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KISALTMALAR

ATS : American Thoracic Society

Cco : Karbon monoksit

COmp : Karboksi hemoglobin

DLco : Karbon monoksit difiizyon kapasitesi

DSM : Mental bozukluklarin tanisal ve sayimsal elkitabi
ERV : Ekspirasyon rezerv voliimii

FEV, : Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii

FEV/FVC : Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacminin zorlu vital kapasiteye oram
FEF25.75%, : FVC’nin orta yansi esnasindaki ortalama zorlu ekspiratuar akim hiz
FEFs5p : FVC’nin % 50’sinin ¢ikarildig1 andaki zorlu ekspiratuar akim hizi

FVC : Zorlu vital kapasite

FRC : Fonksiyonel rezidiiel kapasite

He : Helyum

IC : Inspirasyon kapasitesi

IRV : Inspirasyon rezerv voliimii

MC-HFO : Frekans bandinda maksimum uyumluluk
MMF : Ortalama ekspirasyon ortas1 akim hiz
MVV : Maksimal istemli ventilasyon

PEF : Tepe ekspiratuar akim iz

PIF : Tepe inspiratuar akim hizi

Psg : Subglottik basing

RY : Rezidiiel volim

SFT : Solunum fonksiyon testleri

TLC : Total akciger kapasitesi

VC : Vital kapasite

Vr : Tidal voliim
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1. GIRIS

Konugma eylemi kompleks bir istir. Ses ¢ikarma ve gaz degisimi i¢in respirasyon ve
fonasyonun koordinasyonu gereklidir. Konugsma esnasinda, solunum sisteminin elastik

yapist ve solunum kaslari, ortalama subglottik basinci (Psg) sabit tutmak zorundadirlar.

Akic1 konugma diiz, ileriye dogru, tereddiitsiiz ve ¢aba sarf etmeden gergeklesir.
Akigkanliktaki bozulmay: zaman zaman herkes yagayabilir. Bu oran ortalama bir insanda
toplam konugmamn yaklasik olarak % 7-10’u arasidir. Bu orandan fazlasi kekemelik

ihtimalini ortaya ¢ikarir.

Kekemelik; ses, hece ve s6zciiklerin tekran, uzatilmas: ya da konusmanin akiginmi
kesen duraklamalar seklinde kendini g&steren bir konusma bozuklugudur. Bozuklugun
siddeti kiginin i¢inde bulundugu duruma gére degisir. Bireyin konugmasinda gerek akicilik,
gerekse zamanlama yoniinden yasina uygun olmayan bigimde bozukluk vardir. Agir
durumlarda tekrarlayan viicut hareketleri konugmaya eslik eder.

Cocuklarin ¢ogu 2 ve 5 yaslan arasinda akiskanlik bozuklugu gosterirler. Bu dilin
Ogrenilmesi ile ilgilidir. Bu ylizden g¢ocuklarda normalden ayirt edilmesinde zorluk
yasanabilir. Ergenlik ¢ag1 dncesi gocuklarda siklig1 % 1 civarindadir ve ergenlikte bu oran
diiser. Erkeklerde kizlara oranla daha fazla goziikiir.

Kekemeligi zeka gerili§inin belirtisi olarak gérmemek gerekir. Cogu kisi normal zeka
yapisina sahiptir. Kisi ne zaman kekeleyecegini bilebilir. Korktuklari bu olaydan
kag:m:haya caligirlar ya da esdeger bir kelime segerler. Baz1 kaynaklar bu kigilerin
normalden fazla zekaya sahip olduklarim iddia etmektedirler. Toplum iginde ifade
glicliigiinden 6tiirli bagarisiz goziikebilirler.

Kekemelik i¢in belki de en yaygin kam, nedeninin ruhsal oldugudur. Bu durum stres
ve anksiyeteye baglanmamalidir. Daha ziyade konusma bozuklugunu arttirdig igin béyle
diistintilmektedir.

Solunum fonksiyon testi; ventilasyon, perflizyon ve bunlann sagladify gaz
aligverisinin Olgtilmesidir. Bu testler degisik tipte solunum hastalifi olan Kkisilerin
degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler verdikleri igin degerlidirler.

Konugmayla solunum fonksiyonu arasindaki iligkinin varlii uzun siireden beri
bilinmektedir. Ses perdesinin ayarlanmasina, ses bantlarimn gerimi, birbirlerine gore

durumu ve solunum yollarindan ¢ikan havanin basinci etki eder. En ince ve kuvvetli sesler



icin basing, zorlu ekspirasyonla ilgili karin ve gogiis kaslarimin kasilmasiyla saglamr.
Subglottik basinci kontrole ilaveten solunum kaslar1 konugmanin 6nemli bir ydniinii
-akciger hacimlerini- diizenlerler. Konusma zorlugu ¢eken kekemelerde solunum
fonksiyonlarinin etkilenip etkilenmedigi hakkinda yeterli bilgi bulunmamaktadar.

Bu c¢aligmada, solunum fonksiyon testleri uygulanarak kekeme erkekler ve kontrol
grubunun statik ve dinamik degiskenleri arasinda fark olup olmadigimin degerlendirilmesi

amaclandi.



2. LITERATUR BILGi
2.1. Kekemelik
2.1.1. Epidemiyoloji

Kekemelik genellikle 2-9 yas arasinda baslar. 1. pikini 2-3 yaglarinda (Lewis 1996),
2. pikini 6-7 yaslarinda yapar (Kaplan 1998). Ergenlik ¢ag1 6ncesi ¢ocuklarda siklif1 % 1
dir ve ergenlikte % 0.8’e diiser. Bu bozukluk erkeklerde kizlara oranla 3 kat daha fazla
goziikir (DSM IV 1994).

Ortaya ¢ikmasi kelimelerin ve hecelerin pargalanmasi, seslerin uzamasi, sert vokal
ataklarla olur. Akiskanliktaki bozulmalar zaman igerisinde azalmalar ve artmalarla
seyreder. Akigkanliktaki bu kayiplar, géreceli olarak az efor sarf etmeye neden oluyorsa
iyilesme tmidi yiiksektir. Eger iyilesme gergeklesirse bu daha ¢ok adélasan veya ergenlik
¢aginda ortaya ¢ikar (DSM IV 1994).

Cocuk genellikle kekelediginin farkina varmaz. Fark etmeye bagladiginda
bozukluktan kurtulmak igin diizenekler gelistirmeye baglar. Kekeme olan bireylerin
% 80’inin iyilestigi belirtilmektedir. Iyilesme tipik olarak 16 yasindan 6nce olur ve
vakalarin % 60’1 kendiliginden iyilesir (DSM IV 1994).

Kekemeligin birinci derece akrabalarda ortaya ¢ikmasi normal popiilasyona gore 3
kat daha fazladir. Cocuklarda diigtince mzinin, konugma hizini gectigi bu yaglarda yetersiz
konusma ile diiglince heniiz ifade edilememekte ve bu nedenle konusma bozuklugu ortaya
glkxhaktadu. Buna ﬁzyoloj.ik kekemelik denir. Bu durum her roﬁkta gﬁrﬁlmemekte; ancak
konugma bozukluguna yatkin olan gocuklarda rastlanmaktadir (DSM IV 1994, Oztiirk
1994).

Kekemelik, iletisim bozukluklarinin alt grubu olarak degerlendirilir (Tablo 2.1).

Tablo 2.1 Iletisim bozukluklar1 (DSM IV)

315.31 Ekspresif lisan bozuklugu

315.32 Mikst kavrayigh ekspresif lisan bozuklugu
315.39 Fonolojik bozukluk

307.00 Kekemelik

307.90 Iletisim bozukluklan (Aksi halde belirtilmeyen)




2.1.2. Etiyoloji

Kekemeligin kesin nedeni bilinmemekle birlikte, cesitli teoriler ileri siirtilmektedir.
Onceleri kekemeligin korkulara, ¢atismalara ve néroza bagh olarak ortaya ¢iktigina dair
varsayimlar ileri siiriilmekteydi. Ne anksiyete ve ¢atigmanin ne de psikiyatrik bozuklugun
kekemelige yol agtigina dair hi¢ bir kamit bulunamamigtir (Kaplan 1998).

Stres ve anksiyete kekemeligi artirmakla birlikte, bunun etiyolojide herhangi bir rolii
oldugu diisiiniilmemektedir. Stresin azaltilmas: kekemeligi azaltirken anksiyolitik ilaglarin
faydas1 goriilmemigtir. Eskiden gelen &grenilmis davrams tezine gilinlimiizde biyolojik
komponent de eklenmistir (Lewis 1996).

Johnston ve ark (1993), akici konusma esnasinda kekemelerin soluk alip verme
sekillerini aragtirdiklar1 bir galigmada, kekemelerin normal bireylere gore daha yiiksek
veya daha diigiik akciger voliimiiyle konustuklarini buldular. Spontan konusma esnasinda
kekemeler FRC’yi gecemediklerinden akicilifn saflamak igin yiiksek veya diigiik

hacimlerde konugurlar. Bunu farkli kaslan kullanarak yapabilirler.

Kekemelerde farkli laringeal fonksiyonlarin bulundugu da tespit edilmigtir.
Kekemeler konugmak igin gerekli olan normal subglottik basinci ortaya gikarmayi ve
stirdiirmeyi bagaramamaktadirlar (Zocchi 1990, Lewis 1996, Johnston 1999).

Kekemelerde fonasyon Oncesi gogiis duvart postiiriinde anormallik diisiiniilmesine
ragmen kontrol grubundan farkl: sonuglar bulunamadi fakat kekemelerin konusurken
. gbglis duvan uyumu esnasinda akciger hacim degisimleri, fdnasyon icin yeterli akicihigin
temininde zorluk ¢ikarttig1 goriilmektedir. Bunun primer ventilatuar bozukluktan daha ¢ok
gecikmig glottal kapanmanin gostergesi olarak kabul edilmektedir (Baken ve ark 1983).

Watson ve Alfonso (1987) hafif ve afir kekemelikte uzamig akustik laringeal
fonksiyonlan1 Glgtiller. Smith ve ark (1996) ise laringeal kaslardaki aktivitenin Snemli
olgtide yitksek olup olmadifim aragtirdilar ve kronik kekemelerdeki intrinsik laringeal
aktivitenin yliksek olmadigim tespit ettiler. Ayrica tedavide botulinum toksini
uygulamasinin yeri olup olmadig hakkindaki siiphelerini ortaya koydular.

Kekemelikle ilgili diger teoriler organik ve §grenme modelleridir. Organik modeller;
tamamlanmamaig laterizasyon veya anormal serebral baskinlik tizerinde odaklanmaktadar.
Elektroensefalografiyle yapilan pek ¢ok ¢alismada uyar1 s6zciikleri ve gérevleri iizerine
sag hemisferik alfa supresyonu bulundu. Anormal serebral baskinlik temel olarak, dil

islevlerinin kontrolii {izerine etkilidir ve beynin iki yar1 kiiresi arasinda gatigmanin yol



agtifim ileri siiren varsayimlar vardir. Ayrica ikizler iizerinde yapilan ¢ahismalar ve
cinsiyet farkhihiklarinda baz1 genetik temellerin oldugunu gostermektedir (Kaplan 1998).

Ogrenme teorileri cevresel etkilerin 6nem kazandig: klasik sartlanma iizerinde
durmaktadir. Bu teorilere, normalde kiigiik ¢ocuklarda goriilebilen akiskanliktaki
bozukluklara, 6grenilmis yamt oldugunu ileri sliren semantojenik teori dahildir (Kaplan
1998).

Sibernetik model de konugmanin diizenlenmesi i¢in uygun geribesleme (feedback)’ye
bagl bir iglev olarak goriilmektedir ve kekemeligin bu dongiideki kinlmayla alakali oldugu
ileri siirtilmektedir (Kaplan 1998).

Denny ve Smith (2000) yaptiklari bir ¢aligmada, bazi kekeme hastalarda konusma,
yasam destegi ve metabolik solunum igin gerekli olan sinirsel kontrol sistemlerinin
normalde akici olarak konusan bireylere gore iligkisinin atipik oldugunu buldular. Bilateral
uyumlu inspirasyonla ilgili elektromiyografi (EMG)’de yiiksek frekans salimmlar frekans
bandinda maksimum uyumluluk (MC-HFO) olarak olgiilmiigtir. MC-HFO (frekans
bandinda maksimum uyumluluk) metabolik solunum indikatérleri olarak beyin sapina
konulmustu. Bu iligkinin atipik olmasina ragmen konusma esnasinda beyin sapinda HFO

iireten devrenin yiiksek katiliminin, akicilifi bozmaya yeterli olmadigim1 bulmuslardar.

Kekemelik bugiin arastirmacilar tarafindan gevresel istekler ve beklentiler, biyolojik
kirilganlik ve konusamin mizaciin 6zellikleri gibi karmagik nedenler zincirine
baglanmaktadir (Kaplan.1998).

2.1.3. Tam

Klinik &zellikler ortaya giktifi zaman kekemeligin teshisini koymak zor degildir.
Okul 6ncesi gocuklarda goriillen gegici akigkanhk bozukluklari nedeniyle tam koymada
zorluklar ortaya ¢ikabilir. Bu akigkanlik bozukluklarimin normal konusma ve dil
gelisimiyle mi ilgili yoksa kekemeligin 6nciilii mii oldugunu anlamak zordur (Kaplan
1998).

Tablo 2.2°de kekemelikle ilgili DSM IV kriterleri belirtilmigtir.



Tablo 2.2. Kekemelikle ilgili DSM 1V kriterleri

307.00 Kekeleme
A. Asagidakilerden birinin ya da birden fazlasimin sik ortaya ¢ikmasi ile belirli,

konugsmanin olagan akicilifinda ve zamanlama O&riintiisiinde bozukluk olmas:

(kisinin yas1 i¢in uygun degildir):

v
v

v
v
v

<

v
v

ses ve hece yinelemeleri

sesleri uzatma

tinlemlemeler

sozctiklerin pargalanmasi (6rn. bir sozciik i¢inde ara vermeler)

duyulabilir ya da sessiz bloklar (konusma sirasinda doldurulan ya da
doldurulamayan ara vermeler)

dolambagli yoldan konugma (sdylenmesi sorunlu s6zciiklerden kaginmak
i¢in bu sozciiklerin yerine bagka sdzciikleri kullanma)

sOzciikleri asin bir fiziksel gerginlikle sGyleme

tek heceli sozciik yinelemeleri (6rn. "Be-Be-Be-Ben onu gérdiim")

B. Konugma akicilifinin bozuklugu okul basarisini, mesleki basariy1 ya da toplumsal

iletisimi bozar.

C. Konusmayla ilgili motor ya da duyusal bir bozukluk ya da gevre yoksunlugu

varsa bile konugma zorluklari genellikle bunlara eslik edenlerden ¢ok daha

fazladir.

Kodlama notu: Konuémayla i'lgili motor ya da duyusal bir bozukluk ya da

norolojik bir durum varsa bu durumu Eksen III'te kodlayiniz.

2.1.4. Klinik 6zellikler

Kekemelik aniden baslamaz, tipik olarak haftalar ve aylar igerisinde uzun bir

kelimenin ilk sessiz harfini tekrar ederek baglar. Zaman ilerledikge tekrarlama sikhiginda

artig olur. Kekemelik otursa bile sesli okumalarda, sarki séylemede ve cansiz nesnelerle

veya hayvanlarla konusurken ortaya c¢ikmayabilir. Kekemeler, kekemelik durumundan

korkarlar, kelimelere ve seslere karsi korkulan vardir ve hitap gerektirecek yerlerden

kagarlar. Dudakta ve ¢enede tremorlar ile gbzde seyirme ve tikler gibi motor davraniglar

eslik edebilir. Kronik kekemelerde anksiyete ve depresyon yaygindir. Diger dil
bozukluklariyla beraber olabilirler (DSM IV 1994, Kaplan 1998).



Konugma esnasinda otonomik aktivitede biiylik miktarlarda arti§ olur.Kekemelerin ve
kontrol grubunun, spontan konugma, okuma, gene hareketleri esnasinda elektrodermal
aktivite, periferal kan akim ve kalp hizimin dlgiildiigli bir ¢aligmada (Weber ve Smith
1990) kekemelerde ve kontrol grubunda otonomik aktivitede artis bulundugu ve kekeme
grup i¢inde sempatik uyan arttirildifinda konusmada bozukluk artig bildirilmektedir.

2.1.5. Aymc tam

Isitme bozuklugu veya diger bir duyusal bozuklugu olan ya da konusmayla ilgili
motor bozuklugu olan bireylerde konugma bozuklugu olabilir. Kiigiik gocuklarda siklikia
ortaya ¢ikan konugmanin akicihigindaki olagan aksakliklardan ayirt edilmelidir (DSM IV
1994, Yairi ve ark 2001, Wingate 2001, Onslow ve Packman 2001).

Cocuklarda diigiince hizinin, konusma hizim gegtigi bu yaglarda heniiz yetersiz
konugma ile diiglince ifade edilememekte, bu ylizden konugsma bozuklugu ortaya
cikmaktadir. Buna fizyolojik kekemelik denir. Bu durum her ¢ocukta gériilmemekte; ancak
konusma bozukluguna yatkin olan gocuklarda rastlanmaktadir (Oztiirk 1994, Kaplan
1998).

Ozellikle eriskinlerde goriilen ve genellikle afazi ve sol yankiire hasanyla birlikte
seyreden kortikal kekemelik de mevcuttur (Hier 1998). Cocuklarda intraventrikiiler ve
periventrikiiler hemorajilerin komplikasyonlar1 sonrasinda da kekemelik gelisebilir (Moe
ve Seay 2001).

2.1.6. Prognoz

Kekemeligin seyri aralarda haftalik veya aylik remisyonlarla birlikte genellikle uzun
stirelidir. fletisim zorunlulufu oldugu durumlarda alevlenmeler goziikir. Kekeme
¢ocuklarin % 50-80’i kendilifinden diizelir. Bu vakalarin ¢ogunun kekemelik belirtileri
hafiftir. Kronik sekilde kekeme olan okul ¢agi gocuklart arkadaslanyla iletisim kurmakta
giiclik cekerler. Okul basarilarinda diisme goriilebilir. Yagamun ilerleyen yillarinda is

segiminde ve ilerlemesinde de kekemeyi sinirlayabilir (Kaplan 1998).
2.1.7. Tedavi

Nefes alma egzersizleri, konugsma terapisi ve rahatlama teknikleri ¢ocuklarda
konugsma hmzim dislirticti etki yapar. Tavsiye teknikleri -hipnoz gibi- kekemeligi gegici
olarak ortadan kaldinr. Diizenli nefes alma metodu hakkinda ise geliskili bilgiler vardir.
Andrews ve Tanner 1982°de yaptiklar: bir tekrar ¢aligmasinda, Azrin ve Nunn’in 1974



yilinda yaptiklan ¢ahismada ¢ikan tedavi ediciligi g6zlemleyemediklerini séylemislerdir.
Buna ragmen hava akimi teknigiyle 5 giinliik bir tedavi sonrasinda kisa siireli diizelmelerin
oldugu sdylenmektedir (Andrews ve Tanner 1982). Diizenli nefes alip verme teknigine
bilinglendirme ve farkinda olma tekniklerini ekleyerek yaptikian tedavi sonucunda kismi
basar1 elde edildigi bildirilmigtir (Ladouceur ve ark 1982). Tavsiye ve relaksasyon
teknikleri uzun dénemde fayda saglamadigi i¢in artik kullamlmamaktadir (Kaplan 1998).

Klasik psikoanaliz, i¢ goriiy merkezli psikoterapi, grup terapi ve diger psikoterapi
modelleri basan saglamamaktadir. Yalmzca beraberinde goriilen benlik sorunlan,

anksiyete ve depresyon bulgularinda faydali olabilir (Kaplan 1998).

Ailenin agin titiz, diizenli, denetimci ve kuralc: tutumu gevsetilmelidir. Psikoterapi
¢ocuklarda oyunla, daha biiylik ¢ocuklarda konugma yoluyla uygulanir. Tedavide amag
sadece kekemeligin gegmesi degil toplum igerisinde benlik saygisimn korunmasidir.
Genellikle bu ¢ocuklarin dnemli &zellikleri vardir. Bunlarin ortaya ¢ikarilmas: ve dikkatini

ve ilgisini bu yéne kaydirmas: istenmelidir (Oztiirk 1994).

Kekemeligin en modern tedavilerinden biri &grenilme temeline dayandifini ileri
stiren modeldir. Bu modelde kekemelige eslik eden mental veya nérolojik bozukluk olup
olmamasi tedaviyi etkilemez. Yaklagimda esas hedef kekemeligi gii¢lendiren nedenleri
minimize etmektir ve kekeme bireyi, kekemelik aninda dahi konusmaya tegvik etmek
gerektigidir (Schwartz 1990, Kaplan 1998). Kekemeler duygu ve davramslarim kontrol
ederek konugma bloklarinin istesinden gelebildikleri iddia edilmistir (Schwartz 1990,

Levenson ve ark 2000).

Falkowski ve ark (1982), Schwartz’in basar1 oranlar1 yiiksek olan g¢alismalarindan
dolay1 hava akimm terapisinin modifiye olmus bir modelininin etkinligini aragtirdilar ve iki
temel bileskenin 6nemini test ettiler: pasif hava akim ve ilk seslinin uzamasi. Uzunca bir
donem kekemelik hikayesi olan erkek kekemelerde spontan konugmada hi¢ bir ilerleme

goriilmezken okuma islevlerinde ilerleme gozlediler.

Kinkelder ve Boelens (1998) iki kekeme gocukta yaptiklan tedavide davrams tersine
dondiirme islemleri (farkinda olma egitimi, sosyal destek ve diizenli soluk alip verme)
aileye pozitif davranma egitimiyle birlestirildi. Tedavi esnasinda kekemelik frekans:
azaldi, konugsma oranlan artti ve konugmada dogallik degerlendirmesi yiikseldi. Bu
degisiklikler klinikte, gocugun evinde ve okulunda gézlemlendi. Tedavi sonrasi .klinikde ve



evde kekemelik bulgulan ortadan kalkmasina ragmen, okula gittiklerinde kekemelik
diizeyinde artis oldugu saptanda.

Story ve ark (1996) 3 erkek kekemede akustik respiratuar, laringeal ve fonetik
kinematiklerindeki degismeleri incelediler. Davrams tedavisinin kekeme Kiginin akici
konugmasinda énemli degisikliklere yol agtigim bulmuslardir. Deney grubunda inspiratuar
voliimiin ve ortalama ekspiratuar akigin gogunlukla arttifin1 gézlemlemiglerdir.

Farmakolojik olarak haloperidol uygulamas: artmis rahatlama durumunu indiiklemek
igin verilmigse de basan saglayamamuigtir (Kaplan 1998, Oztirk 1994). Yeni kusak
antipsikotiklerden olanzapine’nin nadir yan etkilerinden birisi olarak kekemelik ortaya
¢ikabildigi ifade edilmistir (USP 2002). Klomipraminin yapilan ¢aligmalarda ise kekemelik
siddetinin ve kekemeligin olusma hissini arttirdig1 gézlenmistir (AHFS 2002).

2.2. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum; eksternal ve internal olmak tizere ikiye ayrilir. Eksternal solunum, Oy’ nin
viicuda alinmasim1 ve CO’nin biitiin olarak viicuttan uzaklagtirilmasim saglar. Internal
solunum, hiicreler tarafindan O,’nin kullanimi, CO,’nin hiicrelerde tiretimini ve hiicre ile

siv1 ortam arasinda degisimi saglar (Ganong 2001).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) mevcut fonksiyon bozuklugundan sorumlu
fizyopatolojik mekanizmalan aydinlatarak, ayit edici tanida, hastalik seyrinin takibinde,
uygun tedavinin 6nerilmesi ve tedavi sonuglarinin objektif degerlendirilmesinde Snemli rol

oynar (Tatlicioglu 1999).

Disiik vital kapasite asttimda oldufu gibi ya havanin hava yollarinda hapsedilmis
oldugunu veya pndmonide oldugu gibi akcigerlerdeki voliim kaybina bagh oldugunu
gosterir. Solunum fonksiyon testlerinin tespit ettigi bozukluklar kabaca iki grupta
toplanabilir; birincisi akcigerlerin genisleyerek havayla dolmasim kisitlayan restriktif,
ikincisi ise solunum yollarindan hava gecisini engelleyen obstriiktif bozukluklardir.
Akciger vollimlerinin o6lgiilmesi restriktif bozukluklari, dinamik voltimlerin ve akim
hizlarimin Gl¢lilmesi ise obstriiktif bozukluklar1 ortaya g¢ikarmakta yararli olur (Neyzi
1993).

Solunum fonksiyon testleri ii¢ grupta incelenebilinir:

1. Akciger ve gdgiis duvarinin ventilasyon fonksiyonu ile ilgili testler

2. Gaz degisimi ile ilgili testler



3.

Testlerin 6nemli bir kismi spirometre aracilify ile hastane veya muayenehanede
kolayca uygulanabilir. Akim-voliim egrileri i¢in ise spirometre yaninda pndmotakograf
veya pletismograf kullamilir. Baz1 6lglimler ancak bu alanda gelismis laboratuvarlarda
yapilabilir (Lemen 1990). Pletismografi, i¢ine incelenen sahsin girebilecegi hava
gecirmeyen tanktan ibarettir. Salis, maske ya da agizhik yardimiyla tank digindaki

spirometreden ya da tank iginden solunum yapabildigi bir yontemdir (Gokhan ve ark

1986).

Solunumun kontrolii ile ilgili testler

Tablo 2.3’de solunum fonksiyonlarimn kullanildig: alanlar 6zetlenmistir.

Tablo 2.3. Solunum fonksiyon testlerinin kullanim alanlan (Loke 1998)

A.
B.

mmo 0

Nazal havayolu direnci (burun yollarinin agiklifim degerlendirmek i¢in)

Akciger hacimleri (asin havalanma, hava tutulumu ve restriktif ventilatuar
defekt degerlendirilmesi igin)

Spirometre (obstriiktif veya restriktif stireci degerlendirmek i¢in)
Tek nefes diflizyon kapasitesi (obstriiktif ve restriktif eksiklikler igin)
Pulmoner mekanik (obstriiktif ve restriktif hastaliklar igin)

Ekspirasyon (PEnax), inspirasyon (Plyna) ve transdiyafragmatik basinglar
sirasinda maksimal respiratuar agiz basinglar1 (diyafram dahil solunum
kaslarin1 degerlendirmek igin)

Inhale bronkodilatér sonrasi spirometre (obstriiktif havayolu hastaliginda
havayolu tikamkhgmin geri ddnmesinin degerlendirilmesi igin)
Spesifik ve ya spesifik olmayan bronkoprovakosyon inhalasyon testleri
(havayolu agir1 duyarlilifi ve mesleki astim saptamak igin).

Egzersiz testleri (kardiyopulmoner entegrasyonu ve fonksiyonu
degerlendirmek igin)

Arteryal kan gazlan (akcigerin gaz degisim 6zelliklerini incelemek igin).
Ventilasyon kontrol g¢alhigmalarn (6rnegin Pickwickian sendromu veya
Ondine’nin lanetine sahip hastalarda solunum kontrol merkezlerinin
hipoksiye ve hiperkapniye ventilatuar yanitim degerlendirmek igin).

Uyku g¢aligmalann (merkezi veya obstriiktif uyku apnesi veya uyku
bozuklugunu saptamak ve akcifer hastalarinda noktiirnal oksijen
tedavisini degerlendirmek igin).
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2.2.1. SFT iizerine etkili faktorler

a.

Yas: Tiim spirometrik degerlerde yas arttikga azalma gozlenir. Yas ilerledikge kas
giicii ve g6giis duvari kompliyansimn kaybina bagh olarak vital kapasite (VC) ve
FEV, (Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii) degerlerinde yasla ters orantili
bir azalma meydana gelir (Mahler ve Loke 1989, ATS 1991).

Boy: Boy arttikga akciger hacimlerinde gozlenmesi beklenen artis, boyun biiyik
dlgiide bacak uzunlugundan etkilenmesi sebebiyle mutlak bir dogrusallik géstermez
(Mahler ve Loke 1989).

Cinsiyet: Erkeklerde SFT degerleri kadinlara oranla daha bityiiktiir. Bu farkhlik,
erkeklerin toraks yapisinn biiyiikliigii, bigimi ve solunum kas giiciiniin daha fazla
olmasindan kaynaklamr (ATS 1991).

Irk: SFT degerleri wklar arasinda farkhilik gostermektedir. Bunun sebebi ¢ok iyi
bilinmemekle birlikte, toraks biiyiikliigii ve bacak uzunlugu ile iliskili olmasi
muhtemeldir (ATS 1991).

Yiiksek irtifa: Bu faktoriin SFT parametrelerine etkisi tartigmalidir. Yiiksek irtifanin
spirometrik sonuglara anlamli bir etkisi olmadigim bildiren yaymnlarin yamnda
(Crapo ve Forster 1989), yiiksekte yasayanlarda ozellikle FEV; ve FEF;s.750,
(Maksimum ekspirasyon ortast akim hizi) degerlerinin daha yiiksek oldugunu
kaydeden ve bunu hava dansitesindeki farkhihikla agiklayan yaynlar da vardir
(Quanjer 1989, ATS 1991). :

Cevre: Yaganilan ortamdaki hava kirliligine uzun siire maruz kalma solunumsal

parametreleri olumsuz y6nde etkilemektedir (ATS 1991).

Spor: Sporlar igerisinde 6zellikle atletizm ve yilizmeyle ugrasanlarda vital kapasite
normal degere gére % 30-40 oraninda artig gostererek 6-7 litreye ulagabilmektedir
(ATS 1991).

Klinik uygulama ve aragtirmalarda SFT'den en iyi diizeyde yararlanabilmek igin
uygun referans degerlerin segilmesi bilyilk énem tagimaktadir (Wanger 1992).

2.2.2. Spirometri

Su hazneli ve kuru olmak tiizere iki tiptir. Solunumla hareket eden spirometre

silindirinin ylikselip algalmasiyla giren ve ¢ikan hava hacimlerinin kaydedilmesidir
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(Guyton 2001). Hava akimu veya akciger hacim anormalliklerini, bronkodilatatér yanitim
test etmek igin oldukga kolay bulunan bir goriintiileme yontemidir (Snider 1966, Albert
1999).

2.2.2.1. Statik akciger voliimleri ve kapasiteleri

Akciger volim ve kapasite degerlerinin tiimii kadinlarda erkeklerden % 20-25
oramnda daba diigtiktiir. Iri ve atletik kisilerde, kiigiik ve zayif kisilerdekinden daha
yiiksektir (Balc1 1991). Akciger voliimleri ve bu voliimlerin gesitli bileskeleriyle olusan
kapasiteler sunlardir:

Akciger voliimleri

Tidal voliim (Vr): Istirahattaki bir kisinin normal solunumla aldig1 veya verdigi hava
miktaridir. Saglikh bir eriskinde normal degeri yaklagik 500 ml (400-800 ml)’dir. V¢
normalde bilylik oranda degisiklik gosterir ve tek bagina fazla anlam tasimaz. Vt'nin
dakikada solunum sayis1 ile carpilmasi dakika voliimiinii verir ve alveoler
hipoventilasyon bu gosterge ile ortaya konabilir (Fraser ve ark 1999).

Inspirasyon rezerv volim (IRV): Normal inspirasyondan sonra maksimum
inspirasyonla alinabilen hava vollimiidiir. Yetiskinlerdeki normal degeri 3000 ml

civarindadir. Bu deger vital kapasitenin % 45-50’sini olugturur (Quanjer 1993).

Ekspirasyon rezerv voliim (ERV): Normal ekspirasyondan sonra kuvvetli ve zorlu
bir ekspirasyonla ¢ikartilabilen hava voliimiidiir. Yetigkinlerdeki degeri yaklagik 1100
ml’dir ve Vital kapasitenin %25ini olusturur (Guyton 2001).

Rezidiiel voliim (RV): Maksimum ekspirasyonda}l sonra akcigerlerde kalan hava
voliimiidiir. Yetigkinlerdeki normal degeri 1200 ml’dir (Guyton 2001). Bu deger, total

akciger kapasitesinin % 22-25’ini olusturur. Spirometrik yontemlerle direkt olarak
6lgiilemez (Balci 1991).

Akciger kapasiteleri

Inspirasyon kapasitesi (IC): Normal bir ekspirasyonun sonundan itibaren
maksimum inspirasyonla akcigerlere alinabilen hava vollimiidiir. Tidal voliimle
inspirasyon rezerv voliimiin toplamindan olusur. Normal degeri yetigkinlerde 2500-3600
ml olup vital kapasitenin % 75'ine karsilik gelir (Balc1 1991).

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC): Normal bir ekspirasyondan sonra akcigerlerde
kalan hava miktaridir. Bu kapasiteyi, g6gtis duvarmin disa dogru ¢ekilmesi ile akcigerin ige
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dogru biiziilmesi arasindaki denge tayin eder. FRC'nin yetiskinlerdeki normal degeri 2300-
2500 ml'dir ki bu deger total akciger kapasitesinin % 40''m olusturur. Rezidiiel voliim
gibi FRC’de direkt olarak 6l¢giilemez; helyum, nitrojen gibi inert gazlar kullamlarak veya
viicut pletismografiyle dlgiilebilir (Ries 1989, Balc1 1991).

Ozellikle obstritktif akciger hastaliklarinda, amfizemde veya intratorasik bitiinliiiin
bozuldugu durumlarda FRCnin 6nemi azalir, zamana bagh ve tekrarlanan Slgtimlerin yapilmas:
zorlagir. Normalde 2-3 dakikalik siire obstriiktif hastalarda 5-6 dakikaya ¢ikabilir (Fraser ve
ark 1988).

FRC= baglangi¢ helyum konsantrasyonu, ¢aligmanin sonundaki konsantrasyon ve

spirometrenin bilinen hacmiyle hesaplanir:
FRC: (Spirometre hacmi X Baslangic He konsantrasyonu) / Test-sonu He konsantrasyonu

Vital kapasite (VC): Bir kiginin maksimum ekspirasyondan sonra maksimum
inspirasyonla alabilecegi veya yine maksimum bir inspirasyondan sonra maksimum
ekspirasyonla ¢ikarabilecegi hava miktarna vital kapasite denir. Inspirasyon rezerv
voliimii, tidal voliim ve ekspirasyon rezerv voliimiin toplamim ifade etmektedir. SFT
parametreleri iginde en ¢ok kullamlan ve kolay olgiilen degerli bir parametredir.
Obstriiktif ve restriktif akcifer hastaliklarinin teshisi ve takibinde 6nemlidir. Total
akciger kapasitesinin % 75-85'ini olusturan bu deger yetiskin bir kiside yaklagik 4200-
4800 ml'dir (Tatlicioglu 1999).

Total akciger kapasitesi (TLC): Maksimum inspirasyonun sonunda akcigerlerde
bulunan hava voliimiidiir. Vital kapasite ve rezidiiel vollimiin toplamindan _olusur.
Radyolojik y6ntemlerle (planimetrik yontem), gazli testler ve viicut pletismografi
kullamlarak 6l¢iilebilir. Saglikh bir bireyde yaklagik 5400-6000 ml'dir (Balc1 1991).

2.2.2.2. Dinamik akciger voliimleri ve hava akim hizlar

Zorlu vital kapasite (FVC): Maksimum inspirasyondan sonra zorlu ve hizh
ekspirasyonla ¢ikarilabilen hava voltimiidiir. Vital kapasitenin miimkiin oldugu kadar hizlx
yapilmasiyla elde edilen zorlu vital kapasite trasesinden (ekspiratuar spirogram) dinamik
parametreler Slgtilmektedir. Saglikh kisilerde FVC, vital kapasiteye esittir. Maksimal efor
sarf edilmesine ragmen FVC, obstrikktif akcifer hastaliklarinda hava akimimn
simrlanmasina bagh ve restriktif akciger patolojilerinde fibrotik doku arttif igin genellikle
azalir (Wanger 1992, Glindmeyer 1987, Tatlicioglu 1999).
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Havayolu obstriikksiyonunda FVC, inspiratuar veya ekspiratuar vital kapasiteden
genellikle daha fazla azalir (ATS 1991). Yapilan birkag 6lglimden en iyisinin mi ortalama
degerin mi kullanilmasimin daha uygun olacagi konusunda hentiz fikir birligi yoktur
(Gokbel ve Kog 1995).

Zorlu bir ekspirasyon yapilirken ilk 1 saniye i¢inde ¢ikarilan hava hacmi
(FEV;): Normalde bu manevra ile vital kapasitenin % 75-85'inin ¢ikanimas: gerekir. FEV,
degerindeki azalma biiyiik hava yollarimin obstriiksiyonunu gésterir (Wanger 1992).

Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon hacminin zorlu vital kapasiteye oram
(FEV{/FVC): Bu deger, yiizde olarak ifade edilir. Hava akimi simirlanmasinin tayininde ve
obstriikktif hastaliklarin restriktif patolojilerden ayrnimimun yapilmasinda kullanilir.
Obstriiktif durumlarda FEV/FVC oram azalirken, restriktif hastaliklarda normal veya
artmigtir (Wanger 1992).

FVC manevras: sirasinda hacimler yatay eksen ve akim hizlan dikey eksen iizerine
kaydedilirse akim-voliim egrisi elde edilir. Spirometreler akim-voliim egrisinde maksimum
eforla ¢ikarilan hava hacminin degisik boliimlerinde (% 25, % 50, % 75, % 85, % 25-75)
ekspiratuar ve inspiratuar akim hizlarim1 grafik olarak verebilir. Ekspiratuar akim
hmzlarmin, ¢ikanlan hacmin baslangig kisminda hava yolu direnci ile kullanilan is giiciine
bagh oldugu, son kisminda ise efordan etkilenmedigi ve kii¢lik hava yollarinn total direnci
ile paralellik gosterdigi kabul edilmektedir (Wanger 1992).

FVC’nin orta yansi esnasindaki ortalama zorlu. ekspiratuar akim hiz
(FEF2s.75, ): Zorlu ekspirasyonun efordan bagimsiz segmenti olan FEF;s.7s, 6zellikle
orta ve kiigiik hava yolu obstriiksiyonunu gésteren en duyarli ve en 6nemli parametredir
(ATS 1994, Fraser ve ark 1999, Albert 1999). Obstriiktif hastaliklarda azalirken, restriktif
bozukluklarda normal smirlardadir (Wanger 1992). Akciger fonksiyonlarinin standart hale
gelmis en gok kullanilan testlerinden biridir. Zamana kars: solunan hava 6lgiiliir. Yasg, boy

ve cinsiyete gore degigsmekle birlikte normal degeri 2-4 1t/sn'dir (Fraser ve ark 1999).

Zirve veya tepe ekspiratuar akim hiza (PEF): FVC manevras: sirasinda ulagilan en
yiiksek akim hzidir. FEF . diye de adlandinlir. Yetigkinlerde normal degeri 8-10 It/sn'dir.
Trakea ve ana bronglar gibi santral hava yollarindaki obstriikksiyonu gosterir (Tatlicioglu
1999).

Biiylik oranda efora bagimlidir, obstriiktif akciger hastaliklarinda azalir (Ugok ve ark
1996). PEF degerlerindeki artan degisiklikler hastalifin kétiilestiginin en belirgin
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bulgusudur. Ekspiratuar akim giin boyunca normal kisilerde sirkadyen ritm gdsterir. Sabah
erken saatlerde en diigiikk degerlerde iken aksam saatlerinde en yiiksek degerlere ulagir.
Sabah ve aksam akim oranlarindaki fark ylikseldikge brongiyal duyarlilifin artmis
olabilecegi diigiiniiliir (Seber 1991).

FVC’nin % 50’sinin ekspire edildigi andaki zorlu ekspiratuar akim hiz
(FEFsqo,): Obstritktif akciger hastaliklarinda, &zellikle kiigiik hava yollarinda
obstrilksiyonu olanlarda bu degerde azalma gozlenir. Restriktif patolojilerde de buna
paralel bir azalma goriilmektedir (Tatlicioglu 1999).

2.2.2.3. Maksimal istemli ventilasyon

Maksimum voliinter (istemli) ventiasyon (MVV), maksimal eforlu solunum sirasinda
belirli bir periyod i¢inde gikarilan hava voliimiidiir (ATS 1994, Fraser ve ark 1999). Daha
once ele alinan dinamik akcier fonksiyonlar1 tek zamanhh maksimal ekspiratuar veya
inspiratuar manevralardi. Buna zit olarak MVV, saptanan bir aralik boyunca stirekli
maksimal efor esnasinda akcigerlere giren ve ¢ikan havanin hareketine baghdir. Sonuglarin
normal bulunmasi solunum sisteminin tlim entegre islevlerinin saglam oldugunun
gostergesidir (Fishman ve ark 1998).

MVYV 12-15 saniyelik maksimal solunumsal eforla elde edilen solunumdur (Fraser ve
ark 1999). Kigiden miimkiin oldugunca hizli ve derin nefes alip vermesi istenir. 12 saniye
i¢inde alinan hava miktan ve frekans kaydedilir. Toplam ventilasyon miktann 5 ile
carpilarak 1 dakikadaki MVV miktar1 L cinsinden ifade edilir. MVV akcigerlerin ve hava
yollarinin 6zelliklerinden etkilenir. (Wanger 1992).

MVYV, akcigerler ve toraksin kompliyansi, solunum kaslar1 ve solunum merkezinin
durumu, solunum yollar1 ve dokulara ait direng ile kisinin efor ve kooperasyonundan
etkilenir (Karabiyikoglu 2001).

Maksimal istemli ventilasyon, preoperatif dénemde degerlendirilerek postoperatif
komplikasyonlarin belirlenmesinde bir kriter olarak kullanlabilir. Beklenenin % 50’sinden
diigiik MVV degeri toraks ve iist abdomen cerrahisi igin risk kriteridir (Karabiyikoglu
2001). Orta siddetteki bir ndromiiskiiler rahatsizlikta akciger fonksiyon testlerinden sadece
MVYV azalmis olabilir. MVV tayini ameliyat 6ncesinde 6nemli bir test olarak kabul edilir.
Ciinkii hem solunum yollarindaki tikamkhigin siddeti, hem de hastamin solunum rezervi,
kas giicli ve motivasyonu hakkinda bilgi verir. Elastik direng degisikliklerinden ¢ok,
nonelastik direng degisikliklerini yansitir (Tathicioglu 1999).
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MVV, obstriiktif akciger hastaliklarinda azalirken, restriktif durumlarda diigiik ya da
normaldir (Wanger 1992). Normal degeri erkeklerde 100-160 lt/dk, kadinlarda 70-130
t/dk’dir (Balc1 1991).

MVYV akcigerler, hava yollar1 ve inspiratuar kas performansindan etkilenir, ¢iinkii
MVV'nin inspiratuar fazi inspiratuar kaslarin kasilma hiziyla, ekspiratuar fazi ise hava

yollan ve akciger parankiminin mekanik 6zellikleriyle belirlenir (Fraser ve ark 1999).
2.2.2.4. Karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLco)

Bir gazin birim zaman (1 dakika) iginde, belirli bir basing (1 mmHg) farkiyla
alveolokapiller membrandan gegen miktan1 -ml/dk/mmHg birimiyle gosterilen- difiizyon
kapasitesi veya transfer faktorii olarak bilinmektedir (Wanger 1992, Gokbel ve Karaca
1996). Standart spirometrik parametreler ile diflizyon kapasitesinin sonuglan tayin
edilemez, bu ylizden diflizyon kapasitesi de 6l¢tilmelidir (Wanger 1992).

Diflizyon kapasitesi ozellikle belirgin hava yolu hastalifi olmaksizin akciger
kapillerlerinde harabiyet siiphesi olan vakalarda yararli bir testtir (ATS 1995, Gokbel ve
Karaca 1996). Difiizyon kapasitesi gaz aligverisinin nonspesifik bir testi olup akciger yap
ve fonksiyonunun iyi bir indeksidir. Ornegin akcigerin fibréz degisikliklerinde difiizyon
kapasitesi diigiik bulunur (Gold 2000).

DLco; dakikada kana gegen ml cinsinden karbon monoksit miktarimin (Vco)
alveolokapiller karbon monoksit basing farkina oramdir. CO igin difiizyon kapasitesi
(DLco" veya TLco) ml/dk/mmHg cinsinden’ ifade edilir ve asagidaki sekilde formiile
edilebilir (Fraser ve ark 1988).

DLco= dakikada alveolden kana gegen CO / (ortalama alveolar CO basinc1 —
ortalama kapiller CO basinci) ml/dk/mmHg

Standart gartlar altinda tek nefes metodu ile normal DLco degerinin istirahatte
31ml\dk\mmHg oldugu sdylenebilir (Crapo ve Forster 1989).

CO alveolden hemoglobine gegisini etkileyen 4 komponent vardar:

1. Alveolo-kapiller membrandan difiizyon
2. Eritrositlere transfer

3. Eritrosit zarindan gegis

4. CO-Hb reaksiyon hiz1
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Alveolo-kapiller membrandan gaz difiizyonu alveol ve plazmadaki gaz basinci
(parsiyel basing) farkina, diflizyon yapilan yiizeyin alanina, gaz molekiillerinin kat etmek
zorunda oldugu mesafeye ve dokularin zelligine baghdir. Bu yiizden alveolo-kapiller
membrandan gaz diflizyonu interstisyel dokunun, fibrotik dokunun ve intraalveoler sivimn
artmasi, pulmoner emboli, zayif ventilasyon ve kapiller-alveol orami uygunsuzlugu
durumlarinda azalir. Eritrositlere transfer, pulmoner kapiller yataktaki eritrosit hacmine
baghdir (Gold).

Difiizyon kapasitesi ol¢iimii: Akciger kapillerindeki oksijenin parsiyel basincim
olgmek kolay olmadifr igin, oksijenin diftizyon kapasitesini tayin etmek giictiir. Bu
nedenle oksijene ve difer gazlara gbre daha avantajhi olan karbonmonoksit (CO) gaz
kullamilmaktadir (Gokbel ve Karaca 1996, Murray ve ark 2000). Karbon monoksit
diflizyon .kapasit;sinin 1.23 ile garpilmasi sonucunda oksijen difiizyon kapasitesi degeri
elde edilebilir (Gold 2000, Murray 2000). CO’nun tercih edilmesinin nedeni, hemoglobinin
CO’ya kars1 oksijenin 210 kat1 daha fazla affinite géstermesi, CO’nun kanda ¢6ziinmesi ve
vendz kandaki konsantrasyonunun Onemsenmeyecek kadar az olmasi ve diisiik

konsantrasyonlar: toksik olmamasidir (Guyton 2001, Murray 2000).

DLco 6lglimii igin birgok teknik gelistirilmistir. Bunlar arasindaki baslica fark
akcigerlerde gazin tutulus zamanindadir. Diger bir fark ise ortalama alveoler Pco'nun

belirlenmesindedir. DLco 'yu 6lgmek i¢in 3 ana metot vardir:

1. Tek nefes metodu
2. Tekrar solima mé'toduv
3. Sabit durum metodu (Wanger 1992).

Bunlar arasinda bu ¢aligmada da tercih edilen tek nefes metodu, en ¢ok kullanilan
metottur. Bu ydntem CO'nun konsantrasyon degisikliginin kontrol edilmesi temeline
dayanir. Bu aragtirmada da tek nefes metodu kullamldify igin sadece bu metot
anlatilacaktir. Ogilvie ve arkadaglarimin 1957 yilinda standartlagtirdiklann tek nefes
metodunda, nefes alma manevrasina baglamadan &nce bir kag ﬁormal soluk alip verdikten
sonra rezidiiel hacmin hepsi ekspire ettirilir ve % 0.3 CO ve % 10 He gazi tek bir seferde
hizl1 yolla inspire ettirilip 10 saniye beklendikten sonra lzh bir sekilde ekspire ettirilerek
test sonlanir (ATS 1987, Fishman ve ark 1998).

Helyum, metan veya neonun karbon monoksitle inhale edilmesinin nedeni inspire
edilen karbon monoksit diliisyonunu diizeltmek igindir. Tek nefes alma metodunun

dezavantajlan ise karbon monoksitin fizyolojik bir gaz olmamasi, nefes tutmanin normal
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soluk alma sekli olmamasi ve egzersiz ile afir dispneli hastalar tarafindan
yapilamamaktadir (Gold 2000).

Difiizyon kapasitesini etkileyen faktorler

Sigara icenler % 10'a kadar yitksek bir karboksi hemoglobin seviyesine sahip
olabilirler. Bu yiizden hasta testten 24 saat once sigara igmemelidir (Fraser ve ark 1999).
Asin obez kisiler disinda, viicut agirhiinin DL¢o tizerine etkisi ¢ok azdir (Crapo ve Forster
1989). Cocuklarda biiyiime ve geligme ile DLco artar. Yetigkinlik sonras1 azalmaya baglar.
DLco degerlerini yiiksek tuttugu igin bronkodilator ilag kullammindan ¢nce veya 40 dakika
sonra dlgiilmelidir (Wanger 1992).

Ugok ve ark (1996) galismalannda, anemik hemodiyaliz hastalarma rekombinant
eritropoetin  verildiginde hemoglobindeki 1 gram artisa paralel olarak difiizyon
kapasitesinde % 9.2 artma goriilmiistiir. Anemili kisilerde de anemi diizeldiginde, diisik
olan DL¢¢'da yiikselme g6zlenmistir.

DLco hemoglobin konsantrasyonundan etkilendigi i¢in, 6lgillen DLco'da Cotes
formiilii kullamlarak hemoglobin igin diizeltme yapilmas: tavsiye edilir (Wanger 1992,
Gokbel ve ark 1995, Gold 2000):

(10.22 + Hb)
Hb i¢in diizeltilmig DLgo = x DLco
(1.7 x Hb)

" Bu dﬁzeltrhede standart hemoglobin degerinin 14.6 g/dl oldugu kabul édilir.
Hemoglobin 14.6 g/dl'den yiikksek ise DLco degeri diizeltmeden sonra diisecek,
hemoglobin 14.6 g/dl'den diisiik ise yiikselecektir (Wanger 1992). ATS kriterlerine gore
diizeltilmemis DLco degerlerinin rapor edilmesi, ilaveten diizeltilmis DLco degerinin de
bildirilmesi tavsiye edilir (ATS 1997).

Alveolokapiller membranmin kalinlagmasmma neden olan pulmoner fibrozis ile
tromboemboli, primer pulmoner hipertansiyon gibi vaskiiler akciger hastaliklan,
interstisyel patolojiler, anemi ve yaslanma diflizyon kapasitesinin azalmasina yol agar
(Gokbel ve Karaca 1996).

Yiikseklik artikga DLco, alveolar PO,’nin diigiigiine bagh olarak % 0.35 artar (Gold
2000).
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Birgok akciZer hastalifi diger solunum testlerinde anormallik olmadan &nce diflizyon
kapasitesinde azalma ile kendisini g&sterir. Pulmoner hemorajide, astimda negatif basing
degismelerine bagh olarak akciger kapiller kan hacmi arthf1 i¢in DLco ylikselir (Loke
1998). Akut miyokard infarktiisiinden sonra (Crapo ve Forster 1989) DLco azalir. Son
dénem bobrek yetmezligi olan hastalarda, anemi, akciger kapiller kan hacminin azalmasi
ve sivi birikmesi gibi faktorlere bagli olarak, DLco tahmin edilenden % 40 daha azdir
(Ugok ve ark 1996).

Karboksi hemoglobinin % 1 artmasi ile DLco % 0.6-3 arasinda azalir. Testin tekrar
tekrar yapilmasi da karboksi hemoglobinde artis meydana getirerek DLco’yu azaltabilir
(Crapo ve Forster 1989).

Tablo 2.4’te difiizyon kapasitesinin fizyolojik belirleyicileri 6zetlenmistir. Tablo
2.5’te ise obstriiktif ve restriktif akcifer hastaliklarinin ayirici tanisi verilmektedir.

Tablo 2.4. Difiizyon kapasitesinin fizyolojik belirleyicileri

A. Alveolar kapiller membran

Akciger hacmi
Yiizey alam
Kalinlik
Yergekimi

o o P

B. Pulmoner kapiller kan hacmi

a. Pozisyon: DL¢o ayakta durustan yatis pozisyonuna dogru arti gosterir.
b. Nefes tutma sirasinda valsalva manevras1 :
c. Hemoglobin konsantrasyonu

d. Oksijenin hemoglobin affinitesi

e. Yercekimi

C. Ventilasyonun perfiizyona gore dagilim

a. Ozellikle sabit durum metotunu etkiler
b. CO nun kismi alimini etkiler

D. Karbon monoksit geri basinci

a. Sigara i¢imi
b. Cevresel ve endiistriyel maruziyet
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Tablo 2.5. Obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklanmin ayirici tamsinda solunum

fonksiyon testleri (Lemen 1990)

Obstriiktif Restriktif
Vital kapasite N/azalmig azalmig
Zorlu vital kapasite azalmg azalmig
Total akciger kapasitesi N/artmg azalmig
Rezidiiel voliim artmig N/azalmig
Zorlu ékspiratuar voliim, (FVC'nin %'si olarak) azalmig N
Zorlu ekspiratuar akim (% 25'den % 75'e kadar) azalmig N/azalmig
Karbon monoksit diflizyon kapasitesi N/azalmig N/azalmig
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3. MATERYAL VE METOT
3.1. Materyal

Calismaya S.U. Meram Tip Fakiltesi Psikiyatri polikliniZine miiracaat eden, akciger
hastalig1, oksiiriik ve dispnesi bulunmayan 20 kekeme erkek hasta ile 20 saghikh erkek
goniillii olmak iizere toplam 40 kisi alindi. Caligma grubunun fiziksel 6zellikleri Tablo
3.1°de gosterilmisgtir.

Tablo 3.1. Caligma grubunun fiziksel 6zellikleri (ort£SS)

Kekeme hasta (n=20) Kontrol grubu (n=20)
Yas (y1l) : 22.0+6.7 23.5+4.0
Boy (cm) 1735+ 8.5 174.3+5.7
Agirhik (kg) 69.8+14.4 69.8+£9.0

Iki grubun degerleri arasinda anlaml fark yoktur.
3.2. Metot

Caligmaya alinan kisilerin ¢elik metre ile boy ve hassas kantarla agirhklan o6lgiildii.
Spirometre ile FVC, FEV|, FEFjs.75%, PEF, MVV, VC, TLC, RV, FRC, DL¢o degerleri ve
FEV/FVC, RV/TLC oranlar1 bulundu.

3.2.1 Kekemelik degerlendirmesi

Psikiyatrik degerléndifme; mental bozukluklarm tamsal ve saymmsal el kitabi (DSM
IV) kriterlerine uygun bigimde yapildi.

3.2.2 Solunum fonksiyon testlerinin yapihs1

Solunum fonksiyon testleri Sensormedics PFT 2400 cihaz: ile ATS kriterlerine uygun
olarak S.U. Meram Tip Fakiiltesi Fizyoloji ABD laboratuvarinda yapildi. Testten énce
hastalara ve kontrol grubuna ¢aligma hakkinda bilgi verildi ve onaylar1 alindi.

Bu cihaz dinamik ve statik solunum fonksiyon testlerini yapabilen, bilgisayara bagh
sulu spirometre 6zelliginde bir cihazdir. Bilgisayara yiiklii program test edilecek kisinin
yas, boy, agirlik, cinsiyet ve ik 6zelligi, ortam 1s1s1 ve aktiiel basing girildiginde kisinin
tahmini solunum fonksiyon degerlerini hesap eder, sonuglarla birlikte sonuglarin tahmini
degerlere oramim verir, test sonuglarm istenildigi taktirde hafizasina kaydeder, gazli

testlerde gazlarin spirometre silindirine alinmasin, test ncesi gaz oranlanmin 6lgiiliip
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kalibrasyon yapilmasimn, test sonrasim gazlarin analiz edilmesini, spirometrenin teste hazir
hale gelmesini saglar, test sirasinda yapilan hatalar, testin American Thoracic Society
(ATS) kriterlerine uygun yapilip yapilmadigim gosterir ve bir sonraki teste spirometreyi

hazirlar.

Vital kapasite Slgiimlerinde sahsa 6nce dért normal solunum, sonra rahat ve derin bir
inspirasyonu takiben derin bir ekspirasyon yaptirildi. Vital kapasite i¢in en az ii¢ test
yapild1 ve en iyisi degerlendirilmeye alindu.

FVC ve akim hzlannin 6l¢iimil i¢in kisinin rahat ve derin inspirasyon yapmasi ve
total akciger kapasitesine ulaginca miimkiin oldugu kadar hizli ve sonuna kadar nefes
vermesi istendi. Bu nefes verme tek hamlede ve duraklamadan yapildi. Soluk tamamen
verildikten sonra kigi hizli ve derin bir nefes aldi. Bu sekilde tam bir egri elde edildi. ATS
kriterlerine uyan iki manevra yapildi. En iyi manevradan FVC, FEV,, FEV,/FVC,
FEF»s.75% ve PEF degerleri hesaplanda.

MVYV o6l¢iimiinde kisiden miimkiin oldugunca hizli ve derin nefes alip vermesi
istenerek ekspirasyon sonunda yapilan bu testte 12 saniye i¢inde alinan hava miktan ve
frekans spirometre tarafindan kaydedildi. Toplam ventilasyon miktarn 5 ile g¢arpilarak 1
dakikadaki MVV degeri buldu.

FRC, RV ve TLC &lgiimii igin kapali devre He metodu kullanildi. Once bilgisayar
aracihif ile otomatik kalibrasyon yapildi. Kalibrasyonun birinci basamaginda cihaz 1 L He
ve 0.25 L O, aldi ve He konsantrasyonunu 6lgtii. Hastanin burnu kapatilip agizhktan soluk
alip vermesi saglandi. Once kapali devrenin digindan soluk alip veren hasta, daha sonra
soluk hacminin ekspirasyon safhasi sonunda kapali devreye baglandi. Bagslangigta
akcigerlerde helyum konsantrasyonu sifirdir. Spirometre ve akcigerler arasindaki helyum
konsantrasyonu esitleninceye kadar teste devam edildi. Helyum analizorii ti¢ defa arka
arkaya aym diizeyde helyum konsantrasyonu olgerse esit konsantrasyona ulagildig: kabul
edilir. Saglikh kisilerde esitlik yaklasik 2-3 dakikada olugur.

Testin bagindaki ve sonundaki helyum konsantrasyonundan ve spirometrenin bilinen
hacminden FRC hesaplandi. Testin baginda He sadece spirometre igindedir, testin sonunda
ise spirometrede ve akcigerlerde dafilmistir. Matematiksel olarak testin baginda ve
sonundaki hacim ve konsantrasyon ¢arpimu egittir. FRC'den, ERV'iin ¢ikarilmasiyla RV,
FRC ile IC’nin toplanmasiyla TLC elde edildi.
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DL¢o tayini tek nefes metodu ile yapildi. Tek nefes metodunda hastanin RV'ye kadar
soluk vermesi ve daha sonra % 3 CO, % 10 He, % 21 O, ve balans azot ihtiva eden
karisimdan hizli bir sekilde TLC'ye yakin (Inspirasyon voliimii vital kapasitenin % 901
agmalidir) nefes almasi istendi. 9-11 saniye kadar nefes tuttuktan sonra hizla ekspirasyon
yaptinldi. Ekspire edilen gazin ilk kismu atildi. Alveoler gazi temsil eden kalan kismi
toplanip He ve CO'i analiz edildi ve DL¢o hesaplandi.

FVC, FEV,, FEFss.s%, VC, TLC, RV, FRC, DLco i¢in beklenen degerler
bilgisayarin belleginde kayitli olan "Crapo/Hsu" norm setindeki formiiller kullamlarak,
FEV1/FVC, PEF, MVV, RV/TLC icin beklenen degerler "Knudson" norm setindeki
formiiller kullanilarak hesaplandi.

FEV/FVC degerinin % 70’in, beklenen degere gére FEF»s5.75%°in %75, diger SFT
degerlerinin % 80’in altinda olmas1 patolojik kabul edildi (Wanger 1992).

3.3. istatistiksel Degerlendirmeler

Elde edilen veriler bilgisayarda “SPSS For Windows 10.0” programiyla analiz edildi.
Ortalamalar (+SS) hesaplandi. Gruplar aras: farklarin analizinde Student’in eslestirilmemis
t testi kullanildi. Patolojik verilerin bulunma oranlan arasindaki fark Ki-Kare ve Fisher’in

kesin Ki-Kare testi ile aragtirldi. 0.05°den kiigiik P degerleri anlaml kabul edildi.
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4. BULGULAR

Hasta ve kontrol gruplarna ait solunum fonksiyon testlerinin kargilagtiriimasi Tablo
4.1°de sunulmustur (Hasta grubuna ait solunum fonksiyon testi degerleri Ek 1’de, kontrol
grubuna ait solunum fonksiyon testi degerleri de Ek 2’de verilmistir).

Hasta grubunun vital kapasite (VC), birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii
(FEV)), zorlu vital kapasite (FVC), maksimal istemli ventilasyon (MVV) ve karbon
monoksit difiizyon kapasitesi (DLco) degerlerinin p<0.05 diizeyinde, tepe ekspiratuar akim
hizimin (PEF) ise p<0.01 diizeyinde daha diisiik oldugu gézlendi (Grafik 4.1.-4.6.).

Kekemelerde FVC’nin orta yaris1 sirasindaki ortalama zorlu ekspiratuar akim hizi
(FEF25.75%), total akciger kapasitesi (TLC), rezidiiel voliim (RV), FEV{/FVC oraninda ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) degerlerinin kontrol grubuyla kiyaslanmasi sonucunda
anlamh bir farklilik bulunmadi.

Hasta grubu ve kontrol grubu arasinda patolojik defer bulunma oranlan
karsilagtirildiginda sadece MVV degerlerinde anlamh fark bulundu. Hasta grubunda 16
kisinin MVV degeri beklenenin % 80’inden diisiik iken kontrol grubunda MVV degeri
beklenenin % 80’inden diigiik olan kisi yoktu (X* = 8, p <0.01).
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Tablo 4.1. Hasta ve kontrol gruplarina ait SFT degerlerinin karsilagtirilmasi (Ortalama+SS)

Kontrol (n=20) Hasta (n=20) t degeri P degeri
FVC (L) 5.39+0.53 4.91+£0.90 -2.051 0.047
FEV(L) 4.64+0.40 4.20+0.83 -2.127 0.040
FEV/FVC (%) 86.404:6.36 85.60+8.09 -0.348 0.730
FEF;5.759 (L/sn) 5.26+1.08 4.80+1.46 -1.137 0.263
PEF (L/sn) 9.15+2.05 7.35+1.86 -2.900 0.006
MVV (L/dk) 146.65+27.66 127.65+28.56 -2.137 0.039
VC (L) 5.49+0.61 4.93£0.92 -2.259 0.030
TLC (L) 6.84+0.87 6.66x:1.26 -0.507 0.615
RV (L) 1.53+0.44 1.64+0.67 0.613 0.543
FRC (L) 3.57+0.70 3.15+1.03 -1.498 0.142
DL¢o (ml/dk/mmHg) 37.88+5.12 33.34+6.38 -2.479 0.018
7
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Grafik 4.1. Kontrol ve hasta gruplarina ait FVC degerlerinin karsilagtirilmasi
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Grafik 4.2. Kontrol ve hasta gruplarina ait FEV degerlerinin kargilagtiriimas:
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Grafik 4.3. Kontrol ve hasta gruplarina ait PEF degerlerinin karsilagtirilmas:
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Grafik 4.4. Kontrol ve hasta gruplarina ait MVV degerlerinin karsilagtirilmasi
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Grafik 4.5. Kontrol ve hasta gruplarina ait VC degerlerinin kargilagtirilmasi
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Grafik 4.6. Kontrol ve hasta gruplarina ait DL¢o degerlerinin karsilagtirilmasi
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5. TARTISMA VE SONUC

Kekemelerin, spontan konusma esnasinda her bir soluk alip vermede FRC’yi
gecemedikleri, gozlenen okumayla spontan konusma kiyaslamasinda, okumanin
baglangicindan sonuna kadar FRC’yi gecerken anlamli bir bi¢imde daha fazla soluk
aldiklan Johnston ve ark (1993) tarafindan bildirilmektedir.

Okuma esnasinda kekemelerin akciger voliimlerinde baglangigta belirgin bir azalma
oldugu gozlemlenmistir. Bu azalma normal kisilerden anlaml 6lgiide farklidir. Goreceli
olarak, okumada daha basit sentaks istenmesi bu tarz bir ifadenin daha fazla zorlanmadan
sOylenmesini saglayabilir. Kekemeler konusmalarim inspiratuar Kkapasitelerine veya
ekspiratuar rezerv voliimlerine hapsederek, normal kisilere gére daha yiiksek ya da algak
akciger voliimlerinde konusurlar. Yiiksek voliimlerde diyaframi frenleyici olarak, diigiik
voliimlerde abdominal kaslan tetikleyici olarak kullanirlar (Johnston ve ark 1993).

Akici spontan konugmalarda, kekemeler FRC’nin altinda ve iistiinde ¢ikan degerlerle,
Psg’yi -normal kisilere gore daha diisilk olmasina ragmen- iyi bigimde kontrol ederler.
Bunu farkli akciger voliimleri, solunum sekilleri ve soluk alma biiytikliigiiniin dagilimim
kullanarak saglarlar (Johnston ve ark 1999). Konugsma esnasinda kekemelerin tidal
voliimleri vital kapasitenin % 10-20’si kadardir. Normal Kigilerde konusma esnasinda
akciger voliimiindeki degisikliklerin % 75’inin FRC’nin altinda gergeklestigi
bildirilmektedir (Zocchi ve ark 1990, Johnston ve ark 1999).

Diger taraftan spontan konugma. esnasinda solunum . kaslarinin daha karmagik
kullammi, kismi olarak, kekemelerde akici konusma yeteneklerinin kaybi anlamina
gelebilmektedir (Johnston ve ark 1999).

Baken ve ark (1983) yaptiklan bir g¢aliymada, akici fonasyon igin gégiis duvan
uyumu esnasinda kekemelerdeki akciger voliim kaybinin vokal kordlarin yeterince hareket

edemediginin gdstergesi oldugunu bulmuslardar.

Saghikli kisilerde FVC ile VC arasinda fark olmadif: igin, FVC’deki azalma vital
kapasitedeki azalma ile iligkilidir. FVC ile iligkili oldugu i¢in FEV,’deki azalma FVC’nin
azalmasina baglanabilir.

Kekeme erkeklerde dinamik parametrelere ait degerlerin genellikle (FEFs.75¢, harig)
anlamh olarak azaldifi saptanmigtir. FEFjs.7s9, kiiglik hava yollarina ait akim hizlarim
yansittigindan kekemelerde kiigiik hava yollarina ait bozukluk olmadigim ileri siirebiliriz.
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MVYV, genellikle FEV, ile paralellik gosterir. FEV’in erkeklerde 40, kadinlarda 33
ile carpim1 sonucunda elde edilen degerler MVV’ye esittir (Wanger 1992). MVV’deki
diisiisit FEV,’in diigiisliyle agiklayabiliriz. MVV degeri patolojik olan kekeme erkek
sayisinin saglam erkek sayisina gore anlaml sekilde fazla olmasi efor gerektiren MVV

manevrasinin kekemeler tarafindan yeterince iyi sekilde yapilamamasina baglanabilir.

Kekemelerde DLco degerlerindeki azalmanin VC’deki azalmaya bagli oldugu
distiniilebilir (G6kbel ve Karaca 1995). Aynica DL¢o 6lgiimiinde tek nefes metodu en gok
kullamlan metot olmasina, dl¢lim i¢in kan 6rnedi gerektirmemesine ve hizhi olmasina
ragmen, difiizyon kapasitesini normal soluma esnasinda ve giddetli dispnesi olan vakalarda
Olgmemesi (Gold 2000), kekeme hastalarin bu degerlerinin normale gére diisiik

seyretmesinin diger bir izahi olabilir.
Kekemelerde vital kapasitedeki azalmanin neye bagh oldugunu iligkilendiremedik.

Akigkanlik uyarisi ile ilgili bir ¢aligmada (Stager ve ark 1997), hava akiminda tepe
akist ve tepe basinc1 digiriilebildidi zaman akigkanlhikta artis g6zlemlendigi
bildirilmektedir. PEF’teki azalmamn kekemelerin akiskanhg artirmak i¢in kullandigini

diisinmekteyiz.

Sonug olarak; Kekemelerde solunum fonksiyon testi galigmalarinin yetersizligi
elimizdeki verilerin yorumlanmasinda bizi siirladi. Kekeme erkeklerde statik ve dinamik
solunum fonksiyon degerlerinin kontrol grubuna gore diisiik olmasina ragmen bu
diistikliigtin, MVYV -harig, patolojik Sl¢iilerde olmamasi bizi klinik anlamlilik noktasina
ulagtirmadi. Kekemelerde, vital kapasite bagta olmak tizere, solunum fonksiyonlarindaki
azalmanin nedenlerini aragtirmak igin ileri galigmalar planlandi.
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6. OZET
S. U.Saglik Bilimleri Enstitiisii

Fizyoloji (TIP) Anabilim Dali

DOKTORA TEZI / KONYA-2002

H. Serdar GERGERLIOGLU

Damigman
Dog. Dr. Hiiseyin UYSAL

Kekemeligin Solunum Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

Konugmayla solunum arasindaki iliskinin varligi uzun siireden beri bilinmektedir.

Kekemelerde solunum fonksiyonlarinin etkilenebilecegi konusu yeterince ele alinmamagtir.

Bu ¢aligmada, kekemelerde solunum fonksiyonlarinin aragtirilmas: amaglandi. DSM-
IV kriterlerine gore kekeme tamsi alan 15-46 yaglarindaki 20 erkek hastaya ve 20 saglikh
erkege Sensormedics PFT 2400 cihazi ile solunum fonksiyon testleri yapildi. Student’in
eslendirilmemis t testi kullanilarak hasta grubunun verileri kontrol grubunun verileri ile

kargilagtirlda.

Zorlu vital kapasite, birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii, maksimal istemli
ventilasyon, vital kapasite, karbon monoksit diflizyon kapasitesi degerlerinde p<0.05
diizeyinde, tepe ekspiratuar akim hizi degerinde ise p<0.01 diizeyinde anlaml bir azalma

g6zlendi.
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Sonug olarak, kekeme erkeklerde statik ve dinamik solunum fonksiyon degerleri
kontrol grubuna goére diisik olmasina ragmen bu digiikliigiin, MVV hari¢, patolojik
Olgiilerde olmamas:1 bizi klinik anlamhilik noktasina ulastirmadi. Kekemelerde solunum

fonksiyonlarindaki azalmanin nedenlerini aragtirmak igin ileri galigmalar planlandi.
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7. SUMMARY
The Effect of Stuttering on Pulmonary Function

Relationship between speech and respiration have been known for a long time.
Pulmonary function in stutterers was not sufficiently evaluated. The aim of this study was
to investigate pulmonary function in patient with stuttering.

Stutterers were chosen according to DSM-IV criterion. Pulmonary function tests
were performed by SensorMedics PFT 2400 system in 20 stuttering patients aged 15-46
years who had no clinical evidence of past or present respiratory disease and in 20 healthy
subjects. The values of the stutterers were compared to those of control group with
Student’s unpaired t test.

Forced vital capacity, forced expiratory volume in 1 second, maximum voluntary
ventilation, vital capacity, diffusing capacity for carbon monoxide values (p<0.05) and
peak expiratory flow (p<0.01) were low in the patients according to the control group.

As a conclusion, although static and dynamic pulmonary function values of male
stutterers are lower than those of control group, these decreases, except MVV, are not
within pathologic limits and do not reach clinical significance points. Further researches
are being planned for studying the reason of decrease in pulmonary function of the

stutterers.
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