplazi ve displazi vardr.

Brons kollapsi énceleri kiigiik bronslarda, ileri derecede ilerlemis vak’a-
larda biiyiik bronglar ve trakeada kendini gésterir. Bu amfizemin ve akciger
dokularinda kompliyansin azalmas: ile bronglarin gerilme giiciiniin kaybhol-
mas1 ile olugur. Bronkoskopide hasta oksiirdiigii zaman trakea ve biiyitk
bronglarin arka duvarlarimim bazan total stenoza varan yikselmesi seklinde
kendini gosterir. Ciddi vak’alarda trakea kesiti iiggen veya oval sekil alir. Bu
prognoz bakimmdan kétii bir belirtidir. Kikirdagn olmiyan ancak akciger-
lerin elastik kuvveti ile gerginligini koruyan kiigiik bronslarda kollaps daha
6nce olugur ve ventil olarak ekspiriumu engeller. Bu amfizemin gelismesine
veya var olan amfizemin artmasina sebep olur. Tablo 4 de béyle irreversibl
akciger fonksiyon bozukluklarinin yapilan her tiirlii tedaviden etkilenmedi-
digini gdrmekteyiz.

Table 4. Bir amfizem hastasinda endobrongiyal tedavinin etkisi,

Olgiilen test 1k slein 1. Tedavi 2. Tedavi 3. Tedavi
VK, L 1,6 2,8 1,7 2,0
RV, L 4.6 4,3 4,0 3,8
RV/TAK, 9% 73 59 69 64
ZVKI, L 0,4 0,6 0,4 0,5
ZVK 1,9 26 21 23 22
MSK, L. 19 22 ‘ 14 16
Sa0, % 89 87 87

Pa0,, mmHg 52 49 50

PaCO,, mmHg 34 34 25

pH 7,47 7,45 7,45

Not : Tedaviler arasinda 1-5 ay bulunmaktadir.
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Akciger dokusunun esnckliinin azalmasi sonucu ekzobronsial bir meka-
nizma ile olusan brons kollaps: tedavi olanagim yitirmis bir durum olup yu-
kanda degindigimiz gibi akciger amfizeminin bir kemplikasyonudur. Buna
karsm brong incelemelerinde ok rastlanan trakea ve bronslarin arka cidar-
larinmm tonus kaybi veya trakeal diskinezi adi verilen (diskinezi) degisiklik
cerrahi tedavi ile diizeltilebilir. Bu akciger fonksiyonlarmm bozmaz ve agir
oksiiriik ve bogulma nobetleri bashca klinik belirtileridir. Nébet ekseriya sirt
iistii yatarken dogar.

Brounkoskopi, kronik obstriiktif solunum yolu hastahklan disinda akeiger
fonksiyonlarmi olumsuz yénde etkiliyen endo ve ekzobromsial tiimérler,
trakea ve bronglarin diger kompresyonlarinin nedenlerini incelemek ve tedavi
amacinda da yararh olur.
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AKCIGER HASTALIKLARINDA €O, ARINDIRMA
(HIPERVANTILASYON EGRILERI)

T. CAVDAR, E. KOGYIGIT, K. GAZIOGLU, M. TULGA*

Ozet : Akciger hastahklarinda CO, armdirma egrileri iizerinde kisaca durulduktan
sonra 61 KOAH hastasi ile 17 normalde alinan sonuclar karsilagtirlmakta ve iki sonuca varil-
maktadir.

Brong obstriiksiyon derecesi hipervantilasyon P,C0, degerlerini etkilemektedir.

Eger amfizem olursa CO, den armma olmamakta ve hipervantilasyondan sonra P,CO,
degerlerini etkilemektedir.

Summary : In this article we briefly mentioned CO, washout curves and then we
matched the results of CO, washout curves in 61 patients with COPD and in 17 normal controls,
As a result of this study we suggest that :

The degree of bronchial obstruction effects the level of P,CO,.

If the patient has a severe emphysema CO, washout does not oceur and at the end of
hyperventilation the level of P,CO, remains at the high level than that in normal.

GIRIsS

Soluk verme CO, yogunluk egrileri Lufi’un enfraruj analizérleri ile yap-
ug1 ahsmadan (16) sonra solunum fizyopatolojisi aragtirmalarinda yerini

almigtir.

Bu egrileri tesbit ettigimiz zaman karbondioksit yogunlugunu agiz hiza-
sinda belirlemekieyiz. Aslinda bunlardan alvecler karbon dioksit basmeimn
hesaplanmast uzun siire tartisma konusu olmustur. Solunum siklusu sira-
sinda alveoler karbodioksit kismi tazyikininin degisiklii bu tartismalarm
esasim teskil etmigtir. Bu karbon dioksit soluk verme egrisinde 3 kisima

ayrilabilir :

*  TIstanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi, I¢ Hastahklarn Kiirsiisi, Capa -
Istanbul. ;
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1. Agiz hizasindan ve anatomik 6l mesafenin ist kismindan gelen
ve CO, seviyesi ¢ok diisiik kisim,

2. Anatomik mesafenin daha alt kistmlarimdan gelen ve karbondioksit
miktar: siiratle artan ikinci kisim.

3. Alveolden gelen ve gok az hir yitkselme gosteren alveoler plato (bu
kismin bagi ile sonu arasmnda normalde 1 mmHg fark meveuttur).

Sonraki senelerde yapilan gahsmalar bu alveoler faz (plato) iizerinde
yogunlasmis ve alveol sonu PCO, iizerinde durulmustur. Yazarlar egrilerin
ahmsinda muhtelif metodlar teklif etmisler ve bunlara gore gahismiglardir.
Tek soluk analizi geklinde cahsarak alveoler faz degerlerini arastiranlar (1, 5,
6) ekspiriumun 750 - 12500 cc sini alveoler faz olarak degerlendirmislerdir.

Baz1 yazarlar ise tamamen istirahat solunumunda uzun siireli kayitlarla
degigimi incelemisler ve bu tetkikleri eforda da yapmuslardir (3, 10). Alveoler
fazin bag1 ve sonundaki kismi tazyikler iizerinde durulmus bunlar degerlen-
dirilmis (9,10, 11) ve bu degerlerle arteriel kiymetler arasimndaki gradientler
aragtirdmigtir (7, 12, 14, 18).

Literatiirde normalde (Tulou’'nun 2000 kapnogram iizerinde yaptig
¢alisma) derin soluk egrisinde alveoler fazda karbon dioksit kismi tazyiki 5-7
mmlg artmakta, hastalarda bu artis 7-20 mm yi bulmaktadir.

Alveolo arteriel PCO, gradienti 0-3,7 mmHg olarak tesbit edilmektedir.
Ortalama Alveol sonu karbon dioksit kismi tazyiki (bir ekspirium sonunda
gelen deger) ki bu tazyik alveoler PCO, ye en yakin deger olarak kabul edil-

mektedir, 38,7 olarak bulunmustur.

Biz 61 obstruktif akciger hastasi ve 17 normalde yaptigimiz ve evvelce
nesrettigimiz bir ¢alismada literatiirdeki degerlere yakin neticeler elde et-
mistik (4).

Kisa siireli bir hipervantilasyon sirasmdaki karbondioksit atihm egrileri
tizerinde daha sonraki yillarda durulmustur. Fruhman ve Radwen hiper-
vantilasyon traselerinin degerleri iizerinde durmakta ve bunun amfizemi
belirleyen bashibagma bir test olarak kabul edilebilecegini belirtmektedirler.
Yazarlar 6li sahamn artmasi ile CO, wash-out’unun bozulacaj iizerinde
durmaktadirlar. Bu c¢alismalarn 1:@ altinda evvelki ¢alismalarimizda
tesbit ettifimiz fakat analitik bir incelemeye tabi tutmadigimiz hipervanti-
lasyon traselerini, nitelik ve nicelik yoniinden analiz ederek ve baz solunum
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fonksiyonu parametreleri ile karsilastirarak ve istatistiksel olarak irdeliverek
huzurunuza getirmeyi uygun gordik.

Vak’alarimizda soluk verme egrilerini Godart kapnografi vasitas: ile
cizdirerek, 9,6 bk kalibrasyona gore elde ettigimiz egrilerden karbondioksit
yiizdelerini ve mmHg olarak kismi tazyiklerini hesapladik.

Egrilerin niteliksel incelemelerinde obstruktif akeciger hastahi olanlarla
normaller arasinda belirli farklar gérillmektedir. Bunlan séylece sirahyabiliriz :

I — Obstruktif akciger hastah olanlarn egrilerinde hipervantilasyon
oncesi karbondioksit seviyesi normallerden yiksektir.

2 — Obstruktif akciger hastalarinda hipervantilasyon sirasinda karbon-
dioksit ¢ok az bir azalma gistermekte bazen hi¢ azalmamaktadir (6li mesa-
fenin artmas1 ve bdylece karbondioksitten armmanm olamamas).

3 — Hipervantilasyon sonrasinda normallerde, hipervantilasyon oncesi
degerlere kisa siirede ulasilamamakta, hasta grubunda, kisa siirede hiper-
vantilasyondan énceki degere yiikselmektedir. Baz vak’alarda bu kiymet
daha da yiiksek olabilmektedir. Bu bulgular wash-out’un gergeklesememesi
ve 6li mesafe hipervantilasyonu ile izah etmek istedik. Bu hastalar gok agir
amfizemli vak’alardi ve hipervantilasyon sirasinda 6lii mesafede karbondioksit
birikimi olmakta idi.

4 — Gene gok agir amfizemli vak’alarda hipervantilasyon egrisini mun-
tazam olarak alamadik. Bu son iki husus iizerinde literatiirde de durul-
maktadir.

Neticelerimizin sayisal incelemesine gelince :

1 — Hipervantilasyon &ncesi ve sonundaki ve tekrar normal solu-
numa gegildikten sonraki (bu sayiy1 sadece hipervantilasyon sonrasi olarak
isimlendirdik) PCO, degerlerini asajnda gosterdik. Hasta grubundan sadece
zamanh vital kapasitesi 9%,40’m iistiindeki vak’alar1 aldik bu kargilagtirmaya.
Gérillmektedir ki normallerle hasta grubu arasinda bariz bir fark teshit edile-
memektedir.

Hipervantilasyon Hipervantilasyon Hipervantilasyon
dncesi sonu sonrasi
exp. sonu PCO, exp. sonu PCO, exp. sonu PCO,
Normaller 32,7 mmHg 12,97 mmHg 27 mmHg
ZVK > 9,40 33,0 mmHg 17,6 mmHg 29,6 mmHg

olan hastalar
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2 — ZVK’i %40’m altinda ve daha yiiksek olan hastalar aynt degerler

yoéniinden karsilagtinrsak :

ZVK, > 940 ZVK, < 940
vak’alar vak’alar
Normal Solunumda 33.0 mmHg 39,8 mmHg
exp. sonu PCO,
Hipervantilasyonda 17.6 mmTg 25,4 mmHg
exp. sonu PCO,
Hipervantilasyon 29.6 mmHg 40,3 mmHg

sonrast exp. son. PCO,

Goriilmektedir ki hastalarin obstruksiyonu fazla olan grubunda, bu de-
gerler bariz olarak farkhiik géstermektedir.

3 — Bu ii¢ grub yani ZVK’si %40n iistiinde olan hastalar, 9,40’
alt1 da olan hastalar ve normaller arasinda hipervantilasyon éncesi ile sonu,
hipervantilasyon éncesi ile sonrasi PCO, degerleri arasindaki farklam agagida

toplu olarak gésterdik.

Hipervantilasyon 6ncesi Hipervantilasyon @ncesi
ve sonu arasmdaki ve sonrast PCO, farka
PCO, farks
—DBiitii I 13,5 H
iitiin grubu mmHg -
—ZVEK 9,40 olan
hastalar 11,57 mmHg +0,55 mmHg
—ZVK 9,40 olan
hastalar 15,68 mmHg —3,28 mmHg
—Normaller 19,58 mmHg —6 mmHg
4 — Hipervantilasyon sonundaki PCO, deki azalmanin normal gruba

nazaran, hasta grupda gok belirli oldugu ve bunun obstruksiyonu fazla olan
vak’alarda arttify yukarida gérilmektedir. Tki hasta grubu ile normallerin

bu degerler yéniinden dagihmi goyle idi :
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1—-10 | 10—15 | 15—20 | 20 <
N 0] 2 5 10
ZVK, < 9% 40 12 9 7 1
ZVK, > 9%, 40 4 5 10 6

Gériilmektedir ki zamanh vital kapasitesi 9,40’m altinda olan hasta
grubunda hipervantilasyon sonunda 10 mmHg’den daha az diisme gésteren
vak’a sayis1 21 dir, daha fazla fark gosterenler ise 8 dir. Bu sayilar normallerde
srast ile 2 ve 15, Zamanh Vital Kapasitesi %40’m iistiinde olan hastalarda
sirast ile 9 ve 16 dir.

Bu degerler yoniinden ii¢ grub arasindaki farkhiligin anlamh olup olma-
digmni aragtirdik,

Zamanl: Vital Kapasitesi 9,40’ altindaki grubun, normallerle karsi-
lagtimlmasinda, p degeri 0,01 ile 0,02 arasinda olarak, anlamli bir farkhlik
meveuttur. Aym anlamh farkhhk iki hasta grubu arasinda aym p degeri
igin vardir.

Normallerle Zamanh Vital Kapasitesi 9%40°dan yiiksek grubun deger-
lerinin karsilagtimlmasmda p degerini 0,9 dan biiyiik olarak tesbit ettik yani
bu iki grup arasinda bir farkliik meveut degildi.

5 — Hipervantilasyon éncesi ve sonrasindaki Exp Sonu PCO, degerle-
rini bu ii¢ grupda karsilagtinrsak

Hipervantilasyon

éncesi ile sonras1 arasindaki PCo, (mmHg)
0 dan az 0 a esit 0 dan fazla
—ZVK 9%, 40
olan hst. I 16 6
—ZVK 940
olan Hst. 1 4 21
—Normaller — — 17

Gériilmektedir ki obstruksiyonu fazla olan grupda hipervantilasyon son-
rasinda PCO, , 23 vak’ada hipervantilasyon oncesindekine esit ve hatta 7
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sinde daha yiiksektir. Yani bu vak’alarda karbondioksit bakimindan bir arn-
ma temin edilememis, bilakis bir CO, birikimi meydana gelmistir.

Bu degerler yoniinden bu-ii¢ grup arasindaki farklihigim anlamhlgim
p degeri 0,01 olarak inceledik ve normallerle iki hasta grubu arasmdaki farkin
anlaml oldugunu gérdiik. Iki hasta grubu arasindaki degerler de aym p sa-
yis1 i¢in anlaml idi.

Bu kiigiik ¢alismamizda gordiik ki CO, hipervantilasyon traseleri obstruk-
tif akeiger hastahgmin tetkikinde bize bazi kiymetli bilgiler verebilir. Bunlar
soyle siraliyabiliriz.

— Hastanin brons obstruksiyonunun derecesine gore hipervantilasyon
trasesinin degerleri degismektedir.

— Amfizem ve &lii mesafe artis1 ¢ok fazla ise CO, den arinma olmamakta
ve hipervantilasyondan sonraki PCO, daha yiiksek bulunmaktadir.

IR SR ‘—-A-&--ﬂ.

Bt _[

Sekil :  Bir CO, hipervantilasyon trasesi.
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YAZARLARA BiLGi

SOLUNUM DERGISI Tiirkive Solunum Aragtirmalart Dernefinin yayin orgamdir.
Dergi, orijinal aragtirmalary, vak’a takdim ve derlemelerini; 6zel ve aktiiel konularda literatiir
toplamalarini, yaym tamtmalarim ve haberlerini, Dernegin diizenledigi konferans ve simpoz-
yumlar, yazilar hakkmda sorularn ve yazarlara mektuplan kapsar. Simdilik yilda bir qikar,

1 — Yazilarin diizeni :

a. Biitiin yazlar Tiitkcedir. Teknik terimler Tiirkce, Latince ve Tiirk t1p terminolo-
jisine girerek yerlesmis yabanei terimlerle yazilmal, dilimize yerlesmis terimler imli kuralla-
rmuza gore hazirlanmali ve Tiirk Dil Kurumu nun yayladifi « Yeni Imld Kilavuzu» ve «Tiirk-
ce Sozliik» esas ahnmahdar. '

b. Yamlar, kaynaklar, tablo ve sekilleri ile birlikte 10 daktilo sayfasi gecemesz. 1ki
niisha halinde hazirlanmasi gereken metin daktilo ile iri aralikly olarak yazilmali, her sayfamn
iki yanmda 3 em bogluk birakilmaldar.

c¢. Yazilann biliimleri agagidaki siraya uygun olmahdir : Baglik - Yazarin adi, soyada
- Tiirkce &zet - Baghi ile birlikte Ingilizce dzet - Giris - Materyel ve Metod - Bulgular - Tar-
tigma - Kaynaklar. Hazirlanan metin kabil oldugu kadar agk ve kisa tutulmal ve ézet kelimesi
ile Tngilizce zet bashgimmn altlan, italik basilmalanm temin amac ile, ¢izilmelidir.

d.  Caligmamn yapildigi Kurulus ya da Kiirsiiniin ad: ve adresi, ilk sayfanin altinda not
olarak belirtilmelidir,

e. Tirkge ve Ingilizee zetler 100 kelimeyi gegmemelidir,

f. Sekil, resim ve grafiklerin, klise disinda kalacak bir yerine sirasi, yazarlarin isimleri
ve yazinin baghg: kaydedilmelidir. Sekil ve resim alt yazilan ayn bir sayfaya yazilarak metne
eklenmelidir. Vak’a resimlerinde sahsin taninmamas: i¢in, gozlerin bir bantla kapatilmas: ge-
rekmelctedir. Mikroskop resimlerde biiyiitme orani ve kullanilan boya agk olarak belirtilmelidir.
Kligesi yapilacak grafik, sema ve kimyasal formiil gibi sekillerin ¢ini miirekkebi ile Eidinger
kégidima ¢izilmis, fotograflarin ise parlak kagida ve kontrasth olarak basilmis olmas: lazamdur.

g. Kaynaklar son yillara sinirh ve konu ile direkt iligki olmalidir. Kaynaklar yazarlarin
soyadma gére alfabetik olarak siralamip numaralanmalidir. Metinde gecen literatiir parantes
icinde bu sira numaras: ile isaretlenmelidir. Asafadaki orneklerde gosterildigi gibi, Index Medi-
cus’a gore kisaltilmig dergi isirleri ve cilt numaralarnm alty cizilerek kaynak bélimii diizen-
lenmelidir. Makale baghklarinda kelimeler kiiciik harfle, kitaplarda ise biiyiik harfle baslatil-
malidur.
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Makaleler igin :

Backett, E.B. ve Bourne, G.H. : Acid and alkaline phosphatase in normal and diseased
human, muscle, Aecte Anat (Basel) 35 : 316 (1958).

Kitaplar icin :
Pearse, A.E.G. : Histochemistry. J. and A. Churchill, London. 2. bask: (1953).

Bir editér veya editorler toplulugunun birgok yazarla birlikte hazirladig: kitaplar igin :
Miller, M.R. ve Wurster, D.H. : Morphology and physiology of the pancreatic islets in uro-
dole amphibians and lizards, «Comparative Endocrinology. A. Symposium, Editér : A. Gor-
don, John Wiley and Sons, Inc. New York, 2 nci bask: (1959)» kitabindan.

h. Metinde dip notu konulamaz.
i. Her cildin ilk sayisinda yaymlanan kisaltmalar disinda birimler aynen yazlmahdar.

j-  Yukanda siralanan kogullan yerine getirilmemis ¢ahisma kabul edilmez ve eksiklerin
tamamlanmasi i¢in yazarina iade edilir.

2 — Yazarlar yazilaninin bagina kag ayn bask: istediklerini kaydetmelidirler. 50 ayn
bask: iicretsizdir, fazlag i¢in yazarlarin basimevi ile anlagmalan gereklidir.

3 — Yamlar ve bask: tashihleri «Prof. Dr. Nuran GOKHAN, Tstanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi, Fizyoloji Kiirsiisii, Capa, Istanbul» adresine gonderilmelidir.

Yayin Komisyonu



