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OZET

Amac: Solunumsal sikayetler olusmadan veya temel fonksiyonel bozukluklar
meydana gelmeden Once tutin kullaniminin akcigerlere etkisinin gosterilmesi

amagclandi.

Gere¢ ve Yontem: Haziran 2018 ve Haziran 2019 tarihleri arasinda
solunumsal sikayeti bulunmayan, 6zgecmisinde akciger veya solunum sistemini
etkileyebilecek herhangi bir kronik hastaligi bulunmayan, en az 20 paket/yil sigara
tUketimi bulunan aktif sigara igici 46 kisi prospektif olarak degerlendirildi. Ayrica 50
kisilik hi¢ sigara igmemis bir kontrol grubu olusturuldu. Goénulltler spirometri ve
akciger grafileri normal oldugu teyit edildikten sonra sirasiyla karboksimetri,
pletismografi, solunum kas guclu ve diffizyon kapasitesi Olgimlerine alindi.
Olgimlerden elde edilen verilerle sigara iciminin akcigerlerde yarattigi degisiklikler

analiz edildi.

Bulgular: Sigara igen Kkigilerde karboksimetriyle olgulen karbonmonoksit
degerlerinin igmeyenlere gore ¢ok yuksek oldugu goéruldi. Pletismografi ile yapilan
testlerde de TLC, TLC%, FRC, FRC% ve RV degerlerinin sigara icen kisilerde
istatistiksel olarak daha ylksek oldugu goruldu. sRaw(eff), sRaw(eff%), Raw(eff),
Raw(eff%), Raw(tot), Raw(tot%), IC, IC%, ERV, ERV%, RV% degerleri ve RV/TLC
oranlari arasinda anlaml farklilik saptanmadi. Solunum kas gucunu olgen MIP,
MIP%, MEP, MEP% degerleri sigara icen ve igmeyen grupta benzer saptandi.
Difflzyon kapasitesi testi ile elde edilen istatistik sonucu sigara i¢en kisilerde DLCO%,
DLCO/VA, DLCO/NA%, DLCOc%, DLCOc/VA ve DLCOc/VA% daha duguk bulundu.
DLCO ve DLCOc degerleri her iki grupta da benzer saptandi.

Sonug: Sigara igimi akcigerlerde zehirli gaz birikimine yol ag¢makta,
hiperinflasyon gelismesine katkida bulunmakta ve gaz aligverigini bozmaktadir.
Calismamizda havayolu direnci gelistigine veya solunum kaslarinin etkilendigine dair

veriye rastlanmamistir.

Anahtar Kelimeler: Sigara, Karboksimetri, Pletismografi, Solunum Kas Glcd,

Difflizyon Kapasitesi



ABSTRACT

Objective: To determine the effects of tobacco use on the lungs before

respiratory symptoms or basic functional disorders occur.

Materials and Methods: Fourty-six active smokers between June 2018 and
June 2019 who did not have any respiratory complaints, had no lung or chronic
disease affecting the respiratory system, and consumed at least 20 packs/year were
prospectively evaluated. In addition, a control group consisting of 50 non-smokers
was formed. After confirming that spirometry and chest radiographs were normal,
volunteers were taken to measure carboxymetry, plethysmography, respiratory
muscle strength and diffusion capacity, respectively. The changes in the lungs

caused by smoking were analyzed with the data obtained from the measurements.

Results: Carbon monoxyde values measured by carboxymetry were higher in
smokers than non-smokers. Plethysmography tests showed that TLC, TLC%, FRC,
FRC% and RV values were statistically higher in smokers. No significant difference
was found between sRaw(eff), sRaw(eff%), Raw(eff), Raw(eff%), Raw(tot),
Raw(tot%), IC, IC%, ERV, ERV%, RV% values and RV/TLC ratios. MIP, MIP%, MEP,
MEP% values which measured respiratory muscle strength were similar in smokers
and nonsmokers. DLCO%, DLCO/VA, DLCO/VA%, DLCOc%, DLCOc/VA and
DLCOc/VA% were found to be lower in the smoker subjects. DLCO and DLCOc

values were similar in both groups.

Conclusion: Smoking causes accumulation of toxic gas in the lungs,
contributes to the development of hyperinflation and disrupts gas exchange. In our
study, there was no evidence that airway resistance developed or respiratory

muscles were affected.

Keywords: Smoking, Carboxymetry, Plethysmography, Respiratory Muscle
Strength, Diffusion Capacity



1.GIRIS VE AMAG

Sigara, insan sagligi Uzerindeki olumsuz etkileri iyi bilinmesine ve tiketimine
yonelik tum kisittamalara ragmen modern dinyanin onde gelen ‘yasal zehri’ olmaya
devam etmektedir. Dunya genelinde bir milyarin Gzerinde insan sigara tuketmektedir.
Sigara igenlerin %84’GnU erkekler olusturmakla beraber gelismis Ulkelerdeki sigara
icen kadin orani gelismekte olan ve gelismemis Ulkelerdeki orana gore daha
yuksektir. Gelismis Ulkelerde sigara igme prevalansi azalma egilimi gostermekle
beraber diger yerlerde hala artis gostermekte ve bdylece sigara endustrisini
beslemeye devam etmektedir. Ayrica gelismemis Ulkelerin birgogunun sigara izlem

politikasinin bile olmamasi endiseleri arttirmaktadir?.

Sigara tuketimi sadece i¢en kisiyi degil ayni zamanda sigara dumanini soluyan
diger kisileri de etkilemektedir. Sigara dumanina maruziyetin mortalite ve morbiditeyi
kadinlarda erkeklere gore daha cok arttirdigi ortaya konulmustur. Ulkemizde yapilan
yasal duzenlemelerle toplumun ortak kullandigi alanlarda pasif igiciligin azaltildigi
gosteriimekle beraber ev ici temasta belirgin bir azalma olmamistir. igerisinde
Tarkiye’'nin de bulundugu bircok Ulkede kadin ve cocuklarin sigara dumanina

maruziyeti pasif sigara igiciligi ylziindendir?.

Sigaranin insan saghgdina olan zararlari bilimsel olarak tartisilmaz bir gercek
ise de toplumun bilgilendirilmesi ve surekli uyarilmasi gerekliligi de bir o kadar
onemlidir. Sigara igerdigi 70 karsinojen madde ve 7000’in Uzerindeki kimyasal bilesen
ile dinyada her yil 6 milyonun Uzerinde can almaktadir. Sadece pasif igiciligin 2016
yilinda 884.000 cana mal oldugu tahmin edilmektedir. Bagta iskemik kalp hastaliklari,
serebrovaskuler hastaliklar, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), solunum yolu
enfeksiyonlari ve kanserleri ile tuberklloz baslica mortalite sebepleridir. Ayni
zamanda bircok morbidite de sigara iligkilidir. Sunu 6nemle vurgulamak gerekir Ki

sigara icme birgcok mortalite ve morbiditenin dnlenebilir bir nedenidir?.

Sigaranin saglik Uzerindeki olumsuz etkileri dikkate alinarak dinyada ve
Tarkiye’'de sigara kullanimini kisittamaya yoénelik birgok galisma yapilmigtir. Dinya
Saglik Orglti 2003 yilindaki genel kurulunda Tiitiin Kontrolli Cerceve Sézlesmesi'ni
oybirligiyle kabul etmistir. Bu s6zlesme ile titun UrUnlerinin dagitim ve tuketimine
yonelik ciddi kisitlamalar getirilmigtir. Turkiye bu sozlesmeyi 2004 yilinda Turkiye
Blyuk Millet Meclisi karari ile onaylayarak taraf tUlke olmustur. 2008 yilinda ¢ikarilan
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ve 1996 yilindaki tatin kontrolt yasasinin genisletiimis bir sekli olan 4207 numarall
Tatin Uriinlerinin Zararlarinin Onlenmesi ve Kontrolii Hakkinda Kanun ile kamusal
alanlarda sigara yasagl uygulanmaya baglanmis ve cezai hukumler netlestirilmistir.
Bu yasanin uygulanmasi ile Turkiye, Tatin Kontroli Cerceve Sozlesmesi'ne tam
uyum saglamis ve irlanda ile ingiltere’nin ardindan diinyada tam dumansiz hava

sahasina sahip 3. tlke olmustur?.

Bircok kisi sigaranin kendi vucutlarinda yarattigi tahribattan habersizce yillarca
sigara igmeyi surdurmektedir. Yapilan saglik kontrollerinde akciger grafileri ve
solunum fonksiyon testleri normal c¢iktigindan dolayl sigaradan olumsuz
etkilenmedikleri dislncesi ile sigara icme davranisini slrdirmektedirler. Biz “rutin
tetkikleri normal gortnen Kkigilerde sigaranin akciger Uzerindeki zararli etkilerini
onceden gosterebilir miyiz?” sorusuna cevap bulmak amacladik. Oksiiriik, balgam,
nefes darhgi, gégus agrisi, hemoptizi gibi solunumsal semptomlari bulunmayan,
spirometri de@erleri ve akciger grafileri normal, aktif sigara icen 40 yas ve Ustu Kigileri
incelemeyi ve bunlarin akciger hacimlerinde, diffizyon kapasitelerinde, solunum kas

guclerinde bir degisiklik olup olmadigini ortaya koymak igin bu ¢alismay! planladik.



2.GENEL BILGILER
2.1.Tanim ve Tarihge

Tatan, yuzyllar boyunca Guney Amerika yerlileri tarafindan kullanilan ve
Kristof Kolomb ile baglayan Cografi Kesifler ile 6nce Amerika’dan Avrupa’ya, oradan
da tum dunyaya yayilan bir bitkidir. Maya, Aztek, Kizilderili topluluklarinda kutsal
sayllan ve dini ritlellerin bir pargasi olan bu bitkinin eski Misir ve Mezopotamya’da da
tutst olarak kullanildigina iligkin tartismali olsa da veriler de mevcuttur. Fransa’nin
Portekiz buyukelgisi ve tiiccar Jean Nicot 16.ylzyilda tutind o6ksorik, astim, bas
agrisi, mide ve kadin hastaliklarina sifa oldugunu belirterek Fransiz kraligesine
sunmus; onceleri ‘Kralige otu’ ya da ‘Sefir otu’ olarak anilan bu bitkiye daha sonralari
Jean Nicot’a atfen ‘nicotiana’, alkaloidine ise ‘nicotin’ adi verilmistir. Tutln ile tanisan
Avrupa tarafindan kisa slrede benimsenerek ylz yil igerisinde monarsi ve
burjuvazinin vazgecilmezleri arasinda yer almistir. Osmanli topraklarina ne zaman
ulastigina dair kesin bir veri bulunmamakla beraber ilk olarak Ingiliz, ispanyol ve

italyan tiiccar gemileri vasitasiyla istanbul’a getirildigi bilinmektedirs.

Patlicangiller (solonaceae) familyasinda yer alan titiin familyasinda yaklasik
65 tlr olmasina ragmen endustriyel kullanim igin en sik iki tlrl (nicotiana tabacum ve
nicotiana rustica) kullaniimaktadir. Genellikle tek yillik bir bitki olan tutind diger
bitkilerden ayiran; bitkinin kdk kisminda sentezlenip yapraklarinda depolanan nikotin
isimli keyif verici ve bagimlilik yapici maddedir. Bu yaprak kismi ¢esitli ydontemlerle
kurutularak bitkiye ticari deger kazandirir. Ayrica tutin yapraginin kimyasi; bitkinin
cesidine, yetistigi iklime ve toprak yapisina, kurutulmalari sirasinda uygulanan

yontemlere gore degisiklik gostermektedirs.

Kullanilan baglica tutin mamulleri: Sigara, sarmalik kiyilmig tatin, pipo tatina,

puro ve sigarillo, nargile tatlinQ, enfiye titlind ve gignemelik titinddr?.

2.2.Epidemiyoloji

Erkek icicilerin yaklasik %75’ orta ve yuksek gelir dizeyine sahip Ulkelerde
bulunmakla beraber kadin igicilerin %50’sinden fazlasi ¢ok yuksek gelir dizeyine
sahip Ulkelerde yer almaktadir; bu da bize sosyoekonomik agidan gelismis ulkelerde

kadinlarin aktif is yasamina katilimlari yani sira zararli aligkanliklara egiliminin de
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arttigini géstermektedir. Cok yuksek gelir dizeyine sahip Ulkelerde erkek sigara icici
sayis! yillardir azalma egiliminde iken tekrar artis egilimine gegmigtir. Ayrica ¢ogu

dusiik gelirli Gilkede sigara igicisi sayisi hiz kesmeden artmaya devam etmektedir.

Dunyada son yuzyil icerisinde sigara kullanim trendini agiklamak igin 4 evre
modelinden bahsedilmektedir. Bu modele goére her Ulke/cografya titin kullanimina
evre 1’den baslamis, evre 4’e ulasan Ulkeler bu asamaya kadar her evreyi sirayla

yasamistir®.

Evre 1: Tatun kullanimi en dusuk seviyede, erkekler arasinda yaygin ve

artmasi bekleniyor, kadinlar arasinda ¢ok az

Evre 2: Tatin kullaniminda hizh artig, artis erkeklerde daha sik olmakla
beraber kadinlar arasinda da yayginlasma mevcut, saglik sorunlarinda artig

g6zlenmekte

Evre 3: Tuatune bagh saglik sorunlari had safhada, tutine bagli olumler
erkeklerde daha fazla olmak Uzere artmakta, buna paralel olarak sigara birakma

trendi oncelikli erkeklerde sonra kadinlarda olmak izere artmakta

Evre 4: Tatin kullanimi hem erkeklerde hem kadinlarda azalmis, erkeklerde

tutine bagh dlumler azalmakta, kadinlarda tutune bagh 6lumler artmakta

Tarkiye tatan tuketicisi bir Glkedir ve diunyadaki tatin dretiminin %1,7’sinden
sorumludur, daha onceleri daha yuksek seviyelerdeyken son 20 yilda bu oran
azalmistir. DUnyadaki tatin kullanim sikhginda ise 10. sirada yer almaktadir.
Tarkiye’de tutin Grind kullanim sikligi %30.6°dir. Erkeklerde kullanim orani %44.1
kadinlarda %14.7°dir. En sik kullanim yas araligi 25-44 yas arasidir. EQitim duzeyi
kiyaslandiginda lise duzeyine kadar artis gostermekte ve universite duzeyinde
azalmaktadir. TEKEL'in 1984 yilinda baglayan ozellestiriimesi ve tutin ithalatinin
artirlmasi ile baglayan sure¢ sonucunda Turkiye'de tutun kullanim sikligi artmis ve
bu trend 1990’h yillarin sonuna kadar surmugtir. Neyse ki 2000’li yillarin ortalarindan
beri sigara ve tutun Urdnleri satisi azalma egilimindedir. Her ne kadar 2014 yilinda
tekrar bir yukselis egilimine girse de yapilan miudahalelerle 2016’da dusus egilimine
tekrar donulmastur. Kamusal alanda yapilan yasal duzenlemeler sonrasi tutln
kullanim sikhdi, pasif sigara igiciligi, tatin ile iliskili saghk sorunlari azalmig; toplumun

tutin kontroll ile ilgili yasalara destegi artmistir. Sigara dumanina pasif maruziyet
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2008’'den 2012’ye kadar %37-56 arasindan %13-16 arasina dugmustur. Ne yazik ki
ev i¢i maruziyet bu kadar etkili olmamistir (ancak %56’dan %38’e dusurulebilmigtir).
Kadin ve ¢ocuklarin pasif igicilikten korunmasi igin yeni yasal dizenlemelere ihtiyag

surmektedirl4S,

B R B8 & B & 8

Toplam Erkek Kadin

Sekil — 1: Her guin ve ara sira tutian kullanan 15 yas ve Uzerindeki bireylerin cinsiyete
gore dagihmi, 2014, 2016°

m 2014
17,9 = 2016

a W

Toplam Erkek Kadin

Sekil — 2: Her giin tittin kullanan bireylerin cinsiyete gore dagilimi, 2014, 2016°
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Toplam Erkek Kadin

Sekil — 3: Hig thtln Grinl kullanmamis bireylerin cinsiyete goére dagilim 2014,2016°

2.3.Sigara Dumaninin Ozelligi

tarafindan solunan ana akim, digeri ise ¢evreye yayilan yan akimdir. Aslinda her iki
akimda da duman-gaz fazi ve partikiler faz olmak Uzere iki ana bilesen vardir ve
partikiler fazda katran, nikotin, benzen ve benzopiren; gaz komponentinde
karbonmonoksit (CO), amonyak, dimetilnitrozamin, formaldehit, hidrojen siyanid ve
akrolein gibi maddeler bulunur. Ancak ana akimda partikuler faz filtreler tarafindan
suzulur. Bu yuzden yan akimda partikuler faz daha konsantredir ve gevresel sigara
dumaninin %85’ini yan akim olusturur. Bu akimlarla olugsan dumanda (az &nce
sayilan sebeplerden 6tlri cevresel sigara dumaninda daha fazla olmak Uzere)
4000’den fazla madde bulunur. Cevresel sigara dumaninda ana akim dumanina
gore daha yuksek nikotin ve karsinojen madde bulunmasinin yani sira atmosferdeki
diger gazlarla reaksiyona girerek cesitli radikaller ve bilesikler olusturabilir. Sigara
dumani insan igin birinci grup karsinojendir ve icindeki maddeler aktif, mutajenik veya
toksiktir”:8,
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Tablo - 1: Sigara dumaninin igerigi®

1,1,1-Trikloro-2,2-bis | Amonyak Dibenzo [c, g]|N-

(4-klorofenil)etan karbazol nitrozodietanolam

(DDT) in

1,1-Dimetilhidrazin Anilin Dimetilformamid | N-
Nitrozodietilamin

1,3-Butadien Arsenik Etil karbamat N-
nitrosoethylmethyl
amine

2,3,7,8- Benz [a] | Etilbenzen N-

Tetraklorodibenzo-p- | antrasen Nitrosonornicotin

dioksin (TEQ) (NNN)

2 - Amino - 3 - metil - | Benzen Etilen oksit N-nitroso-N-

9H - pirido [2,3-b] propilamin

indol (MeAaC)

2 - Amino - 3 -|Benzo[a]piren | etilentiyolre N-

metilimidazo [4,5-b] Nitrosodietilamin

kinolin (1Q)

2-Amino-6-metil [1,2- | Benzo [J] | Formaldehit N-

a: 3 3, 2 -d] imidazol | floranten nitrosopyrrolidine

(GLu-P-1)

2 - Aminodipirido | 3-Amino-1,4- Dimetilformamid | n-propilbenzen

[1,2-a: 3 ', 2 "-d] | dimetil-5H-pirido

imidazol (GLu-P-2) [4,3-b] indol

(Trp-P-1)
2-Aminonaftalin Kadmiyum Hekzan o-kresol
2-Nitropropan Karbazol Hidrazin p-, m-Ksilen

piren

2-Toluidin Karbon disilfid | Hidrojen siyanur | p-benzokinon

Berilyum Karbonmonoksit | Hidrojen siilfit p-kresol

3-amino-1-metil-5H- | Kloroform indeno (1,2,3-c, | Fenol

pirido [4,3-b] -indol d) piren

(Trp-P-2)

4-Aminobifenil Krom VI izopropilbenzen | Polonyum-210

5-Metilkrisen Krisen Kursun Propiyonaldehid

7H- Kobalt Manganez Propilen oksit

Dibenzo(c,g)karbazol

2-Amino-9H- Bakir m-Kresol Piridin

pridol(2,3-b)indol

(Aac)

asetaldenhit Di (2-etilheksil) | Civa Selenyum
ftalat

asetamit Dibenzo [a, i] | Metil klorur Stiren
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Tablo - 1: Sigara dumaninin igerigi (devami)®

Aseton Dibenzo [a, h]| Metil etil keton Toluen
akridin

Asetonitril Dibenzo [a, h]| Naftalin Trikoloroetile
antrasenden n

Akrolein Dibenzo [a, j]| N-nitrosodi-n- Trietilamin
akridin butilamin (NBUA)

Akrilamid Dibenzo [a, h]|N- Vinil asetat
piren nitrosodimetilamin

(NDMA)

Akrilik asit Dibenzo [a, |) piren | Nikel Vinil klorit

Akrinonitril Dibenzo [a, €] | Nitrojen dioksit
piren

2.4 Nikotin Metabolizmasi

Sigara dumaninin alkaloid igeriginin %95’i nikotinden olugsmaktadir ve
bagimlihk yapici ana madde nikotindir. Diger psikoaktif maddeler c¢ok dusuk
konsantrasyonda olduklarindan otlru etki gosteremezler. Nikotin miktari tutan tara ve
uretim sekline goére degismekle beraber bir sigara tanesinde 20 mg’a kadar
cikabilmektedir ancak sigara yakilmasi sirasinda olusan reaksiyon sonucu yanmasi
ve yan akim nedeniyle insan viicuduna yaklasik 1 mg kadari alinabilir. igici tarafindan
alinan nikotin miktari inhalasyon derinligi ve suresine gore 0.05 ila 2 mg arasinda
degigskenlik de gosterebilir. Bu dusuk verimlilik aslinda ige yarar bir mekanizmadir
¢unkd nikotinin 6lumcul dozu 40 mg’dir. Nikotin akcigerlere damlacik halinde katran
ile taginir, kiigik hava yollari ve alveollerde depolanir ve hizlica emilir. Bu hizli emilim
alkaloid yapi nedenli pH bagimli olmasina ve akcigerlerdeki fizyolojik pH’a baghdir.
Kanda pik seviyesine hizlica —yaklasik 30 dakika icerisinde- ulasir. Yari émra 1 ila 4
saat arasinda degismektedir. Sigara icicilerde plazmadaki dizeyi yaklagik 20-40
ng/ml arasindadir. Nikotinin vicutta depolandigi diger bdlgeler beyin, sdrrenal
medulla, burun mukozasi, bobrek, mide mukozasi ve tukuruk bezleridir. Bu genis
depolama agi ve yavas salinimi neticesinde yarilanma omru yaklasik 20 saate
uzayabilir. Karacigerde genellikle CYP2AG6 ile kotinine metabolize edilir, az miktarda
CYP2B6 ve CYP2EL ile de metabolize olmaktadir. Temel atilim yolu bdbreklerdir,
toplam klirensin %2-35’ine denk gelir ve uriner pH ile ters iligkilidir. Kotinin daha uzun
yari omru ve stabil duzeyde seyretmesi ile nikotin birakma tedavilerinde hasta

uyumunu degerlendirmek igin uygun bir metabolittir”-1°.
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DuslUk dozlarda nikotin aliminda kusma, ishal, takipne, tasikardi, bas agrisi,
bas donmesi gibi semptomlar izlenir (sigara birakmada kullanilan nikotin replasman
tedavisinde de benzer semptomlar gorulmesi agisindan énemlidir). Yuksek dozlarda
epileptik ataklar, merkezi sinir sistemi depresyonu bildiriimigtir. Anne gocuk sagligi
acisindan da fetusta gelisme geriligi yaptigi, disiuk dogum agirligina ve erken

doguma neden oldugu saptanmistir. Nikotin anne siti ile bebede de gegmektedir’.
2.5.Sigara ve Bagimhhk

Bagimhilik, birakma ve yeniden baslama epizotlariyla seyreden tekrarlayici
kronik bir hastaliktir. Oncelikle maddenin denenmesiyle baslar, ardindan madde
kullanimi artar, kétiiye kullanim gelisir ve bagimlilik olusur. ik baslarda olusturulan
odullendirici ve alimi pekistirici etkiler bagimlihgr bagslatir. Maddeye kronik
maruziyetle vicutta biyolojik dedisimler meydana gelir, buna paralel maddenin
aniden kesilmesiyle olusan yoksunluk sendromlari badimliliga katkida bulunur.
Ayrica bagimlilik yapici maddelerin kullanimlari sirasinda olusan tolerans geligsimi de
bu slrecte aktif rol alir. Bagimliikta maddenin koétlu etkileri bilinmesine ragmen
maddenin kullanim kontrolunde kayip vardir, bagimlilar istemeseler de kullanim

ihtiyaci hissederler veya istemedikleri kadar fazla kullanirlar®?,

Mental Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi, Besinci Baski (DSM-5)’
ya gore tutun bagimliigi tanisi igin kriterler konulmustur. Bu kilavuza gore 11 kriter
belirlenmis, tani icin bu kriterlerden en az ikisinin son 12 ayda gortulmesi gerektigi

vurgulanmistir®?,
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Tablo — 2: Tutln bagimlilik kriterleri (en az ikisi, son 12 ayda)?*?

Daha biiyiik miktarlarda veya daha uzun | Onemli sosyal, mesleki veya
surelerde tutun alimi eglence etkinlikleri tutun kullanimi
nedeniyle birakma veya azaltma
Kullanimi azaltma veya kontrol etme | Fiziksel olarak tehlikeli olan
cabalarinda basarisizlik durumlarda dahi tatin kullanimi
(6rnegin yatakta sigara igmek)
Tutin elde etmek veya kullanmak igin | Tutinin neden oldugu veya daha
gerekli faaliyetlere cok fazla zaman | da kotllestirdigi muhtemelen kalici
harcama veya tekrarlayan fiziksel veya
psikolojik bir probleme ragmen
tutin kullaniminin devami

Tutin kullanma arzusu veya dirtiisinde | istenen etkiyi elde etmek icin
sureklilik belirgin sekilde artirlmig miktarda
tatan ihtiyact veya ayni miktarda
tutinun surekli kullanimi ile belirgin
bicimde  azalmis bir  etkiyle
tanimlanan tolerans gorilmesi

Isyerinde, okulda veya evde énemli rol | Karakteristik yoksunluk sendromu

yukuamlaluklerini yerine getirememe ile | veya yoksunluk belirtilerini
sonuglanan tekrarlayan tatan kullanimi hafifletmek/onlemek  igcin  tutun
kullanimi ile kendini gOsteren

cekilme gorilmesi

Tutunun etkilerinden kaynaklanan sosyal
veya Kkigilerarasi sorunlara ragmen
devam eden tutun kullanimi

Nikotin bilinen en bagdimlilik yapici maddelerden birisidir. Saf form nikotinle
bagimhlik olustuguna dair kanit pek yoktur, bagimlilik genellikle sigara kullanim sekli
ile iligkilidir. Bunun sebebi olarak sigara i¢cimi sirasinda kullanilan duyusal uyaranlarin
bagimlihgr guglendirdigi dusunulmektedir, bu yolla nikotin replasman tedavilerinin
olasi basarisizliklari da acgiklanmaktadir. Ayrica sigara dumaninda monooksidaz
inhibitorlerinin ve asetaldehitin bulundugu saptanmistir ve bunlarin da bagimlihga
katkida bulundugu o6ne suridlmektedir. Nikotine kargi toleransin ikinci sigaradan
itibaren gorulmeye baglanmasi, nikotinin mezokortikolimbik yolakta bulunan nucleus
accumbens’teki dopaminerjik yolagin aktivasyonunu baslatmasi ve odul etkisi
yaratmasi da diger bagimlilik yapici sebeplerdendir. Nikotin dikkat, konsantrasyon ve
bilissel fonksiyonlari uyarici etkisiyle pekistirir, bu etkileri disuk dozlarda belirginken
yuksek dozlarda ya etkisiz ya da tam tersi etki seklinde gostermektedir. Merkezi sinir
sisteminde temel etkilerini asetilkolin reseptorlerinin yani sira glutamerjik sistem,

serotonin, endokannabioidler ve nitrik oksit etkilesimiyle goOsterir. Anksiyolitik, kas
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gevsetici ve uyanikligi saglayici etkileri merkezi sinir sistemindeki nikotinik
presinaptik asetilkolin reseptorlerini uyarici etkisine baglanmigtir. Nikotin ayrica
adrenal medulla hicrelerinden katekolamin desarjint da uyarnrr, bu yolla
hipertansiyona, tasikardiye ve vazokonstriksiyona da sebep olmaktadir. Bellek
uyarici etki olarak da sigara birakma tedavilerinde farmakolojik ajan olarak kullanilan
vareniklin’in agonist etki gosterdigi a4B2 reseptorleri sorumlu tutulmustur. Uyanikhgi
surdirmesi yani sira stres azaltici etki gostermesi beklenmedik bir durumdur, bu
duruma Nesbitt paradoksu ismi verilir. Cogu sigara icicisi tarafindan da sigaraya
devam etmek icin 6ne surllen savlar cesitli insan calismalarina tabi tutulmus, bu
yolla yapilan c¢alismalarin sonuglari sigara ve nikotinin biligsel fonksiyonlari
iyilestirmekten ziyade karar alma yetilerinde keskinlik ve gozu peklige yol actigi
seklinde yorumlanmistir. Sunu da unutmamak gerekir ki yapilan ¢alismalar nikotin ve
depresyon arasindaki iligkiyi gostermigtir; sigara iciciler depresyon belirtileri
gOstermekte, depresyon tanisi almig Kisiler daha sik sigara igmekte, bu Kigiler
sigarayl birakmakta daha ¢ok zorlanmakta ve sigara birakma sonrasi depresyon bu

kisilerde daha sik karsilasiimaktadirt,
Sigara icme aligkanligi bakimindan kisiler 3 gruba ayrilir:
1)Aktif sekilde sigara igimini surdurenler
2)Hic¢ sigara icmemis olanlar

3)Eski iciciler (eskiden sigara igicisi olup en az 1 senedir sigara

kullanmayanlar)

Bir kisinin sigara igicisi olarak tanimlanmasi igin hayati boyunca en az 100
adet sigara icmis olmasi gerekmektedir. Tutun UrUnlerini her gun duzenli olarak
kullanan kisiler glinlik sigara icicisi (daily smoker), aralikli olarak kullanan kisiler ise
aralikh sigara igicisi (occasional smoker) olarak tanimlanmaktadir. Her glin icmese de
aralikli olarak devamli tatin kullanan kisiler ise duzenli sigara igicisi (current-regular

smoker) olarak isimlendiriimektedir*.

Pasif iciciler ise aktif sekilde sigara dumanini igcine gekmeyen ancak sigara
icenlerle ayni havayi soluduklari igin sigara dumanina dolayli sekilde maruz kalan

kisiler olarak tanimlanir®.
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2.6.Sigaranin Saghk Uzerine Etkileri

Ne yazik ki sigara epidemisi dunyaya yayilarak populerligini kazandiktan sonra
sigara ile ilgili olumsuzluklar fark edilmeye baslanmistir. Ancak 20.ylzyil ortalarina
gelindiginde Alton Oschner, Ernest L.Wynder ve Richard Doll'un yaptiklar
calismalarla akciger kanserli hastalarin ¢cogunlugunun sigara tuketicisi oldugu fark

edilmistirts.

21.yuzyilla gelindiginde sigaranin hem kanser hem de diger hastaliklar ile
iliskisi hakkinda daha fazla bilgi sahibi olunmustur. ABD’de bulunan CDC (Hastalik
Kontrol ve Onleme Merkezi)'nin paylasti§i verilere gore sigara icimi koroner arter
hastaligi ve inme riskini 2 ila 4 kat; akciger kanseri gelisim riskini erkekler 25
kadinlarda ise 25,7 kat arttirmaktadir. ABD’de sigara iligkili hastaliklardan 6lim; HIV,
yasadisi ilag kullanimi, alkol kullanimi, motorlu ara¢ kazalari ve atesli silahlarla
olusan oOlumlerin toplamindan fazladir. Akciger kanserinde olumlerin %90’indan ve
KOAH’ta o6lumlerin %80’inden sigara sorumludur ve sigara olmasaydi ABD’de

yasanan kanser olimlerinin 3’te 1’inin hi¢ yasaniimayacagi disinilmektedir4.

Kiresel capta her yil 6 milyon kisinin sigara iligkili hastaliklar nedeniyle
hayatini kaybetmektedir. Sigara iliskili tahribat cok az miktarda ttttin tiketimiyle bile
gorilmekte, taketilen tatin miktarina paralel olarak sigara iligkili dlumler
yiukselmektedir. Her sigara icicinin titine atfedilen yasam suresi kisalmasi yaklasik
10-11 yildir. Sigara iliskili 6limler baslica KOAH, solunum yolu kanserleri, iskemik
kalp hastaliklari, serebrovaskiler hastaliklar, alt solunum yolu enfeksiyonlari,

diyabetes mellitus ve ttiberkulozdur?.
2.6.1.Sigara ve Akciger

Oksuruk, saglk kurumlarina basvurunun baslica sebeplerindendir. Sigara
iligkili 6ksuruk %5-40 arasinda saptanmistir. Sigara igme miktari arttikga Oksurik
sikhd1 da artmaktadir, hatta sigara birakma sonrasi dahi oksurugin devam ettigini
gOsteren calismalar mevcuttur. Sigaranin Oksurik yapici etkisi nikotinik asetilkolin
reseptorleri Uzerinden yaptigi irritatif etkiye atfedilmistir. Ayrica sigara i¢cimi sonucu
olusan mukusun atilmasi i¢cin de Oksuruge ihtiya¢ vardir. Sigara igicilerde 6ksurik
refleks duyarlihginin azaldigi gosterilmistir. Gece uyku boyunca sigara icimine ara

verilmesi, mukosiliyer aktivitenin gece aktive olmasini saglayarak gece boyu mukus
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uretimine ve uyaninca sabah oksiiriigiine neden olur. Oksirigiin sadece refleks bir
mekanizma olmakla kalmadigi ayrica kanser, KOAH gibi hastaliklarin belirtisi

olabilecegi akilda tutulmali ve buna yonelik diger tetkikler de yapilmaldirt®.

Sigara vucutta hucresel duzeyde yarattigi etkilerle beraber cgesitli akciger
hastaliklarina neden olur (Tablo-1). Sigara iligkili akciger hastaliklarindan en ¢ok
bilinen ve Uzerine en ¢ok galisma yapilan hastaliklardan birisi de KOAH’tir. KOAH
zararlh gaz ve partikullere karsi havayollari ve akcigerin artmis kronik inflamatuar
yaniti ile iligkili ve genellikle ilerleyici Ozellikteki kalici hava akimi kisitlanmasi ile
karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir. Kiguk havayollarinin
remodellinge ugramasi ve akciger parankiminin amfizematéz yikimi sonucu elastik
recoil gucunun azalmasi FEV{'in ilerleyici kaybina ve bdylece dinamik ve statik
hiperinflasyona yola agar. Bilinen en dnemli risk faktoru sigaradir. Pipo, puro, nargile
gibi diger titlin UrlGnleri de sebep olduklari zararli gaz ve partikil nedeniyle KOAH’a
neden olabilirler'. KOAH tanisi almis hastalarin %80’inde sigara icimi mevcuttur.
Sigara icicilerin  %20’sinde de KOAH ortaya c¢ikmaktadir, yine sigara
igicilerin %40’inda kronik brongit semptomlari gorulmektedir. Hastalar KOAH igin
onemli bir belirti olan sabah oOksurik ve balgamini sigara icimine atfederler, bu
yuzden hastalidin tanisi genelde belirtiler ¢iktiktan ¢ok sonra konulmaktadir. KOAH
agirhigi sigara icme suresi ve gunluk icilen sigara miktari ile de iligkilidir. 35 yasindan
sonra saglikl erigkinlerde gorulen yillik FEV1 kaybi 18-30 ml iken, sigara icicilerde bu
miktar iki katina ¢gikmaktadir. Sigara icen populasyonun %15-20 kadarinda yillik 120-
150 ml FEV1 kaybi gérulebilmektedir. Sigara icme orani erkeklerde daha fazla
olmakla beraber paket/yil bagina yillik tahmini FEV1 kaybi kadinlarda erkeklere gére
daha fazladir. Calismalar FEV1 kaybinin sigara birakma ile azaldigini gosterse de
sigarayl birakanlarda KOAH gelisme riskinin devam ettigini gdsteren bulgular da
mevcuttur. Sigara birakma KOAH tedavisinin temel tasini olusturmaktadir ve diger

tum tedavilere Ustindurl’.
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Tablo — 3: Sigara iligkili akciger hastaliklari’” (RB-IAH: Respiratuar brongiolit
iligkili intersitisyel akciger hastaligi, DIP: Deskuamatif intersitisyel pnémoni, PLHH:
Pulmoner langerhans hiicreli histiositoz, IPF: Idiyopatik pulmoner fibrozis, DAH:
Diffuiz alveoler hemoraiji)

Kronik obstruktif akciger hastaligi Intersitisyel akciger hastaliklar
Akciger kanseri -RB-IAH

Astim -DIP

Asbestozis -PLHH

Spontan pndmotoraks -IPF

Enfeksiyonlar -DAH

-Tuberkuloz —— ——
-Nonspesifik enfeksiyonlar ve pnémoni Cerrahi girigim sonrasi etkileri

Tatn en vyaygin ve en Onlenebilir kanser sebebidir. Tatin tim
kanserlerin %30’undan, akciger kanserlerinin ise %94’unden sorumludur. Sigara igici
populasyon igmeyen populasyona gore 20 kat kadar artmig akciger kanseri riski
altindadir. Benzer sekilde akciger kanserinde 6lum riski sigara icicilerde icmeyenlere
gore erkeklerde 24 kadinlarda ise 14 kat olmak Uzere daha fazladir. Akciger kanserli
hastalarda sigara igme orani %90’lari asmaktadir. Akciger kanseri gelisimi, sigara
icim suresi ve adedine baglidir. Benzer sigara i¢cim Oykusu olan kadinlar erkeklerle
karsilastirildiginda kadinlarda kanser riski daha yuksektir. Bunun yani sira pasif
icicilik de risk faktérudir, sigara icmeyen kisilerde eger es sigara igiyorsa risk sigara

icmeyen ese sahip olanlara gore daha fazladirl”:18.19.20.21,

Sigara bu yuksek karsinojen etkisini kanser olusumunun tim evrelerinde
kendisini gostererek ortaya koyar. Sigarada bulunan en 6nemli karsinojenik
molekuller polisiklik aromatik hidrokarbonlar ve nikotin kékenli nitrozamin ketonlardir.
Polisiklik aromatik hidrokarbonlar hem inisiyator hem de promotor etki gdsterir.
Nikotin ve nikotin kokenli nitrozamin ketonlar ise nikotinik asetilkolin reseptdorini
aktive eder. Bu reseptoriin apoptozise direng gelistirdigi; hucre proliferasyonu,
invazyon ve anjiogenezisi kolaylastirdigi saptanmistir. Ayrica nikotinin buyume
faktorleri ve bluylime faktor reseptdrlerinde artisa yol acgtigi bilinmektedir. Sigara
dumaninda bulunan bir diger bilesen de dioksindir; karsinojenik etkisini aril
hidrokarbon reseptdri araciliiyla gosterir. Daha birgok mekanizmanin eglik
etmesiyle olusan hucresel mutasyonlar epitelyal bozukluklara, hafif-orta derecede

metaplazilere ve agir displazilere ilerleyerek kansere gidis yolu saglanir. Sigarayi
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birakma akciger kanseri riskini azaltmakla beraber ¢ogunlukla hi¢ sigara igmemis

kisilerde oldugu kadar diisik dlizeylere inmeyecektir?2.

Mutasyonlar ve diger

Nikatin Sigara _ | PAH, NNK ve Metabalik Yanhs kodlamanin o | dedigiklikler: RAS, MYC, Akciger
Bagumhiligi | wme | diger karsinojenler al-'c'.r..laswn! bilegikleri] SUrrmes: | PE3,p18,RB,FHIT ve Kanseri

diger dnemli ganbar

Metabalik Onanm
detoksifikasyon
Atilma Marrmal DNA Apoplazis

Sekil — 4: Nikotin bagimliliginin akciger kanseri gelisimi ile iligkisi??23

Sigara sadece akciger kanser olusumunda degil ayni zamanda saptanmis
olan kanserin prognozunda da etkilidir. Kiguk hucreli akciger kanseri ile erken ve ileri
evre kuguk hucreli digi akciger kanserlerinde sigara igciminin devami tedaviyi olumsuz
etkilemektedir. Benzer iligki mortalite oranlarinda da gozlemlenmistir, sigara igimine
devam eden akciger kanseri hastalarinda sagkalim daha dusuktir. Bu durum
muhtemelen kanserin biyolojik davraniginda meydana gelen degisim ile iligkilidir.
Erken evre kicuk htcreli digi akciger kanserlerinde sigara igen hasta gruplarinda

daha sik ikincil primer akciger kanseri saptanmigtir??.24.25,
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TOtln dumanina maruziyet / Karsinoganaz ’

Karanopenier, Oksidalil alres,
infamasyon

Blyme faklar olonomes
Amjicenes
doky imaEyonu

Karsinojerier DINA bilegik Mudt eyl ar
aklivasyonu olusLImL P Egigeneti gen e
inakiisagyanian

MNormal Metaplazi Displazi Ear;m pma Invaziv
in situ Kanser

‘_T Utdn kullaniminin kesilmesi

Karsinojen Gen demelilasyam BElyilime fakidr amtagoni steri,
Inakiivasyanu, - DA onanmi - Higton deassalilaz - AnlEangogenik
Alilmia irhibigyonu Prodifferansiyasyon

Antigroliferatil strabejiler

Sekil — 5: TGtdn kullanimi ve kesilmesinin solunum epiteli Gizerine etkisi??26

Astim, dogrudan veya dolayli uyaranlara kargi gelisen hava yolu asiri
duyarlih@: ile iligkili kronik havayolu inflamasyonu ile karakterize heterojen bir
hastaliktir. Sigara dumani astimin ortaya ¢ikmasinda ve gelismesinde ¢evresel bir
risk faktori olarak tanimlanmigtir. Sigara dumanina maruz kalan bebeklerde
hayatlarinin ilk yilinda higiltili solunum goérilme siklhigi maruz kalmayan bebeklere
gore 4 kat daha fazladir. Sigara dumanina maruziyet ile astim gelisim riskinde artis
adolesan ve yetiskin yaslarda da belirgin sekilde gortlmektedir?’. Sigara igimi astimli
hastalarda inhaler ve sistemik steroide yaniti azaltmakta; brons hiperreaktivitesini,
total IgE sayisini ve alerjik duyarlihdi arttirmaktadir. Sigara icimi astim atagi icin risk
faktoradur, sigara igicilerde acil basvurusu icmeyenlerle kiyaslandiginda daha siktir.
Sigara i¢iminin astim kontrolinU zorlastirici etkisi balgamdaki inflamasyon tipini
eozinofilik tipten noétrofilik tipe donustirmesiyle agiklanmaya calisiimaktadir. Benzer
sekilde kortikosteroidlerin anti-inflamauar etkisine aracilik eden histon deasetilazlar,
sigara icen astimhlarin brons biyopsilerinde icmeyenlere gore daha dusuk
saptanmigtir. Astimlilarda normal populasyona gére daha fazla gorulen yillik FEV1
kaybi sigara igicilerde igmeyenlere goére daha belirgindir. Sigarayl birakma steroid

yaniti diizeltecektir bu ylizden astimli olgularda sigara biraktiriimasi saglanmalidirt’.
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Tarkiye'de astimli hastalarin 74’U aktif sigara igicisi veya eski igicidir. Bu hasta
grubunda kalici hava akimi kisitlamasi gelisebilecegi, KOAH ile karisabilecedi ve
hatta Astim-KOAH Overlap Sendromu (AKOS) gelisebilecegi akilda tutulmahdir.
KOAH’lI bir hastada reverzibl hava yolu obstriksiyonu olmasi ve astimli bir hastada
kalici hava akimi kisitlamasi bulunmasi durumunda AKOS duasundlmelidir. Astim,
KOAH ve AKOS arasinda farmakolojik yaklasim agisindan birtakim farkhliklar

bulunmaktadir, ancak sigara biraktiriimasi hepsinde ortak yaklagimdir?’.

Diffuz parankimal akciger hastaliklarinin 6nemli bir kisminda sigaranin hastalik
gelisimi ve progresyonu ile iliskisi saptanmistir. TUtln tiketen asbest maruziyetli
kisilerde intersitisyel fibrozis gorilme sikhdi artmakta, tiketmeyenlere gore daha
yuksek asbestozis iligkili mortalite ile akciger kanseri gelisimi gortlmekte ve daha
dustik FVC, FEV1, FEV1/FVC saptanmaktadirt’28.2930  Respiratuar bronsiolit iligkili
intersitisyel akciger hastali§i (RB-IAH) ve deskuamatif intersitisyel pnémoni (DIP) ise
sigara iligkili intersitisyel akciger hastaliklaridir. Her iki hastalikta da alveollerde
pigmente makrofajlar gorultr, tatine sekonder idiosenkratik reaksiyon olarak
dusunulmektedir. Temel tedavi sigara birakmadir, hastalar buyik fayda gorurler,
semptomlarin ilerlemesi veya nuks nadir olmakla beraber cogunlukla sigaraya
yeniden baslayanlarda goriilmektedir?.18:31.32.33 [diyopatik pulmoner fibrozis (IPF)nin
patofizyolojisi net degildir, sigara icimi ise IPF gelisiminde ve mortalitesinde risk
faktori olarak bulunmustur”-32, Pulmoner langerhans hiicreli histiositoz (PLHH) de
geng sigara igici hastaligidir, hastalarin %901 sigara igmektedir. Hastalgin
patofizyolojisi net olmamakla birlikte sigara birakilmasi tek tedavi yontemidir, sigara
birakanlarda tam radyolojik dizelmeler gorilmustir'’32, Good-Pasture sendromuna
bagli diffiz alveoler hemoraji (DAH), bu hasta grubundaki sigara igicilerin %100’Unde,
icmeyenlerinse %20’sinde goérulur; burada patofizyoloji tatine bagh olarak kapiller
permeabilitenin artisi sonrasi antibazal membran antikorlarinin alveoler bazal

membrana gegisiyle iliskilidirt’:34.

Tatdn ayrica alt solunum yollarinin enfeksiydz ajanlara kargi savunmasiz
olmasina da neden olur. Alveoler ve bronsial inflamasyon ve bunu izleyen fibrozis,
mukozal permeabilitede artis, mukosiliyer disfonksiyon, epitelyal dejenerasyon,
himoral ve hicresel immin sisteme etkileri baslica sebeplerdir. Bakteriyel ve viral
pnomoniler sigara igicilerde daha sik ve daha agir seyreder. Ayrica tam mekanizma

bilinmemekle (muhtemelen T hicre aracili bagisiklik sisteminin etkilenmesi sonucu)

23



beraber sigara i¢iminin tiberklloz gelisme riskini ve mortalitesini arttirdigini gésteren
yayinlar mevcuttur'’. Tlberkiloz diinyada en sik 6liime neden olan 6. hastaliktir,
enfeksiyoz nedenli dlumlerde de 1. siradadir. Tutun kullanimi tuberkulozun sadece
gelisimine neden olmamakta, ayrica tuberkiloz tedavisinin etkinligini de
azaltmaktadir. Tum dinyada gorulen tiberklloz vakalarinin %20’si tatin kullanimina

atfedilmektedir.

Sigara iciciligi sadece akciger hastaligi gelisimi igin degil ayni zamanda c¢esitli
nedenlerden tedavi almakta olan hastalarda pulmoner komplikasyonlarin gelisimi igin
de risk faktoradir. Sigara icicisi hastalarda icmeyenlere gére daha cok perioperatif
komplikasyon gelismekte, yodun bakim ve servis gézlem sureleri uzun strmektedir.
Oksdlrik, laringospazm, solunum yetmezligi, pnémoni, artmis ve uzamis solunum
destek tedavi suresi, beklenmeyen yogun bakima yatirma endikasyonu sigara i¢imine
bagli komplikasyonlardir. Elektif kosullarda operasyon planlanan hastalarda
komplikasyonlari en aza indirgemek icin operasyon 6ncesi sigara icmeden gecirilen

sure ideal olarak en az 8 haftadir3>.

Sigaranin solunum fonksiyon testleri Uzerine de c¢esitli etkileri vardir. Akut
sigara dumanina maruziyet Ozellikle buyik havayollarinda partikil birikimine neden
olarak havayolu direncine yol acar. Bu tablo spirometride FEV1 ve FEFso'de dusus ile
kendini gosterir. Ayrica sigaranin yanmasi ile ortaya c¢ikan CO kandaki
karboksihemoglobin dizeyini arttiracagindan dolayi CO diffiizyon kapasitesi testinin
daha dusuk c¢ikmasina yol acar bundan dolaylr bu testin yapilmasi planlanan
hastalarin son 24 saat iginde sigara igmemesi elzemdir. Kronik maruziyette ise en
onemli bulgu FEV:1 kaybinda artig, RV’daki artisa bagl FVC’de azalma ve progresif
olarak diger parametrelerin (FEF2s, FEFso, FEF7s, FEF25.75) obstriksiyon lehine
azalmasi — yani KOAH gelisimidir3®.
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2.7 Pasif Sigara iciciligi

Cevresel titlin dumani; tatin dranleri tiketilirken ortama yayilan kimyasal ve
partikulleri iceren zehirli gaz karigimini ifade eder. Pasif igicilik ise sigara dumanini
kisinin kendisi igmese de etrafa yaydigi ¢evresel tutin dumanina maruziyet olarak
ifade edilmektedir. Cevresel titlin dumani esas olarak tatinin yanmasi sirasinda
ortaya cikan yan akim dumani kismen de sigara igicinin ekshale ettigi duman
olusturur. Cevresel tutin dumaninin %85’i gérUnmeyen ve kokusuz olan gazlar
olusturur. Bu gaz komponenti CO, amonyak, dimetilnitrozamin, formaldehit, hidrojen
siyanid ve akrolein igerir. Partikul kisminda ise katran, nikotin, benzen ve benzopiren
bulunmaktadir. Pasif icicilikle maruz kalinan bu maddelerin mortalite ve morbiditeye
etkileri acik sekilde gosterilmistir. Pasif icgicilik bilinen bir akciger kanseri nedeni,
cevresel tutin dumani da karsinojen madde olarak tanimlanmigtir. Akut etkileri Ust
solunum yollarinda irritasyon, akut bronsit, pndmoni ve ani bebek 6lumu
sendromuyken kronik maruziyet durumunda kanser, kalp damar hastaliklari, kronik
bronsit, amfizem, cocuklarda orta kulak hastaliklari yaptigi bilinmektedir. Egin sigara
ictigi durumlarda sigara iligkili mortalite erkeklerde 1.3 kadinlarda 1.2 kat artmigsken
isyerinde maruziyet durumunda erkeklerde 2.3 kat kadinlarda 1.9 kat artmig
bulunmustur. Ayrica hi¢ sigara icmeyen kigilerde gorulen koroner arter hastaligina
bagh élumlerden yaklasik %55’inin pasif igicilikle bagh oldugu dusinudlmektedir. Pasif
icicilerde KOAH daha sik rastlanmig, bu artigin pasif maruziyetin 20 yilin Gzerinde
oldugu olgularda daha belirgin oldugu goézlemlenmistir. Pasif igicilikle tromboz
egiliminin ve aterosklerozun arttiyi, endotelyal hicre fonksiyonlarinin etkilendigi
gosterilmis; bu sekilde hipertansiyon, akut myokard enfarktiist, inme ve periferik arter
hastaliklarina yol actigi belirtilmistir. Oyle ki tutiin tiketimini diizenleyen yasalarla
beraber ABD ve italya gibi Ulkelerde akut myokard enfarktiisii tanili hastane

basvurularinda kayda degder azalmalar saptandigini gosteren galismalar mevcuttur®.

Pasif icicilikle olusan kanser riski de normal populasyona gére daha ylksek
bulunmustur. Akciger kanseri ile iligkisi artik tartisilmamaktadir; pasif igicilige bagli
akciger kanseri riski %20 artmis bulunmus, rolatif risk ise 1,2 hesaplanmistir. Pasif
icicilerin idrar analizlerinden tutune spesifik akciger karsinojenleri izole edilmis,
yapilan otopsi calismalarinda pasif igicilerin bronglarinda premalign degisikliklere
rastlanmigtir. Diger bolge kanserleri ile ilgili galismalar genelde aktif sigara igicilige

dayansa da pasif sigara igiciligi arastiran yayinlar bulunmaktadir. Mesane kanseri ile
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iligkili bir calismada 240 ve Ustl maruziyet yili olan kadinlarda risk 3.3 kat artsa da
daha dusuk maruziyetlerde ve erkeklerde bu iligki gosterilememistir. Nazofarenks
kanseri ile iligkili bir calismada da pasif igici kadinlarda risk 1.95 kat artmigken
calismanin erkek kolunda 1.29 kat bulunmustur. Bas-boyun skuamoz hicreli
kanserinde de pasif igiciligin riski 2.8 kat arttirdigi tespit edilmistir. Servikal
kanserlerde de gevresel tutlin dumani maruziyeti ile 2.1 kat artis goérulmektedir. Pasif
igicilik renal hucreli kanser riskini erkeklerde 3.6 kadinlarda ise 2.9 kat arttirmaktadir.
Mide kanserleri ile ilgili bir galismada da pasif igicilik kardiya boélgesinde ortaya ¢ikan
kanserler icin risk arttirici bulunmustur. Meme, kolorektal ve over kanserleri ile ilgili
yapilan galismalarda da gevresel tutin dumanina maruziyetle risk artmis bulunsa da

riski degistirmedigini belirten yayinlar da geliski yaratmaktadir®.

Su da unutulmamalidir ki sigara igiciligi basta koroner arter hastaliklari,
serebrovaskiler hastaliklar, KOAH, pnédmoni, akciger kanseri ve tlberkuloz gibi
bircok mortalitenin nedeni olmakla birlikte, viicuttaki hemen her sistemi etkileyerek

ciddi bir morbidite nedeni olmaya devam etmektedir (Tablo-4).
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Tablo — 4: Sigara iligkili hastaliklar!

GORME SISTEMI KULAKLAR UREME SISTEMI
Katarakt, korlik Isitme kaybi Infertilite

Kotu kokulu akinti, | Kulak enfeksiyonlari impotans
capaklanma

NOROPSIKIYATRIK

AKCIGERLER

Prostat kanseri

inme

Trakeobronsial ve AC
kanseri

Serviks ve
kanseri

over

Bagimlilk/cekilme KOAH/amfizem Erken menapoz

Degismis beyin kimyasi Kronik bronsit Agrili menstruasyon

Anksiyete Alt solunum yolu URINER SISTEM
enfeksiyonu

SACLI DERI Nefes darligi, astim Mesane,bébrek,lreter
kanseri

Koku ve renkte solma Oksurik, balgam CILT

BURUN KALP Psoriazis

Nazal kavite ve sinus | Koroner trombus Ciltte solma, kirigiklik

kanseri

Kronik rinosinizit Ateroskleroz Erken yaslanma

Koku duyusunda kayip GOGUS VE ABDOMEN ISKELET SISTEMI

DISLER Ozefagus kanseri Osteoporoz

Periodontal hastaliklar Mide, kolon ve pankreas | Kalga kingi

kanseri

Dis kayiplari Abdominal aort Bel problemleri
anevrizmasi

Curuk ve plaklar Peptik Ulser Kemik iligi kanseri

Renk degisimi ve | Meme kanseri olasiligi Romatoid artrit

lekelenmeler

YARA VE CERRAHI

Karaciger kanseri

DOLASIM SISTEMi

Bozulmus yara iyilesmesi

EKSTREMITELER

Buerger hastaligi

ZayIf post-op dizelme

Periferal vaskuler
hastaliklar

Akut myeloid I6semi

Sigara iligkili yanik ve | Derin ven trombozu IMMUN SISTEM

yanginlar

DIGERLERI Enfeksiyon
direncinde azalma

Diyabetes mellitus Alerjik hastalik

riskinde artis

Ani 6lim
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2.8.Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum sisteminin fizyolojisi yuzyillardir bilim insanlarinin ilgilendigi
konulardan birisi olmustur. Ik arastirmalar antik Roma doneminde Galen’in
calismalarinda gorulmektedir. Galen ve ardindan gelen galismalarin gogunlugunu
g6zlemsel arastirmalar olusturmustur. Modern solunum fizyolojisinin dogusu ise 17.
yuzyildadir. GunimUze kadar akcigerlerin islevsel ve yapisal fonksiyonlarini gosteren
cesitli metotlar gelistirilmigtir. GUnumuzde kullanilan modern spirometrinin ilk
versiyonu 1846 yilinda Hutchinson tarafindan dizayn edilmistir. Rutin pratikte parmak
ucu saturasyon Olgimu ve arteryel kan gazi en sik kullanilan ve en pratik testler
olmalarina ragmen diger sistemsel hastaliklardan sik etkilenmeleri ve tanisal
anlamda yeterince etkin olmamalari  nedeniyle kullanimlari sinirlidir. Solunum
fonksiyon testleri hem tanisal yararliliklari hem de tedavi izlemindeki etkinlikleri

nedeniyle gogls hastaliklari pratiginin vazgecilmez pargasidir®’.

Tablo - 5: Solunum fonksiyon testi endikasyonlari®®

Akciger hastaliklarinin | Obstruksiyon , restriksiyon | Mesleksel ve

saptanmasi ve | ve  pulmoner vaskiler | cevresel

degerlendiriimesi hastalik ayrimi yapilmasi maruziyetlerin
etkilerinin
saptanmasi

Kardiyak, norolojik, Preoperatif degerlendirme | Maluliyet

romatolojik hastaliklarin degerlendirme

solunuma etkisini

gosterilmesi

Epidemiyolojik ve Klinik | Tedavi sonuglarinin

calismalar degerlendiriimesi

Tablo - 6: Solunum fonksiyon testi kontrendikasyonlari®®

Hemoptizi Pnomotoraks Aktif  bulanti ve
kusma
Kardiyak instabilite Akut myokard enfarktisu | Anevrizma(Toraks,
veya pulmoner emboli abdominal veya
serebral)
Yakin zamanda g6z, batin veya toraks cerrahisi 0ykusu
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Tablo — 7: Solunum fonksiyon testi komplikasyonlari®®

Pnomotoraks Kafa ici basing artisi
Senkop Gogus agrisi

Oksurik Hastane kdkenli enfeksiyon
Bronkospazm Hipoksi

Solunum fonksiyon testleri degerlendirilirken Olculen akciger volumleri ikiye
ayrilir. Statik akciger volumleri pozisyon, yas, boy, cinsiyet, kilo ve irkla degisirken
Olcumde zamana baglilik yoktur; yas arttikca azalir, boy uzadikg¢a artarlar. Kadinlarda
erkeklere gore daha dusik hacimler vardir. Bu ylzden hastaya ait bu veriler test
Ooncesi kaydedilerek benzer populasyon gruplari i¢cin hesaplanmig veriler referans
deger alinir ve karsilastirmali olarak yorumlanir. RV ve onu iceren FRC ve TLC
spirometri ile hesaplanamaz, bunlar igin pletismografi, kapali devre helyum metodu,
acik devre nitrojen metodu gibi testler uygulanmaktadir. Statik akciger volimleri igin
beklenen degerin %80-120 arasi normal kabul edilmektedir. %80’in alti
restriksiyon, %120’nin Ustl hiperinflasyon olarak tanimlanir. Buna karsilik dinamik
akciger olcumleri zamana badlidirlar, zorlu ekspiryum ve inspiryum sirasinda
Olctlmeleri gereklidir. Spirometri ile elde edilen FVC manevrasi, akim-volim egrisi,
maksimal istemli ventilasyon ve havayolu direng Olgimleri dinamik test

ornekleridir#0:41,

Solunum fonksiyon testleri ile 4 adet akciger volumu ve birden fazla volim

iceren 4 adet akciger kapasitesi 6lculebilmektedir.
Akciger volumleri:

Tidal volum (TV): Her fizyolojik inspiryum ve ekspiryum manevrasinda

akcigerlere girip ¢ikan gaz voliumu

Rezidiel volim (RV): Maksimum ekspirasyon sonrasi akcigerlerde kalan gaz

volimiu

Inspiratuar rezerv voliim (IRV): Normal inspiryum sonrasi yapilan maksimal

inspirasyonla alinabilen gaz volumu

Ekspiratuar rezerv volim (ERV): Normal ekspiryum sonrasi yapilan maksimal

ekspirasyonla atilabilen gaz voliumu

29



Akciger kapasiteleri:

Vital Kapasite (VC=TV+IRV+ERV): Maksimal inspirasyon sonrasi yapilan

maksimal ekspirasyonla atilabilen gaz volumu

Inspiratuar Kapasite (IC=TV+IRV): Normal ekspiryum sonrasi yapilan

maksimal inspirasyonla alinabilen gaz volimu

Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRC= RV+ERV): Normal ekspiryum sonrasi

akcigerlerde kalan gaz volimu

Total akciger kapasitesi (TLC=RV+VC): Maksimal inspirasyon sonrasi

akcigerlerde bulunan gaz volimu

Sekil — 6: Statik akciger volumleri. TV: tidal volum, TLC: total akciger kapasitesi, IC:
inspirasyon kapasitesi, VC: vital kapasite, ERV: ekspirasyon rezerv volumu, FRC:
fonksiyonel rezidiiel kapasite, RV: rezidiiel voliim, IRV: inspirasyon rezerv volim*

2.8.1.Spirometri

Solunum fonksiyon testi denilince kullanim yayginligi nedeniyle akla ilk olarak
spirometri gelmektedir. Hacim ve akim duyarli olmak Uzere iki tip spirometri olmakla
beraber son yillarda c¢esitli yazilim programlari ile desteklenen akim duyarl

spirometriler daha yaygin kullaniimaktadir. Solunumsal yakinmasi olanlarda, akciger
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hastaliklarinin seyrinde, belirli hastaliklarin akciger tutulumunun degerlendiriimesinde,
riskli meslek gruplarinin ya da ila¢ kullaniminin varhginda akciger tutulumu
saptanmasinda, preoperatif degerlendirmede, maluliyet degerlendirmede, gesitli klinik
arastirmalarda sik kullanilirlar.  Obstriksiyon, restriksiyon gibi patolojilerin
tanimlanmasinda basta FEV1, FVC, FEV1/FVC, tepe akim hizi (PEF) gibi dinamik
Olcimlerin yapilmasini ve akim-hacim egrisinin izlenmesini olanakli kilarlar. Son bir
ay icerisinde gegciriimis myokard enfarktisi diginda yapilmamasi igin kesin
kontrendikasyon yoktur; sadece kontrolsiz hipertansiyon, yeni gecirilmis operasyon
veya anevrizma varliginda dikkatli olunmasi gerekir. Test i¢in derin inspirasyon
sonras! hizli ve zorlu ekspiryum yeterlidir. En az U¢ manevra yapilmasini ve en iyi
sonucun kaydedilmesini dnerilmektedir. Testten 24 saat dnce sigara icilmemesi, 4
saat once alkol alinmamasi, yarim saat once agir egzersizden kaginiimasi, iki saatlik
achgin olmasi, dar ve kalin giyinilmekten kacinilmasi, idrar zorlugunun olmamasi,

bronkodilator ilaglarin kesilmis olmasi gerekmektedir®2.

Spirometrik dlcimlerde en sik zorlu vital kapasite (FVC) manevrasi kullanilir.
FVC; derin inspirasyon sonrasi hizli ve zorlu ekspirasyonla atilan hava hacmidir. Efor
bagiml oldugundan hastanin koopere olmasi 6nemlidir. Once hastanin burnuna
mandal takilir ve spirometrinin ucuna takili agizli§gi dudaklariyla sikica kapamasi
istenir. Total akciger kapasitesine kadar derin inspiryum vyaptiriir. TLC'de bir
saniyeden fazla durulmayarak RV’e kadar hizli ve derin ekspirasyon yaptirilr.
Ekshalasyon manevrasinin en az 6 saniye surdurulmesi istenir. KOAH ve astimli
hastalarda ekspiryum 20 saniyeye kadar uzatilabilir; 6 saniyede kesmek obstriktif

hastaliklarda FVC’nin diisiik gikmasina sebep olabilir*?.

Codu patoloji FVC’'de anormallie sebep olabilir. FVC’yi arttirdigi bilinen tek
hastalik akromegalidir. Bunun disinda rezeksiyon, atelektazi, fibrozis, pulmoner 6dem,
tumor, havayolu obstriksiyonu, amfizem gibi pulmoner patolojiler; efflizyon, konjestif
kalp yetmezligi, tumor gibi plevral boslugu etkileyen patolojiler; skleroderma, asit,
hamilelik, obezite, kifoskolyoz gibi goégus duvarini etkileyen patolojiler; néromuskuler
hastaliklar, gecirilmis polio, diyafram paralizisi gibi kas patolojileri de FVC’de

disiklige neden olmaktadir3,

Spirometri ile elde edilen bir diger dnemli parametre ise birinci saniyedeki zorlu

ekspiratuar akim hizi (FEV1)’dir. Maksimal inspirasyon sonrasi yapilan zorlu ve hizl
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ekspirasyonun birinci saniyesinde disari atilan hava hacmini ifade eder. Birim olarak
litre veya mililitre ile ifade edilmekle beraber akim parametresidir, siklikla buyuk
havayollarini yansitir. Tipki FVC gibi efor bagimlidir ve hasta kooperasyonu gerektirir.
FEV1 obstriktif patolojilerde azalmaktadir, ayrica restriktif patolojilerde de FVC’nin
azalmasina bagh olarak diusmektedir. Obstriktif patolojilerde FEV1 dederine gore

derecelendirme yaygin olarak kullaniimaktadir (Tablo-8)*2.

Tablo — 8: Obstriiksiyon derecelendiriimesi*?

FEV1 araligi Degerlendirme
FEV1 2 %80 Hafif

%50 < FEV1 < %80 Orta

%30 < FEV1 < %50 Agir

FEV1< %30 Cok agir

FEV1/FVC (Tiffeneau) orani obstriksiyon ve restriksiyonu ayirmada kullanilan
onemli bir parametredir. Obstriksiyonda bu oran %70’in altina duser, restriksiyonda
ise hem FEV1 hem de FVC ayni oranlarda azaldigindan belirgin bir degisiklik olmaz,
hem obstriksiyon hem de restriksiyon varsa da disme beklenir (Tablo-9). Yas
ilerledikce FEV1/FVC orani dusmektedir. Sabit oran kullaniminin genclerde
obstriksiyonu atladigi, yaslilarda ise gereginden fazla obstriktif hastalik tanisi
koydugu ileri siUrilmektedir, bu amacgla normalin alt sinirt (LLN) kullaniimasi
onerilmekle beraber referans degerlerin standardize edilmemis olmasi nedeniyle

pratik kullanimda yer bulamamistir®?.

Tablo - 9: Spirometri sonuglarn ile obstriksiyon ve restriksiyonun
degerlendiriimesi*?
Obstruksiyon Restriksiyon Mikst patern
FEV1 Azalir Azalir/normal Azalir
FVC Azalir/normal Azalir Azalir
FEV1/FVC Azalir Normal/artar Azalir
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Spirometri ile saptanabilen bir diger énemli parametre FEF25.750 degeridir.
Zorlu ekspirasyonun ilk ve son YZ’luk kisimlari arasinda kalan %50’lik bolimuandn
akim hizidir. Efor bagmli dedildir ve kuguk-orta boylu hava yollarinin

obstriiksiyonunu erken dénemde saptamak igin kullanilir®.

PEF (Peak Ekspiratory Flow); FVC manevrasi sirasinda ilk 1 saniyelik efor
sonras! ulasilan maksimum ekspiratuar akim hizidir. Efor ve volim bagimh bir
Olcimdudr. Birimi It/sn olarak belirtilir ancak PEF-metre ile yapilan olgumlerde It/dk
olarak belirtiimesi gerektigi unutulmamalhdir. Saglikli kisilerde santral hava yollari ve
ekspiratuar kas gucu hakkinda bilgi verir. PEF ile takip astimhlarin takibi ve tedaviye
yaniti i¢in kullanilabilir. Astimli hastalarda sabah saatlerinde, alerjen veya tetikleyici
ile karsilagsmada; mesleki astimli hastalarda da hafta sonu ve tatillerdeki degerlere
gore hafta i¢i alinan PEF degeri olgimlerinde dusus beklenir. PEF degiskenliginde
artis ve PEF’te azalma astim kotulesmesinin gostergesidir. FEV1 ile korelasyonu iyi

olmadigi icin KOAH takibinde 6nerilmez*2.

Spirometri ile saptanabilen akim-volim halkasi bize 6énemli bilgiler verir.
Halkanin iki bileseni vardir; RV sonrasi hizli ve zorlu inspirasyonla TLC'ye kadar
ulasilan inspirasyon kismi ile TLC'den hizh ve zorlu ekspirasyonla RV’ye kadar
ulasilan ekspirasyon kismi. Normal alim-volim egrisi maksimum ekspiratuar akima
kadar hizli bir yikselme ve ardindan ekshalasyon tamamlanana kadar slren lineer
ve tekdiize dusUs ile karakterizedir. Bunda ekspirasyonun ilk kisminda ekspirasyon
kaslarinin etkili olmasi ve efora bagimlilik varken son kisimlarin efordan bagimsiz
olmasi etkilidir;, PEF’ten sonra akimi belirleyen hava yolu ¢api ve elastik geri cekim
gucudir. Obstruktif akciger hastaliklarinda egrinin siresi uzar, egimi azalir ve son
kisimlarda konkavite meydana gelir. Obstriksiyon arttikgca konkavite daha da
belirginlesir. Agir tip obstriksiyonlarda maksimum ekspiratuar akima ulasilinca ¢an
kulesi ya da minare kulahi adi verilen ve son derece karakteristik olan akimda ani
disus gozlenebilir. Restriktif akciger hastaliklarinda ise sekil akim-volim halkasinin
sekli normaldir ancak beklenen egrinin kigultdlmuas hali gibi durur, FVC sola itilmis
gorinimdedir (Sekil 7)42.
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Sekil — 7: Spirometride volim-zaman (Ust kisim) ve akim-volum (alt kisim) halkasina
gore ventilatuar bozukluklar#?

Akim-volum egrisi bize Ust hava yolu obstruksiyonlari hakkinda da bilgi
verebilir. Bu amacla en sik kullanilan gosterge FEFso/FIFso oranidir. Normalde 0.9

olan bu oran (st hava yollarindaki patolojilerde siklikla bozulur.

A)Sabit obstriiksiyon: FEFso/FIFso orani 1’e yakin olmakla beraber akim-volim
halkasinda hem ekspirasyon hem de inspirasyon manevrasi sirasinda plato saptanir.
En sik nedenler uzun sureli entubasyon sonrasi olusan stenoz, tiroid bezinin

trakeaya basisi, tumoral olugsumlar ve yabanci cisimlerdir.

B)Degisken ekstratorasik obstriiksiyon: Akim-volum halkasinda inspirasyon
manevrasinda plato saptanir. FEFso/FIFso orani siklikla 2.3 saptanir. En sik nedenler

vokal kord paralizisi, epiglottit, mediastinel kitleler ve lenfadenopatilerdir.

C)Degisken intratorasik obstriiksiyon: Akim-volim halkasinda ekspirasyon
manevrasinda plato saptanir. FEFso/FIFso orani siklikla 0.3 saptanir. En sik nedenler
trakeomalazi, bronkojenik kist, trakeal lezyonlardir (Sekil 8)*%:42.
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Sekil - 8: Akim-volim halkalarina goére a)Sabit obstriksiyon b)Degisken

ekstratorasik obstriiksiyon c)Degisken intratorasik obstriiksiyon4?

Testin kabul edilebilirligi ve tekrarlanabilirligi igin en az 3 spirometrik 6lgum
alinmali ve en yuksek iki FVC ve en yuksek iki FEV1 degerleri arasinda 150 ml'den
az fark olmalidir. Test sirasinda dksurulmemeli, ekshalasyonun ilk saniyesinde glottis
kapanmamali, agizdan kagak olmamali, efor degiskenligi bulunmamali, adizlik isirma
ya da dil ile kapatiimamali, test erken sonlandiriimamalidir. Tepe akima ulagsma
suresi 120 msn’den kisa olmali, inspiryum manevrasi sirasinda TLC'de 1 saniyeden
az durulmalidir. inspirasyon manevrasi yavas yapilir ya da TLC'de uzun durulursa
PEF ve FEV1 gibi degerler dislik ¢ikabilmektedirt?.

2.8.2.Difflizyon Kapasitesi

Diffizyon kapasitesi 6lcimu temel olarak akcigerlerin gaz degisim kapasitesini
gOsteren bir testtir. Oksijen alimi ve karbondioksit (CO2) atilimi her iki gazin yuksek
basingli olduklarn alandan duistk basingh olduklari alana pasif diffizyonu ile
gerceklesir. Havadan alinan yuksek basingli oksijen énce alveol i¢i alana, oradan da
sirasi ile alveoler epitele, intersitisyel alana, kapiller membrana ve kana gegerken;
COz: ise tam tersi bir sira ile alveollere iletilir. Alveolo-kapiller membran adi da verilen
bu yapi hem c¢ok ince olmasi (0.1 mm), hem de 100 m? gibi bir alana yayginhgi
sayesinde ideal bir gecirgendir. Alveoler epitelde, intersitisyel alanda ve/veya kapiller
membranda kalinlagma yapan hastaliklar ile ventile olan alveol sayisinda azalma ve

kapiller harabiyet olan durumlarda difflizyon kapasitesi azalir**.

Test icin tercih edilen gaz CO’dir; hem kandaki parsiyel basinci ¢ok dusik
dizeylerdedir hem de hemoglobinle hizli ve kolay sekilde reaksiyon gdsterir. CO’in
hemoglobine affinitesi oksijenden yaklasik 200 kat daha fazladir ve bu durum kisin

daha sik gézlenen biomass kaynakli CO zehirlenmelerinin temel sebebidir44.
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CO diffiizyon testi icin en ¢ok tercih edilen yontem tek nefes yontemidir. Hasta
once tidal volumde solutulur; ardindan rezidiel volime kadar ekspirasyon yapar.
Reziduel volime ulasan akcigerlere CO iceren gaz inspirasyon manevrasi ile
solutulur ve 10+2 saniye boyunca CO’in akcigerlere yayilarak diffizyonunun
saglanmasi amaci ile soluk tutturulur. Ardindan hasta ekspirasyonla diffize olmadan
kalan CQO’i cihaza geri verir. Verilen CO degeri ile cihaza geri alinan deger arasindaki
fark diffuzyona ugratan CO miktaridir. Alveoler hacim de degigtirici bir faktordur ve
test sirasinda cihaz tarafindan hesaplanmaktadir. Ekshalasyon manevrasinin 12
saniyeden kisa surede yapilmasi gerekir, benzer sekilde inspirasyon manevrasi da 4
saniyeden kisa surede yapilmalidir. Kabul edilebilir bir inspirasyon manevrasi tidal
kapasitenin en az %90'in1 kargilamalidir. Alternatif olarak alveoler hacim dl¢cimi
diger kabul edilebilir denemelerdeki en yuksek alveoler hacim olgimunin 200 mL
veya %5 sapmasi icinde yer aliyorsa tidal kapasitenin %8%5’i dlgusinde bir
inspirasyon manevrasi da kabul edilebilir. En az iki test uygulanmali, her test
arasinda en az 4 dakika olmalidir (Obstruktif akciger hastaligi olanlarda bu sure 10
dakikaya kadar uzatilabilir). Testin etkiienmemesi igin testten en az 24 saat 6nce
sigara icilmemeli, inhaler ilaclar kesilmeli, hastanin hemoglobin dizeyi belirtiimeli,

islemden en az 10 dakika once destek oksijen tedavisi kesilmelidir#+4°,

Tablo — 10: CO diffiizyon kapasitesini degistiren patolojiler+®

AZALTAN SEBEPLER ARTIRAN SEBEPLER
Kalp yetmezligi Akciger Polisitemi Test gazinda
rezeksiyonu artmis FiO2
Anemi intersitisyel akciger | Pulmoner hemoraji | Artmis kapiller
hastaligi kan hacmi
Artmis COHb Pulmoner 6dem Supin pozisyon Yuksek irtifa
Test gazinda | Pulmoner Artan kardiyak output ve pulmoner
azalmis FiO2 hipertansiyon kan akimi (egzersiz, hipertermi,
Valsalva Pulmoner vaskilit | hamilelik, hafif astim, obezite,
manevrasi soldan saga santlar (intrakardiyak
Pulmoner emboli ve AV fistdl), Hipertiroidizm,
Beriberi, Paget hastalig,
katekolamin salgilayan timorler)
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Tablo — 11: CO difflizyon testi sonucunun derecelendiriimesi*®

Sonug DLCO%

Yuksek >140

Hafif disuk >60 ve <normalin alt limiti
Orta dusuk 40-60

Ciddi dusuk <40

CO diffizyon kapasitesi testinde referans degerler icin bir Ustteki tablo gibi ¢cok
sayida denklem olusturuimussa da bunlar arasinda henuz bir standardizasyon
gelistirilememigtir. Avrupa Solunum Derneg@i'nin yapmis oldugu Global Lung Function
Initiative (GLI) calismasiyla referans degerler olusturma cabasi devam etmektedir. 14
ulkeden 19 merkezin katildigi ve 12660 hi¢ sigara icmemis asemptomatik beyaz irktan

bireyin verileri 2017 yilinda ilk kiiresel veriler olarak sunulmustur?’.

2.8.3.Pletismografi

Pletismografi, toraks kafesi icerisindeki solunum yoluyla iligkili ve iligkisiz gaz
volUmlerinin &lgllebildigi bir solunum testidir. Restriktif hastaliklarin tanisinda ve
takibinde, restriksiyonu obstriksiyondan ayirmada, akciger transplantasyonu ve
rezeksiyonu oncesi preoperatif degerlendirmede, radyoterapi ve kemoterapi yanitini
degerlendirmede, bronkodilator ve steroid tedavi yanitini degerlendirmede, gaz
dilisyon testleri ile hesaplanamayan patolojilerin volimlerini saptayarak volim
azaltici cerrahiye katkida bulunmak icin endikedir®®. Testin spirometriye Gstinligi
RV, TLC ve FRC olgimunu de verebilmesidir. Ayrica helyum diffizyon kapasitesi ile
de olctlebilen bu hacimler, obstriktif akciger hastaliklarinda gazlarin akcigerlere iyi
dagilim gésterememesi ve bul, amfizem, kist gibi yapilari 6lgim disi birakmalari
nedeniyle oncelikli olarak pletismografi ile guvenli bir gsekilde hesaplanmaya
cahisilmaktadirlar. Kapali bir kabin igerisinde yapilan testte Olgim prensipleri sabit

hacim altinda basing ve akim degisikliklerinin hesaplanmasina dayanir®.

Tablo — 12: Pletismografi kontrendikasyonlari*®

Mental konflizyon Kas koordinasyonsuzlugu | Vicut ateli
klostrofobi Damardan inflzyon | Gégus tlpu
tedavisi
Transtrakeal oksijen | Kulak zari yirtigi Surekli oksijen
kateteri tedavisinin
kesilememesi
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Hastaya dnce kapali bir cam kabinde test yapilacagi anlatilarak klostrofobisi
olmadigindan emin olunmasi gerekir. Ardindan hasta kabine alinir ve oturur
pozisyonda burnu mandalla kapatildiktan sonra kapi Kkilitlenir ve kabin igi Isinin
sabitlenmesi igin yaklasik yarim dakika beklenir. Agizlik yoluyla cihaza baglanan
hasta, saniyede yaklasik 1 kez olacak sekilde, ellerini yanaklarina koyarak, hizli ve
yuzeysel solunum manevralari (panting) yaparken agiz igi basinci olgullr, bu basing
alveol basincina esittir. Ardindan kapatici (shutter) ile hava akimi kesilir, bu andan
itibaren alveoler basing degisiklikleri agiz basincina esit kabul edilir. Hasta nefes alip
vermeye devam etse de volim sabittir, kabin i¢i basing ise azalip artar. Hasta
shuttera karsi 3 ila 5 kez tidal volum seviyesinde inspirasyon ve ekspirasyon
manevrasi yapar. Ekspirasyon sonunda elde edilen toraks gaz volimu hacmi FRC’ye
esittir, spirometriden elde edilen IC ve ERV yardimiyla TLC ve RV de bilgisayar

yardimiyla kolaylikla hesaplanabilir*®4°,
RV=FRC-ERV
TLC=FRC+IC
TLC=FVC+RV

FRC (pletismografi) — FRC (helyum veya azot) farki hapsolmus hava hacmini
verir. Bu iki degerin orani saglikl insanlarda yaklasik 1'dir, eger oran 1'den buyukse
veya ikisinin farki 1 litreden fazlaysa hava hapsi yaratan bul gibi bir patolojik bdlge
olabilir. Rezidlel volim, yashlik ve yaygin hava hapsinin oldugu astim ve KOAH ‘ ta
artar; obezite ve akciger fibrozisinde azalir. Benzer sekilde saglikli erigkinlerde
normalde %20 ila %35 arasinda bulunan RV/TLC orani da KOAH hastalarinda
artarken obezite ve fibroziste azalmaktadir. Asiri artan RV, FVC'nin azalmasina yol
acarak spirometride obstriksiyon ve restriksiyonun beraber oldugunu dusundurebilir,
bu olgularda pletismografi ile TLC 6l¢cimuU endikedir. TLC azalmasi diffiz parankimal
akciger hastaliklarini, pulmoner 0Odemi, atelektaziyi, tumorleri, plevral sivilari,

pnomotoraksi ve toraks deformitelerini diistindiirmelidir*®.

Spirometrik olarak VC’nin azaldigi, ancak FEVi1/VC veya FEV1/FVC
degerlerinin normal ya da yuksek oldugu durumlarda restriktif akciger hastaliklarinda
stuphelenilmeli, kanittamak igin TLC 6lgimu yapilarak TLC’de azalma gdsterilmelidir.

Pulmoner hiperinflasyon siddetini degerlendirmede RV ve RV/TLC orani kullanilabilir.
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Gogu laboratuar RV/TLC oranini %80-120 arasi normal kabul etmektedir. RV igin
normalin Ust sinir yasa gore degiskenlik gostermekte, bu oran geng¢ populasyon
icin %140-150, yasllar igin %125-%135 olarak kabul gérmektedir4®:°,

Tablo — 13: Pulmoner hiperinflasyon siddetinin degerlendirilmesi*®

RV veya RV/TLC Sonug

<%140 Hafif derecede hiperinflasyon
%140-%170 Orta derecede hiperinflasyon
>0170 ileri derecede hiperinflasyon

Pletismografi ile dlgulebilen diger bir parametre ise akcigerlerin rezistansidir.
Total respiratuar rezistans; gogus duvari rezistansi ve total akciger rezistansindan
olusur. Total akciger rezistansinin ise %20’si doku rezistansindan geri kalan buyuk
bolimi ise hava yolu rezistansindan meydana gelir. Total havayolu
rezistansinin  %50’sini burun olustururken agizdan soluma sirasinda agizdan
trakeaya kadar olan buyuk havayollari total havayolu rezistansinin %20-30'una
sebep olmaktadir. Periferik havayollarinin total havayolu rezistansina katkisi
ise %20’dir. Rezistans, 1 L/sn’lik akim olusturmak i¢in gereken basingtir, cmH20/L/sn
ile belirtilir. Pletismografide temel 6lcim prensibi alveol basinci ile agiz i¢i basincinin
farkinin saptanmasidir, elde edilen sonug akisa bdlinerek havayolu rezistansi (Raw)
elde edilir. Diger bir yontem ise plevral basing ile agiz i¢i basincinin farkinin
saptanmasi ile elde edilen dlcime dayanir, ancak 6zefagus balon kateteri gibi
girisimsel bir isleme gerek duyulmasi nedenli uygulanmasi gugttr. Raw pletismografi
ile inspirasyon veya ekspirasyon sirasinda elde edilebilir, saglkh eriskinlerde
ortalama deg@eri 1-3 cmH20/L/sn‘dir. Rezistans akciger hacimleri arttikga klgulecektir,
bu nedenle gocuklarda akcigerler tam gelismedigi igin daha kig¢uk degerler elde edilir.
Benzer sekilde, obstriksiyonun oldugu astim ve KOAH gibi durumlarda da artacaktir.
Spesifik havayolu rezistansi (sRaw) ise farkli volimlerde olusan bu degiskenligi
gidermek icin kullanilir. Akcigerlerin rezistans ve volumlerinin geneli hakkinda bilgi
verir, spesifik havayolu rezistansinin degeri L/sn olarak belirtilir ve rezistans ile total
gaz volumunun carpimi ile elde edilir. Kimi zaman kullanilan havayolu konduktansi
(Gaw) ve spesifik havayolu konduktansi (sGaw) ise Raw ve sRaw degerlerinin
resiproku hesaplanarak elde edilen halidir (Gaw=1/Raw)*%51.
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Raw olciimi rutin olarak uygulanmamaktadir. Olglim icin uluslararasi
gecerliligi olan iki yontem mevcuttur. Birincisi Ulmer ve arkadagslarinin gelistirdigi
maksimum ekspiratuar ve inspiratuar hacimler arasi 6lgume dayali total havayolu
rezistansi (Raw(tot))’dir. Diger yontem ise Mathhys ve arkadaslari tarafindan
geligtirilen ve tidal volim sirasinda elde edilen dongusel verilere dayal efektif
havayolu rezistansi(Raw(eff))'dir. Olgiim tekniklerine dayal olarak; Raw(eff)in santral
havayollari; Raw(tot)’un ise periferik havayollari olgimua icin daha iyi yansittigi

dUsinilmektedir®2:53,

Obstriuktif hastaliklarin erken doneminde akim hizlari normal olsa dahi Raw
artmis bulunabilir. Amfizem ve kronik bronsit fenotiplerinin ayrilmasinda da
kullanilabilir; amfizemde inspiratuar rezistans normal ve elastik recoil azalmis
saptanirken kronik bronsgitte inspiratuar rezistans artmis ve elastik recoil normal
bulunabilir. DUsuk inspiratuar rezistansa karsilik ylkselmis ekspiratuar rezistans ile

ileri amfizem icin tipik bulgudur.

sRaw degerlendiriimesinde rakamsal analizle yaninda grafik analiz de
kullanilabilir. Akim-volim edrisi seklinde gizilen grafik normalde oldukga diktir ve ‘S’
seklinde egrisel 6zellik gosterir. Santral havayolu obstruksiyonu bulunan ve periferik
havayolu obstriiksiyonu bulunmayan durumlarda egri saat yoninde yatiklasir, bu
goruntt hafif astimi disundurdr. Periferik havayolu obstriksiyonu durumlarindaysa
ekspiratuar akimda gecikmeye bagli olarak volim degisir ve tipik KOAH goérintisin
verir. Ust havayolu obstriiksiyonlarinda ise inspiratuar akimda kisittanma
goralur(Sekil-9)*°.

Normal Astim KOAH Yukan
Havayolu

1 / / / J%
7

Sekil — 9: Normal ve patolojik sRaw egrisi 6rnekleri4®

AKIM (It(sn)
©

VOLUM (mL)
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2.8.4.Solunum Kas Glcu

Solunum isi temel olarak akcigerlerin vicudu oksijen yoninden
desteklemesine ve CO2'den temizlemesine dayanir. Sirasiyla inspirasyon ve
ekspirasyona ihtiyag duyulan bu durum solunum kaslari tarafindan yuraGtalur.
Diyafram esas inspirasyon kasidir, inspirasyonun %60’in1 Ustlenir ve istirahat halinde
eksternal interkostal kaslarla bu go6revi ydratir.  Zorlu inspirasyonda
sternocleidomastoideus, scalenus anterior ve media, serratus anterior ve posterior,
pectoralis major ve minor, trapezius ve rhomboideus gibi kaslar da yardimci
olmaktadir. inspirasyonun aksine pasif bir olay olan ekspirasyonda da temel gérev
internal interkostal kaslardadir. Zorlu ekspirasyonda devreye giren diger yapilar da
rectus abdominus, transversus abdominus, internal ve eksternal oblik kaslar,

guadratus lumbarum, serratus posterior ve inferior ile latissimus dorsi kaslaridir®.

Klinik pratigimizde solunum kas gucu deg@erleri, néromuskuler hastalik tanisi
olanlarin takibinde sik kullaniimaktadir (Tablo-14)>. Ayrica sebebi agiklanamayan
dispne ve Okslrememe ile spirometride aciklanamayan restriksiyon, disuk VC ve
dusuk MVV saptanmasi durumunda da solunum kas hastaliklari akilda tutulmalidir.
Ayrica oturur pozisyondan yatar pozisyona gegildiginde FVC’deki azalma belli bir
oranin Uzerine ¢iktiginda solunum kas guclu degerlendirmesi yapilmalidir; bu oran
saglikli ve restriktif akcigerli hastalar icin %25; obstruktif akciger hastaliklarinda
ise  %35in Ustidir. NoOromuskiler hastalar icin  solunum kas tutulumu
FVC<%50(beklenen deger) ve PCO2>45 mmHg olarak tanimlanir ve noninvaziv

mekanik ventilasyon igin endikasyon olugturur®®.

Tablo — 14: Solunum kaslari ile iligkili nGromuskdler hastaliklar>®

Amyotrofik lateral skleroz Guillain-Barre Sendromu
Myastenia Gravis Siringomiyeli

Muskiiler Distrofi Parkinson

Polimiyozit , Dermatomiyozit Steroid myopatisi
Poliomyelit , Postpolio Sendromu Polinbropati

inme Spinal kord hasari
Diyafram felci Asit maltaz eksikligi
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Maksimum inspiratuar Basing (MIP) dlglimii igin énce hasta dnce agizligi
sikica kavrar, yavasca ve tamamen ekspirasyon yapar, sonrasinda ise hizli ve derin
bir sekilde inspirasyon manevrasina geger. Bu manevra en az 1.5 saniye surer ve 1
saniye boyunca kaldigi en ylksek negatif deder saptanir. En az birer dakika arayla
olmak kaydiyla bes test uygulanir ve en negatif deger test dederi olarak kaydedilir.
Maksimum Ekspiratuar Basing (MEP) olgimu ise tam tersi sekilde yapilir. Agizhigi
sikica kavrayan hasta yavasg¢a ve tamamen inspirasyon yapar, sonrasinda ise hizli
ve derin ekspirasyon manevrasina gecger. Bu manevrada da en az 1.5 saniye sirmesi
istenir ve 1 saniye boyunca kaldigi en ylksek pozitif deder saptanir. En az birer
dakika arayla olmak kaydiyla bes test uygulanir ve en pozitif deger test degeri olarak
kaydedilir. Her iki test icin de testlerin degiskenliginin 10 cmH20’dan ve %20’den

fazla olmamasi istenmektedir®.

MIP ve MEP icin kesin referans degerler henlz olusturulmamistir. Genelde
MIP icin 80; MEP icin 100 cmH20‘un Ustu degerler klinik olarak anlamli solunum kas
yetmezligi olmadigini dusundurdr. Alt sinir beklenen degerin %50’si olarak
tanimlanmakla beraber Ust sinir kavrami yoktur. Her 10 yil icin MIP ve MEP’te 10
cmH20 azalma beklenmektedir. Kadinlardaki degerler erkeklere gore 1/3 daha az
saptanmaktadir. Normalin 1/3 altindaki MIP degeri tip 2 solunum yetmezligini
ongormektedir. 60 cmH20 altinda saptanan MEP ise Oksuruk kuvvetinin yetersiz
oldugunu dusundurar. Entibe hastalarda solunum kaslarinin spontan kasilimi igin
MIP deg@erine bakilmakta ve -30 cmH20’dan daha negatif ise ekstlibasyon igin uygun

oldugu disuniimektedir®®.
2.8.5.Karboksimetri

CO tatin dumaninda bulunan gaz bilesenlerinden birisidir. Hemoglobine
yuksek affinitesi nedeniyle oksijenin baglanmasini yarismali olarak engeller. Ayrica
sigara birakma tedavisi almakta olan hastalarin izlemlerinde sik olarak kullanilir.
icicinin gercekten sigara igmeyi biraktigini teyit etmek ve birakma motivasyonunun
devami i¢in 6nemlidir. Akcigerlerde atmosferdeki fizyolojik CO miktari ve vicutta eser
miktarda Uretimi nedeniyle nadiren CO olcimleri O parts per million (ppm) c¢ikar.
Sigara icmeyen kisilerde genellikle 3-6 ppm arasinda ve kesinlikle 10 ppm’in altinda

degerler verir. Sigara i¢en Kigilerde viicutta gun boyu CO birikimi devam edeceginden
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dolay! gunun ilerleyen saatlerinde yapilan olgimler sabah alinan dlgim degerlerine
gore daha ylUksek cikabilir. Sigarayi birakan kisilerde ise deger 10 ppm’in altina
duser, haftalar icerisinde dusmeye devam eder ve basaril bir sigara birakma tedavisi

sonucu sigara icmeyen kisilerin diizeyine inebilir®’.

Ekshale CO olcima basit ve pratik bir islemdir, temel prensip akcigerden
alinan hava dérnegindeki CO duzeyini belirlemek ve bunu ppm cinsinden kaydetmektir.
Hastanin cihazin tipi ve markasina gore islem 6ncesi 15-20 saniye civarinda nefesini
tutmasi gerekmektedir. Ardindan cihaza bagh bir agizlik yardimiyla akcigerlerindeki
havayi cihaza dogru Ufler. Ekshalasyon hizi CO degerlerini etkileyebilir, bu ylzden
hastalarin yavas ekshalasyon manevrasi yapmalari istenir. Ekshalasyon i¢in gereken
sure cihazin Uzerinde bulunan gostergeler aracihgi ile izlendikten sonra islem

sonlandirilir®s,

10 ppm ustindeki degerler kisinin aktif sigara igicisi oldugunu vel/veya
sigaraya tekrar basladigini dusindurdr, ancak bozuk araba egzozu, iyi ¢galismayan
bir kombi cihazi, boya sdklicllere uzun sutre maruziyet, bazi cihazlarin hidrojen ve
CO ayrimi yapamamasi nedenli laktoz intoleransi gibi nedenler de akilda tutulmahdir.
Pasif tutin dumani maruziyeti CO degerlerini 10 ppm Uzerine ¢ikartmaz. Tukuruk ya
da idrarda kotinin Olgcimu gibi metodlarin aksine CO o&lgimu nikotin replasman

tedavilerinden etkilenmez>7-58,
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VC=LLN

TLC=LLN

FEV1/FVC=LLN

VC=LLN

TLC=LLN

Normal Restriksiyon Obstruksiyon Mikst
DLCO=LLN DLCO=LLN DLCO=LLN
Normal PVH GDP,NMH iAH,pnémonit Astim , KB amfizem

Sekil — 10: Solunum fonksiyon testlerinin klinik degerlendirmesinde pratik algoritma
(PVH: pulmoner vaskuler hastalik, GDP: gogus duvari patolojisi, NM: noromuskuler
hastalik, IAH: intersitisyel akciger hastaligi, KB: kronik bronsit)>°
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3.GEREC VE YONTEM

Calisma, Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun 6 Haziran
2018 tarihli ve 2018/240 numarali onay! alinarak Haziran 2018 — Haziran 2019
arasinda on iki ay surecek sekilde planlandi. Calismaya 46 sigara icen ve 50 kontrol
olmak tzere 96 saglikh gonullia dahil edildi. Géndllilere galismaya katilmadan énce

bilgilendirilmis onam formu okundu ve imzalatildi.

Gondlldler kirk yas ve Ustlindeki erkeklerden segildi. Gondllilerin ¢alisma
oncesinde anamnezleri alindi. Nefes darligi, oksurlik, balgam, hemoptizi, gégdus
agrisi gibi solunumsal belirtileri olmayan; c¢alisma sonuglarina etki edebilecek
pulmoner, kardiyak, romatolojik, norolojik, hematolojik, endokrinolojik vb. kronik
hastaliklari bulunmayan; vicut kitle indeksi 30’un altinda olan; daha o©nceden
pnomoni velveya tuberkiloz gecirmeyen; asbest veya biomass maruziyeti

bulunmayan kisiler galismaya dahil edildi.

Gondullalerin 6ncelikli olarak postero — anterior akciger grafileri ¢ekildi ve
spirometrik  dlgimleri yapildi. Spirometri 6lgimu igin  MasterScreen™ PFT
(CareFusion, Hoechberg, Almanya) cihazi kullanildi. Her génulll igin cihaza yeni bir
agizlik takildi, gonullere dik oturmalari sdylendi ve burunlari mandal ile kapatildi. En
az 3 istirahat tidal solunum sonrasi derin inspirasyon yaptirilarak ardindan zorlu
ekspirasyon manevrasi yaptirildi. Bu sekilde U¢ adet manevra yaptirildi ve en iyi
sonuglar kaydedildi. Radyolojik akciger goruntuleri ve spirometri ile alinan sonuglar iki
gogus hastaliklari doktoru tarafindan incelenerek yorumlandi. Akciger grafilerinde
ve/veya spirometrisinde anomali saptananlar (GOLD Spirometri 2010 Kilavuzu esas
alinarak; FEV1/FVC<70, FEV1<%80, FVC<%80, akim-volium halkasi anomalileri) ileri
tetkikler icin reversibilite testi, toraks bilgisayarl tomografi gibi islemlere tabii tutularak

calisma disi birakildi.

Anamnez, radyolojik gorunti ve spirometrik dlgctimleri normal olan génalldler iki
ayri calisma grubuna ayrildi. Gruplar sigara igen ve igmeyen olmak Uzere iki koldan
olusturuldu. Sigara icen grup en az yirmi paket/yil aktif sigara i¢cimi bulunan kisilerden
meydana getirildi; daha dnceden sigara icmis ve birakmis olanlar ¢alismaya dahil

edilmedi.
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Calisma icin gondlllerin testten dnce yarim saat dinlenmis olmalari, en az 2
saatlik aglik durumunda bulunmalari, en az 4 saat alkol tiketmemis olmalari, kalin ve
daraltici giyinmeden kacinmalari, gerekiyorsa idrar miksiyonlarini saglamalari, sigara
icen gonullilere en az 24 saat suresince sigara igiminde bulunmamalari gerektigi
belirtildi.

Gonulluler sirasi ile karboksimetri, pletismografi, solunum kas gicu ve
diffizyon kapasitesi olgumlerine alindi. Solunum testleri poliklinigimizin igerisinde
bulunan solunum testi laboratuarinda iki solunum laboratuari teknisyeni esliginde

uygulandi.

Karboksimetri 6lcima igin piCOTM Smokerlyzer® (Bedfont Scientific Ltd, Kent,
ingiltere) cihazi kullanildi. Burun mandali takildi ve cihaza agizlik yerlestirildikten
sonra gonullilerden oda havasinda derin inspirasyon manevrasi yapmalari ve
ardindan nefeslerini 15 saniye boyunca tutmalari istendi. Ardindan agizhigi1 sikica
kavramalari saglanarak 15 saniye boyunca yavas ekspirasyon manevrasi yaptirildi.

Elde edilen CO degerleri ppm cinsinden kaydedildi.

Ardindan pletismografi Olgcimi icin  goénulliler MasterScreen™ Body
Plethysmography (CareFusion, Hoechberg, Almanya) kabinine alindi. Burun mandal
takildiktan ve kabin kapisi kapatildiktan sonra kabin igi 1sinin sabitlenmesi igin 30
saniye beklendi. Agizliga karsi 4-5 kez istirahat solunumu yaptirildi ve ardindan
normal ekspirasyonun sonunda shutter kapatildi. Kapali shutter’a karsi 6énce derin
ekspirasyon, ardindan da derin inspirasyon manevrasi yaptirilarak alinan veriler
kaydedildi. Yontem U¢ kere uygulandi ve alinan verilerin ortalamasi test degerleri

olarak kabul edildi.

MIP ve MEP olgumleri icin de MasterScreen™ Body Plethysmography
(CareFusion, Hoechberg, Almanya) kabini kullanildi. Pletismografi 6lcimanin
ardindan dinlenmeye alinan gondullllere tekrar burun mandal takildi ve ardindan
tekrar kabin icine alindilar. Cihaza uyum icin ©Once istirahat tidal volimunde
solumalari gézlemlendi. Aniden kapatilan shuttera kargi MIP 6lgimu igin énce derin
ekspiryum, ardindan derin inspiryum manevralari yaptirildi. En az 1.5 saniye boyunca
ufleme saglandigi teyit edildikten sonra 1 saniye boyunca alinan en negatif deger
kabul edildi. Génullilere birer dakika arayla test 5 kere uygulandi ve kabul edilen

degerlerden en negatif olani test degeri kabul edilerek kilopaskal (kPa) cinsinden
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kaydedildi. MEP 6l¢imuU icin benzer sekilde kapatilan shutter'a karsi dnce derin
inspiryum ardindan derin ekspiryum manevralari yaptirildi. En az 1.5 saniye boyunca
ufleme saglandigi teyit edildikten sonra 1 saniye boyunca alinan en pozitif deger
kabul edildi. Géndllllere birer dakika arayla test 5 kere uygulandi ve kabul edilen

degerlerden en pozitif olani test degeri kabul edilerek kPa cinsinden kaydedildi.

Difflzyon kapasitesi olgimu igin MasterScreen™ PFT (CareFusion,
Hoechberg, Almanya) cihazi kullanildi. Karbonmonoksit (CO)  %0.3, Metan
(CH4) 9%0.3, Siyanojen (C2N2) %0.3 iceren gaz karisimindan yararlanildi. Tek soluk
yontemi ile test uygulandi. Gonullilere gaz karisimi istirahat tidal manevralarla
solutulduktan ve gaz dagilimi saglandiktan sonra 4 saniyeden kisa olacak sekilde
derin inspirasyon manevrasi yaptirildi. 8-12 saniye boyunca nefes tutmalari sdylendi.
Hemen ardindan 3 saniyeden kisa surecek sekilde derin ekspirasyon manevrasi
yaptirilarak cihaz tarafindan yapilan élcimler alindi. Test 4 dakika sonra ikinci kez

uygulandi ve alinan en iyi degerler test degeri olarak kaydedildi.

Calisma boyunca solunum fonksiyon testi cihazlarinin uygulanmasi, bakimlari
ve kalibrasyonlari American Thoracic Society ve European Respiratory Society
(ATS/ERS)’nin 2005 yilindaki Akciger Solunum Testi Standardizasyonu ve 2017

yihindaki Akcigerde Tek Soluk Karbonmonoksit Alimi Rehberi esas alinarak yapildi.
istatistiksel Yontem

Veriler ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerler kullanilarak
Ozetlendi. Verilerin normal dagilima uyumu Shapiro-Wilk testi kullanilarak
degerlendirildikten sonra, gruplar arasi fark independent t testi veya Mann-Whitney
U* testi kullanilarak analiz edildi. Yas, vicut kitle indeksi ve hemoglobin kovaryant
alinarak, sonuclara etkisi giderildi. istatistik anlamlilik siniri p<0,05 olarak alindi.
Istatistik analizler STATISTICA 13.5.0 (TIBCO Software, USA) kullanilarak yapildi.
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4 BULGULAR

Calismaya alinan 46 sigara icen ve 50 sigara icmeyen gonullinin tamami
erkeklerden olugsmaktaydi. Calisma 12 ay boyunca surduruldid. Gonullulerin yas
ortalamasi 47.91; vucut kitle indeksi ortalamasi 25.92 bulundu. Yas ve vucut kitle
indeksi kovaryant alinarak sonuglara etkisi giderildi. Sigara icen grupta ortalama
sigara tuketimi 27.86 paket/yil olarak hesaplandi.

Sigara icen Kigilerde akcigerlerdeki CO duzeyini yansitan ve karboksimetri
cihazi ile 6lgilen ppm degerleri icmeyenlere gore istatistiksel olarak anlaml yiksek
saptandi. (p<0.0001).

Tablo — 15: Karboksimetri ile elde edilen sonuglar

Sigara icen Sigara icmeyen p

Ortalama+SD Min-Max OrtalamaxSD | Min-Max

14,78+7,56 4,00-39,00 | 1,80+2,08 1,00- <0.0001
ppm 12,00

Spirometrik degerler incelendiginde sigara igenler ve igmeyenler arasinda
istatistiksel anlamh fark saptanmadi. Restriksiyon ve obstriksiyonu goésteren
beklenen FVC%, FEV1% degerleri ve FEV1/FVC oranlari yani sira kigiuk hava
yollarini gosteren diger parametreler de litre cinsinden ve beklenen yuzde degerleri
acisindan kargilastirildiginda anlamli farkhlik gostermedi (FVC% igin p=0.088, VC-IN%
icin p=0.227, FEV1% icin p=0.274, FEV1/FVC i¢in p=0.799, PEF icin p=0.870, PEF%
icin p=0.261, MEF7s igin p=0.732, MEF7s% icin p=0.274, MEFso i¢in p=0.241, MEFso0%
icin p=0.353, MEF2s i¢in p=0.184, MEF25% i¢in p=0.489).
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Tablo — 16: Spirometri ile elde edilen sonuclar

*Mann-Whitney U testi, diger sonuglar independent t testi ile elde edilmistir

Sigara icen Sigara icmeyen p
Ortalama+SD | Min-Max Ortalama+SD | Min-Max
FVC% 106+£13,90 82,00- 102,44+£10,99 | 81,00- 0.088
143,00 133,00
VC-IN% 96,89+14,32 | 71,00- 93,72+11,19 | 71,00- 0.227
137,00 117,00
FEV1% 103,71+£11,79 | 83,00- 100,82+10,68 | 80,00- 0.274
133,00 135,00 '
FEV1/FVC | 79,38+4,78 70,19- 79,71+£4,76 70,53- 0.799
92,59 89,10
PEF 8,13+1,65 5,49-13,91 | 8,18+1,38 5,61-11,32 | 0.870
PEF% 91,19+17,11 | 56,00- 94,88+14,80 | 64,00- 0.261
146,00 131,00 '
MEF75 7,67+1,49 5,17-12,14 | 7,77+1,43 5,44-11,31 | 0.732
MEF75% 98,97+17,95 | 60,00- 102,96+17,51 | 72,00- 0.274
146,00 150,00 '
MEF50 4,89+1,05 2,87-7,71 4,52+1,28 2,73-8,64 0.241
MEF50% 101,21+23,62 | 55,00- 96,62+24,54 | 56,00- 0.353
178,00 166,00 '
1,48+0,53 0,68-2,99 4,83+£24,84 0,68- 0.184
MEF25 177.00 »
73,30+£25,90 | 32,00- 69,88+22,39 | 36,00-
MEF25% 161,00 136,00 0.489

Pletismografi ile yapilan testlerde sigara icen grupta hiperinflasyona ait
bulgulara rastlandi. Hiperinflasyonu yansitan TLC, TLC%, FRC, FRC% ve RV
degerlerinin sigara igen Kkisilerde istatistiksel anlamli daha yuksek oldugu goraldu
(TLC icin p=0.001, TLC% i¢in p=0.011, FRC i¢in p=0.009, FRC% i¢in p=0.018, RV
icin p=0.020). Hiperinflasyonu yansitan diger parametreler olan RV% degerleri ve
RV/TLC oranlari arasinda ise istatistiksel anlamli farkliik saptanmadi (RV% igin
p=0.50, RV/TLC p=0.165). Pulmoner rezistansi yansitan sRaw(eff), sRaw(eff)%,
Raw(eff), Raw(eff)%, Raw(tot), Raw(tot)% degerleri arasinda istatistiksel anlamli
farklilk saptanmadi (sRaw(eff) icin p=0.578, sRaw(eff)% icin p=0.523, Raw(eff) icin
p=0.154, Raw(eff)% i¢in p=0.165, Raw(tot) icin p=0.497, Raw(tot)% icin p=0.500).
Pletismografi ile dlgllen diger parametrelerden pulmoner hacimleri yansitan IC, IC%,
ERV, ERV% degerleri arasinda istatistiksel anlamli farkhlik saptanmadi (IC igin
p=0.146, IC% i¢in p=0.610, ERV i¢in p=0.134, ERV% ic¢in p=0.200).
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Tablo — 17: Pletismografi ile elde edilen sonuclar

*Mann-Whitney U testi, diger sonuglar independent t testi ile elde edilmistir

Sigara icen Sigara icmeyen p
Ortalama+SD | Min-Max OrtalamaxSD | Min-Max
sRaw(eff) 1,13+0,45 0,45-3,03 1,13%0,38 0,57-2,36 0.578
sRaw(eff)% 96,84+39,14 | 38,00- 96,16+32,66 | 48,00- 0.523
258,00 200,00
Raw(eff) 0,28+0,12 0,09-0,68 0,30%0,09 0,12-0,55 0.154*
96,69+42,63 | 31,00- 101,48+31,46 | 40,00- .
Raw(eff)% 326,00 184,00 0.165
Raw(tot) 0,34+0,13 0,14-0,77 0,36+0,10 0,14-0,71 0.497
Raw(tot)% 114,15+45,71 | 45,00- 120,92+35,25 | 45,00- 0.500
257,00 237,00
TLC 6,82+1,07 4,38-10,27 | 6,22+0,83 4,01-7,98 0.001
98,04+13,37 | 69,00- 92,90+9,80 64,00- 0.011
TLC%
127,00 109,00
IC 3,26+0,62 2,05-5,30 3,02+0,70 1,34-4,60 0.146
95,58+16,39 | 66,00- 93,76+£18,44 | 44,00-
IC% 139,00 133,00 0.610
FRC 3,69+1,29 1,53-9,76 3,19+0,69 1,78-5,38 0.009
103,45+25,79 | 45,00- 94,38+19,48 | 56,00- 0.018
FRC%
156,00 158,00
ERV 1,67x0,67 0,45-3,68 1,44+0,66 0,53-3,57 0.134
125,47+451,07 | 36,00- 113,42+50,49 | 38,00- 0.200
ERV%
252,00 261,00
RV 1,88+0,63 0,53-3,23 1,75+0,50 0,22-2,68 0.020
RV% 89,15+26,50 | 27,00- 82,72+21,25 | 11,00- 0.050
135,00 116,00
28,86+8,87 12,01- 28,27+6,96 10,14- 0.165
RVITLC 56,00 41,33

Diffizyon kapasitesi testi ile sigara igen Kkisilerin akcigerlerinde difflizyon

kapasitesi

daha dusuk bulundu.

DLCO%,

DLCO/VA, DLCO/VA%,

DLCOc%,

DLCOCc/VA ve DLCOc/VA% degerlerinde istatistiksel anlamli farkhlik saptandi (DLCO%
icin p=0.048, DLCO/VA igin p=0.06, DLCO/VA% igin p=0.07, DLCOc% icin p=0.047,
DLCOCc/VA igin p=0.004, DLCOc/VA% igin p=0.05). DLCO ve DLCOc degerlerinde
her iki grupta istatistiksel anlaml farklilik gérilmedi. (DLCO igin p=0.719, DLCOc igin

p=0.568).
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Tablo — 18: Diffizyon kapasitesi testi ile elde edilen sonuclar

Sigara icen Sigara icmeyen P
OrtalamazxSD | Min-Max OrtalamazxSD | Min-Max
DLCO 9,28+1,71 4,88-13,72 | 9,37+1,43 5,61-12,93 | 0.719
89,19+15,89 | 50,00- 95,50+16,48 | 58,00- 0.048
o 1 1 1 1 1 1
DLCO% 119,00 144,00
DLCO/VA 1,51+0,27 0,96-2,62 1,68+0,34 1,14-3,10 0.006
100,82+18,16 | 64,00- 114,16+24.,15 | 81,00- 0.007
0 1 1 1 1 ) 1
DLCOVA% 173,00 199,00
DLCOc 9,15+1,63 497-13,39 | 9,33+1,41 5,55-12,68 | 0.568
88,06+15,14 | 51,00- 95,14+16,83 | 58,00- 0.047
o L b 1 b 1 b
DLCOCc% 116,00 151,00
DLCOc/VA 1,49+0,27 0,96-2,66 1,67+0,34 1,14-3,06 0.004
99,54+18,32 | 61,00- 113,90+24,93 | 79,00- 0.005
0 L b b b ) b
DLCOc/VA% 176,00 209,00

Solunum kas giicu testlerinde her iki grup arasinda anlamli fark bulunmadi. Solunum
kas gucunu olgen MIP, MIP%, MEP, MEP% degerleri kargilastirildiginda sigara igcen
ve icmeyen gruplarda istatistiksel anlamli farklillk saptanmadi (MIP i¢in p=0.177, MIP%
icin p=0.220, MEP i¢in p=0.226, MEP% icin p=0.257).

Tablo — 19: Solunum kas gticu testi ile elde edilen sonuclar

Sigara Igen Sigara Igmeyen p
OrtalamaxSD | Min-Max OrtalamaxSD | Min-Max
MIP 8,02+2,41 3,24-12,76 | 7,35+2,39 2,00-12,90 |0.177
MIP% 86,10+24,66 | 36,00- 79,68+26,29 | 25,00- 0.220
136,00 156,00
MEP 9,15+2,94 0,40-16,35 | 9,85+2,75 2,49-15,31 | 0.226
MEP% 67,08+21,16 | 3,00- 71,90+£20,19 | 19,00- 0.257
124,00 115,00

Yaptigimiz testler ve elde ettigimiz analizler ile sigara icenlerde igmeyenlere
gore ppm, TLC, TLC%, FRC, FRC%, RV degerleri istatistiksel anlamli daha yuksek;
DLCO%, DLCO/VA, DLCO/VA%, DLCOc%, DLCOc/VA ve DLCOc/VA% degerleri ise
istatistiksel anlamli daha dusik bulundu. FVC%, FEV1%, PEF, PEF%, MEF7s,
MEF75%, MEFs0, MEFs0%, MEF25, MEF25%, DLCO, DLCOc, MIP, MIP%, MEP, MEP%

degerlerinde her iki grupta istatistiksel anlamli farkliliga rastlanmadi.
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5.TARTISMA

Calismamizda solunumsal semptomlar olmadan ve spirometrik degerler
bozulmadan ©Once sigara iciminin pletismografi, diffizyon kapasitesi, solunum kas
glcu ve karboksimetri testlerinde meydana getirdigi bozukluklarin gdsteriimesi

amaclanmistir.

Chatrchaiwiwatana ve arkadaslari yaptiklari c¢alismada sigara igen ve
icmeyenlerin karboksimetri degerlerini karsilastirmiglardir. 291 sigara icen ve 584
sigara igmeyen gonullinin olgimleri yapilmig; karboksimetri degerleri sigara
icenlerde ortalama 11.24 ppm; igmeyenlerde ortalama 2.25 ppm olarak hesaplanmis
ve bu fark istatistiksel anlamli bulunmustur®®. Bizim calismamizda da sigara igen

grupta ppm degerleri istatistiksel olarak yiksek bulunmustur.

Cox ve Whichelow da yaptiklari bir calismada 69 sigara icici ve 99 sigara
icmeyen Kisinin karboksimetri ile olgumlerini karsilastirmiglardir. Ppm dagilimlari
sigara igicilerin %6’sinda 6 ppm’in altinda, %74’unde 10 ppm’in Ustinde iken sigara
icmeyenlerde bu dagilim %79unda 6 ppm altinda, %12’sinde 10 ppm ustinde
saptanmistir®’, Biz galismamizda ppm degerleri icin esik deder kullanmadik ama
benzer sekilde sigara icenlerde ppm degerleri istatistiksel anlamli sekilde daha

yuksek bulunmustur.

Deveci ve arkadaslari da yaptiklari ¢alisma ile 243 saglikli sigara icici, 55
saglkh sigara icmeyen ve 24 pasif sigara iciciyi karsilastirmiglardir. Ekshale CO
Olcim cihazi ile elde ettikleri ppm sonuglarini analiz ettiklerinde sigara igicilerin ppm
degerlerini (17.134£8.50) sigara i¢cmeyenlerin (3.61+2.15) ve pasif sigara igicilerin
(5.20+3.38) degerlerine gore istatistiksel anlamli olarak yuksek bulmuslardir
(p<0.001). Ayrica sigara icme slresi ve gunluk tiketimi de ppm yuksekligi ile iligkili
bulunmustur (p<0.001, p<0.001)%2. Bizim calismamizda ppm degerleri sadece aktif
sigara igiciler ve sigara icmeyenler arasinda karsilastiriimis ve benzer sekilde sigara
icenlerde ppm degerleri istatistiki anlamh sekilde daha yuksek bulunmustur; pasif

sigara maruziyeti ya da sigara tuketim miktari ile iligkisi ise arastirlmamigtir.

Fortis ve arkadaslar spirometrik degerler normal olsa da obstriksiyon veya
restriksiyona rastlanabilecedini 6ne suirmuslerdir. Yaptiklari ¢calismayi da literatirde
normal spirometrik degerlere sahip kigilerde radyolojik goruntilemelerde hava hapsi

veya amfizeme rastlanmasi ve aktif/eski sigara icicilerde solunumsal semptom
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olmasina karsin normal spirometrik degerler gérilmesine dayandirmislardir. 1805
hastanin spirometri ve pletismografi dlguimlerini birlikte retrospektif olarak
incelediklerinde 708 olgunun spirometri dlgimlerinin normal geldigi gérulmustar. Bu
708 olgunun 74 (%10)'Unde hava hapsi, 41 (%5,8) tanesinde hiperinflasyon,
88(%12,4)'Unde hava hapsi vel/veya hiperinflasyon goérulmustir. 51(%7,2) olguda
restriktif defekt, 138(%19,5) olguda da akciger hacimlerinde anormal degerler
saptanmigtir. Akciger hacimlerinde anomali saptananlar daha yasl ve sigara icme
Oykusu olanlar olarak saptanmigtir. Hastalarin solunum testlerinin yapildiktan sonraki
6 aylik tibbi kayitlari incelenmis ve astim, KOAH, intersitisyel akciger hastaligi, diger
obstruktif akciger hastaliklari, Oksuruk ve dispne tanisi aldiklari gérulmustar. Yapilan
istatistiksel dokimlerde de sigara icicilerde TLC% ve RV/TLC orani istatistiksel olarak
anlamli derecede yiksek bulunmustur (p<0.001)%3. Bizim calismamiza radyolojik
goruntulemelerinde anormallik bulunanlar dahil edilmemislerdir. Bizim ¢alismamizda
benzer sekilde TLC% degerleri sigara icicilerde istatistiksel anlamli yuksek
bulunmustur ancak RV/TLC oranlarinda istatistiksel anlamli bir farklihga

rastlanmamisgtir.

Gomes ve arkadaslari yaptiklari vaka-kontrol calismasi ile sigara igiminin
etkilerini gdézlemlemiglerdir. 32 kisiden olusan sigara icen grubu ve 32 kisiden olusan
hi¢ sigara igmemis kontrol grubunu solunumsal semptomu olmayan ve akciger grafisi
normal kisilerden olusturmuglardir. Bu gruplar karsilastirdiklar pletismografik
verilerde FVC%, FEV1%, FEF25%, FEFso%, PEF%, TLC%, RV%, RV/TLC orani, Raw
ve sGaw degerleri arasinda istatistiksel anlamli farklihiga rastlamamislardir.
FEV1/FVC, FEF7s% ve FEF25.75% arasinda ise istatistiksel anlamh fark bulmuglardir
(FEV1/FVC igin p=0.026, FEF7s% i¢cin p=0.002 ve FEF2s75% igin p=0.029). Bu
sonuglarla sigara igiminin pulmoner disfonksiyonu 6ngoérdugu sonucuna varmiglardir.
Ayrica yaptiklarl calismaya daha onceden pulmoner hastaligi olanlari almamalarina
ragmen test sirasinda 3 kiside KOAH saptanmig; koroner arter hastalig,
serebrovaskuler hastalik, hipertansiyon gibi sigara iligkili hastaliklari olanlari 12 kisilik
ayri bir subgrup olarak ele almiglardir. 20 Kigilik sigara igen ancak sigara iligkili
hastaligi olmayan diger subgrupla karsilastirdiklarinda FEV1% degeri ve RV/TLC
oranlarinda istatistiki anlamh disuklik saptamislardir (FEV1 igin p=0,039, RV/TLC
icin  p=0,009)%*. Bizim ¢alismamiza spirometri dederlerinde anormalli§i veya

solunumsal parametreleri etkileyebilecek kronik hastaligi olanlar dahil edilmemiglerdir.
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Bizim calismamizda farkli olarak TLC% sigara igicilerde daha yutksek bulunmustur;
spirometri degerleri ve RV/TLC oranlarinda ise istatistiksel anlamh farklilk
saptanmamigtir. Havayolu rezistans degerlerinde de benzer sekilde istatistiksel

anlaml farkhlik gértlmemistir.

Banur ve arkadaslari yaptiklari g¢alismada sigara igiminin semptomsuz
kisilerde spirometri, pletismografi ve diffizyon kapasitesi testlerinde yaptigi
degisiklikleri gostermek istemislerdir. 18 ve 40 yas arasi 47 adet semptomsuz sigara
icici ve 55 adet hi¢ sigara icmemis kisi calismaya dahil edilmigtir. Calisma grubu
hastalari benzer boy, kilo ve vicut kitle indeksine sahip olarak meydana getirilmistir.
Sigara icici grup en az 6 ay sigara tliketmis, 5 tanesi eski sigara igicisi kigilerden
olusturulmustur. FEV1/FVC orani sigara igicilerde %68 oraninda 70’'in altinda
bulunmus ve sigara igmeyen gruba kiyasla istatistiksel anlamli disuk saptanmigtir
(p<0.001). PEF, MEF7s arasinda istatistiki anlamli fark bulunmazken MEFso0 ve MEF25
arasinda sigara igicilerde belirgin istatistiki anlamli disukltik gérilmustir (p<0.001).
DLCO degerleri benzer sekilde sigara igicilerde belirgin sekilde istatistik anlamli
dusuktir (4.651£0.35’e karsi 4.95+£0.36 p<0.01). TLC degeri sigara iciciler 6.10+0.64
litre iken igmeyenlerde 5.44+0.87 bulunmus, calismadaki esik degeri olan %110
degerinin Gzerine ¢gikma orani %44.68’e kargi %1.58 saptanmis ve bu fark istatistiki
anlamh bulunmustur (p=0.04). RV dlzeyi sigara icenlerde 1.45+0.08 litre iken
icmeyenlerde 1.45+0.12 bulunmus ve istatistiksel anlamli fark saptanmamigstir®.
Bizim c¢alismamiza eski sigara igicisi veya 20 paket/yil altinda sigara tliketen kigiler
alinmamigtir. FEV1/FVC orani 70’in altinda bulunanlar galisma kapsami disinda
tutulmuslardir. Calismamizda benzer sekilde sigara igicilerde TLC degerleri
istatistiksel anlaml daha yuksek bulunmustur. Bizim c¢alismamizda Banur'un
¢alismasinin aksine DLCO degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir,
ancak beklenen DLCO yuzdeleri karsilastirildiginda sigara igicilerde istatistiksel
anlamli daha duglik gérilmustir. Bagka bir farkhlik olarak da bizim ¢alismamizda RV
degerleri sigara icicilerde istatistiksel anlamli derecede daha yiiksek saptanmistir.

Gupta ve arkadaslari da yaptiklar bir galismada pletismografinin KOAH erken
tanisinda kullanilip kullanilamayacagini arastirmiglar ve rezistans 6lgimu olarak
sRaw kullanmaktansa onun resiproku olan kondiktans degeri sGaw kullanmayi
yeglemiglerdir. Yaptiklari galismaya 150 erkek gondlli almislardir. 30 kisi kontrol

grubunu, 30 kisi en az 5 paket/yil sigara tiketimi olan ancak KOAH’1 bulunmayan
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grubu olusturmustur. Geri kalan 90 gonulli ise KOAH tanili sigara igiciler olup GOLD
kriterlerine gore hafif-orta—agir olmak uzere 30’ar kigilik 3 ayri grup halinde
incelenmiglerdir. Bu galismaya gore spirometri degerlerinde kontrol grubu ve KOAH’|
olmayan sigara igicilerde belirgin farkhlik goértlmemistir. Ancak IC, sGaw(total) ve
sGaw(effektif) bu iki grubu ayirmada yeteri kadar duyarli bulunmustur (IC: 2.41’e
kargi 2.07, sGaw(total): 1.27’e kargi 0.84, sGaw(effektif): 1,5’e karsi 0.87). Bu
calismaya gore bu iki grup arasinda FEVi, FVC, FEV1/FVC, FEF2s75% ve PEF
arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmamistir®®. Bizim ¢calismamizda sigara igenler
ve icmeyenler arasindan IC veya havayolu rezistans degerleri arasinda istatistiksel

anlamli farklhihk goralmemistir.

Storebo ve arkadaglari Norveg'te bir toplum calismasi yaparak DLCO degerini
etkileyen parametreleri irdelemiglerdir. Bu galismada 830 kisiye 9 yil arayla iki ayr
solunum testi yapilarak veriler karsilastiniimistir.  Bu veriler spirometri ve DLCO
Olcimlerini kapsamaktadir. DLCO degerlerindeki dususler en ¢ok sigara icimi iligkili
bulunmus hatta sigara tiketimi arttikca bu disusin daha keskin oldugu
g6zlemlenmistir. Bu galisma ile elde edilen bir diger sonu¢ da bazal DLCO ve FEV1
degerleri dusuk olanlarda DLCO dusltsunun daha belirgin oldugudur. Ayrica bu
calismayla ileri yas, dislk kilo, kisa boy da DLCO dususi ile iligkili saptanmistir®’.
Bizim calismamizda DLCO degerlerinin takibinden ziyade sigara iciminin DLCO
degerlerini beklenen degerlerin altina dusurap dusurmedigi irdelenmigtir. DLCO
degderleri arasinda istatistiksel anlamli fark bulunmazken DLCO% degerleri sigara

icicilerde istatistiksel anlamli daha daguktar.

Ceylan ve arkadaslari da yaptiklarn bir gcalismayla pletismografi cihazi ile
semptomsuz sigara igici 29 kisi ile sigara icmeyen 24 kigiyi karsilastirmiglardir.
Yaptiklari ¢alismada sigara icimi ile FVC%, FEV1%, FEV1/FVC, FEF25.75%, PEF%,
TLC%, RV% ve IC% degerlerinde istatistiksel anlamli farklilk saptamamiglar ancak
sigara icenlerde DLCO% ve DLCO/VA degerlerinde istatistiksel anlamh dustklik
goérmuslerdir (p<0.01). Ayrica yaptiklar subgrup analizlerle de sigara icme sire ve
miktari arttikga dlstsin daha belirgin  oldugunu gostermislerdir®®.  Bizim
calismamizda benzer sekilde DLCO% degerleri ve DLCO/VA degerleri sigara
icicilerde daha diusUk saptandi. Yine benzer sekilde 1C% ve RV% degerlerinde
farklilk goéralmemistir. Ceylan’in galismasindan farkli olarak bizim ¢alismamizda TLC%

degeri sigara igicilerde daha ylksek bulunmustur.
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Chen Hi 20 sigara icici ve 20 sigara icmeyen gonullu ile bir galisma dizayn
etmis ve MIP ve MEP degerlerini kargilastirmigtir. Sigara icenlerde MEP ileri diizeyde
artmis bulunurken (p<0.01) MIP degeri de istatistiksel anlamli olarak artmig
bulunmustur (p<0.05)%°. Bizim c¢alismamizda farkli olarak solunum kas degerlerini

goOsteren parametrelerde istatistiksel anlamli bir farkliliga rastlanmamisgtir.

Carpenter ve arkadaslari yaptiklari bir toplum ¢alismasiyla 13005 kisinin MIP
degerlerini dlgmuslerdir. Bu ¢alisma ile MIP degerlerinin yas, cinsiyet, egitim durumu,
saghk durumu, antropometrik olgumler, fiziksel aktivite ve sigara ile iligkisini
incelemiglerdir. Sigara icimine goére erkekler 1383 aktif sigara icici, 2881 eski sigara
icici, 1540 hig¢ sigara icmeyen olarak ayrilirken kadinlar 1478 aktif sigara icici, 2059
eski sigara igici, 3657 hi¢ sigara icmeyen olarak ayrilmistir. Aktif sigara iciciler ile eski
sigara icgiciler ve hi¢ sigara icmemis Kigiler karsilastinidiginda MIP degerleri
erkeklerde 7 ila 9 cmH20, kadinlarda ise 5 cmH20 daha disik bulunmustur
(p=<0,0001). Bu calismada ayrica gunlik sigara igiminin erkek ve kadinlarda 0,3
cmH20 distse yol acgtigi hesaplanmistir (p<0,0001)’°.  Bizim g¢alismamizda
solunumsal parametreleri etkileyebilecek kronik hastaligi bulunanlar calisma digi
tutulmus ayrica spirometrik olgum yapilarak onceden tanisi konulmamis olasi
pulmoner hastalia sahip olanlar calismadan c¢ikartiimistir. Eski sigara iciciler
calismaya dahil edilmemistir. Calismamiza sadece erkek gonulltler alinmistir. Bizim
calismamizda farkli sekilde sigara icimi ile MIP deg@erlerinde istatistiksel anlamh bir

farklihk gorulmemigtir.

Tantisuwat ve Thaveeratitham da yaptiklari ¢alisma ile geng¢ populasyonda
sigara i¢ciminin solunum fonksiyonlarina etkisini irdelemiglerdir. Vicut kitle indeksi 18-
23,5 arasinda olan, yaslari 15 ila 18 yaslari arasinda degisen, aktif sigara icen ve hig
icmeyen 34’er kisilik iki grup kurmuslardir. Kardiyopulmoner hastaligi veya semptomu
olanlar ile konjenital hastaligi bulunanlari ¢alisma diginda tutmuslardir. Calismada
yer alan sigara igiciler ginde 10 adetten az sigara tuketen ve Fagerstrom Nikotin
Bagimhlik Testi’'ne goére hafif bagimhlik goésteren kisilerdir. MIP degerlerinde
istatistiksel anlamli farklilik saptayamadilarsa da (66.85+22.52’ye karsi 77.71+25.78)
MEP degerinde sigara igen grupta istatistiksel anlamh dusuklik saptamislardir
(62.53+15.85’e karsi 76.35+t21.61 p=0.004)". Bizim galisma gruplarimiz 40 yasini
dolduran ve sigara icici grupta en az 20 paket/yil tiketimi bulunan kisilerden
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meydana getirilmistir. Calismamizda farkli olarak sigara icimi ile MIP ve MEP

degerlerinde istatistiksel anlamli bir fark saptanmamisgtir.

Sahin ve arkadasglarinin yaptigi galismada daha dnce KOAH tanisi almamig ve
en az 10 paket/yil sigara i¢cimi bulunan 53 erkek ve hi¢ sigara icmemis 15 erkek
gonulll incelenmistir. Sigara icicilerin 43 tanesi aktif sigara igicisi 10 tanesi ise eski
sigara icicisi kigilerden olusturulmustur. Yapilan testlerde FEV1%, FVC%,
FEV1/FVC%, FEF25.75%, IC%, IC/TLC, DLCO% gibi degerlerde aktif sigara i¢enlerde
hic icmeyenlere goére belirgin dusis olmasina kargin MIP% ve MEP% degerleri ile
DLCOI/VA degerleri arasinda istatistiksel anlaml farkhiliga rastlanmamistir. Subgrup
analizlerinde sigara tuketiminde paket/yil artigi ile IC%, MIP% ve DLCO% arasinda
negatif korelasyon saptanmistir’?2. Bizim c¢alismamizda IC/TLC parametresi
Olciimemigtir. Sahin’in  ¢alismasina benzer sekilde sigara icicilerde istatistiksel
anlamli DLCO% dususu gorilmus, MIP% ve MEP% degerlerinde istatistiksel anlamli
farklihga rastlanmamistir. Bizim calismamizda farkh olarak IC% degerlerinde
istatistiksel anlamli farkhlik goérulmemis, DLCO/VA degerleri sigara igenlerde

istatistiksel anlamli daha dusuk saptanmistir.

Bizim calismamiz ile literatirde yapilan ¢alismalarin genel bir kargilagtirmasini
yapmamiz gerekirse; literatirde karboksimetri ile yapilan c¢alismalarda bizim
calismamizda oldugu gibi sigara igicilerde CO (ppm) degderlerinin igmeyenlere goére
anlaml olarak yuksek bulundugu, yine hiperinflasyonu gésteren parametrelerde bazi
farklhiliklar olmakla birlikte genel olarak literatirde ve bizim ¢alismamizda sigara
igicilerde hiperinflasyona ait bulgular saptandigi, diffizyon kapasitesi ¢alismalarinda
literatir ve bizim c¢alismamiz uyumlu bir sekilde sigara igicilerde difflizyon
kapasitesinde bozukluk oldugu goértulmektedir. Bunun disindaki pletismografi ve
solunum kas gucu ile ilgili calismalarda geliskili sonuglar oldugu gorulmektedir. Bizim
calismamizda sigara igenlerdeki spirometri bozukluklari c¢alisma disinda
birakildigindan diger c¢alismalardan farkhdir. Solunum semptomlari hastalar
acisindan subijektif bir parametre oldugundan spirometri normalligi kriter olarak
alinmigtir. Sigara i¢iminin akciger fonksiyonlari Uzerine olumsuz etkisi ve KOAH
gelisiminde rolu zaten bilinmektedir. Bu nedenle bizim bu ¢alismadaki amacimiz

tamamen normal gorunen sigara igicilerdeki degisimleri gostermekti.
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6.SONUC VE ONERILER

e TUtln tuketimi basta solunum sistemi olmak Uzere tum sistemleri olumsuz
yonde etkileyen zararli bir ahigkanliktir.

e Tutun tuketimi ile olusan hastaliklar yani sira tutin tiketiminin hastalik
olusmadan 6nce vucuda verdigi zararlar da goéz ontinde bulundurulmalidir.

o Okslrlk, balgam, nefes darligi, agizdan kan gelme, gogus agrisi gibi titin
kullanimi ile olusabilecek solunumsal sikayetler ve poliklinik basvurularinda
saptanabilen spirometrik bozulmalar 6ncesinde de tiutin mamuli ttketenlerde
akcigerlerde harabiyet olusmaktadir.

e Yaptigimiz galismada titun tiketiminin 6zellikle akcigerlerde hava hapsine yol
actigini saptadik. Buldugumuz bu bulgu literatirdeki diger calismalar ile
uyumludur. Ancak celiskili alt parametreler icin daha kapsamli arastirmalar
yapilmasi gerektigini distunuyoruz.

e Calismamizda tutun tiketiminin akcigerlerde hava yolu direncini arttirdigina
dair bir veriye rastlamadik. Literatirdeki diger cgalismalarla uyugsmayan bu
sonug icin daha genis serilerde arastirma yapilmasi gerektigini dusunuyoruz.

e TOtln tuketimi calismamizdaki verilerle desteklendigi ve literatirle uyumlu bir
sekilde akcigerlerdeki gaz degisimini bozmaktadir.

e TOtun tuketimi bizim galismamizda solunum kaslarinda belirgin bir bozulmaya
yol agmamis olarak bulundu. Literatlrdeki c¢eliskili sonuclar yluzinden daha
genis ve kapsamli arastirmalarin uygun oldugunu dusunuyoruz.

e TOtun tuketimi beklendigi gibi akcigerlerde karbonmonoksit gibi zararli gazlarin

birikimine sebep olmaktadir.
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KISALTMALAR DiZziNi
AKOS: Astim — KOAH Overlap Sendromu
ATS: Amerikan G6gus Toplulugu
C2Nz2: Siyanojen
CHa4: Metan
CO: Karbonmonoksit
COa2: Karbondioksit
COHb: Karboksihemoglobin
DAH: Diffuz alveoler hemoraji
DIP: Deskuamatif intersitisyel pnémoni
DLCO(TLCO): Karbonmonoksit difftizyon kapasitesi
DLCO/VA: Karbonmonoksit difflizyon kapasitesi/alveoler volim
DLCOCc(TLCOc): Duzeltilmis karbonmonoksit diffizyon kapasitesi
DSM-5: Mental Bozukluklarin Tanisal ve istatistiksel El Kitabi , Besinci Versiyon
ERS: Avrupa Solunum Dernegi
ERV: Ekspiratuar rezerv volim
FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar akim hizi
FiO2: Solunan havadaki oksijen yuzdesi
FRC: Fonksiyonel reziduel kapasite
FVC: Zorlu vital kapasite
Gaw: Havayolu konduktansi
GDP: Goégus duvari patolojisi

GLI: Global Lung Function Initiative
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GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease
IC: inspiratuar kapasite

IgE: immiinoglobulin E

IPF: idiopatik pulmoner fibrozis

IAH: intersitisyel akciger hastaligi

KB: Kronik bronsit

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

kPa: kilopaskal

LLN: Normalin alt sinir

MEF(FEF)w2s: Zorlu ekspiratuar akimin %25’teki degeri
MEF(FEF)w2s-75: Zorlu ekspiratuar akim ortasi akim hizi
MEF(FEF)w%so: Zorlu ekspiratuar akimin %50’deki degeri
MEF(FEF)w7s: Zorlu ekspiratuar akimin %75’teki degeri
MEP: Maksimal ekspiratuar basing

MIP: Maksimal inspiratuar basing

MVV: Maksimal volinter ventilasyon

NMH: Noromuskuler hastalik

PCOz: Parsiyel karbondioksit basinci

PEF: Tepe akim hizi

PLHH: Pulmoner langerhans hucreli histiositoz

ppm: Milyondaki partikul sayisi

PVH: Pulmoner vaskuler hastalik

Raw: Havayolu rezistansi
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Raw (eff): Efektif havayolu rezistansi

Raw(tot): Total havayolu rezistansi

RB-IAH: Respiratuar bronsiolit iliskili intersitisyel akciger hastalig
RV: Rezidu volim

sGaw: Spesifik havayolu konduktansi

sRaw: Spesifik havayolu rezistansi

sRaw (eff): Efektif spesifik havayolu rezistansi

TLC: Total akciger kapasitesi

VA: Alvoler volim

VC: Vital kapasite

VC-IN: inspiratuar vital kapasite
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