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GiRIS ve AMAC

Daligin tarihgesi muhtemelen insanlik tarihi kadar eskiye uzanmaktadir. Kadin
ve erkek dalgiclar binlerce yildir yiyecek, siinger ve inci toplamak icin, kurtarma,
askeri amaclar ve kesfetmek icin dalmaktadir. Heredota gére MO 5. yy'da
Scyllis adh bir dalgic batiklardan hazine ¢ikarmasi amaciyla kiralanmistir,
GinOomizde dahi, profesyonel serbest dalicilara diinyanin bir ¢ok yerinde
rastlamak mumkandir. Serbest dahs diinya rekorunun modern ¢adi Raimundo
Bucher'in 1949 yilinda maske, palet, snorkel ve agirlikla 30 metreye inmesiyle
baglamistir (41). Ulkemiz sporculanndan Yasemin Dalkilig da 2001 yilinda,
dedisken agirhk kategorisinde gerceklestirdigi 105 metrelik dalisiyla dinya
rekorunu elinde tutmaktadir,

Soluk iutularak yapilan daliglann iki amaci vardir: 1) daha derine dalabilmek
2) daha uzun stire soluk tutabilmek. Dalicinin ulagabilecedi maksimum derinlik
total akciger kapasitesinin rezidliel volime orani, toraksa kan gollenmesi ve
soluk tutma sdresi ile belirenir (33,37). Dalicinin total akciger kapasitesinin
rezidlel volime orani ne kadar ylksekse dalabilecedi derinlik de o derece
fazladir. immersiyonun etkisiyle kan dagiliminin degismesi ve toraksa kan
gollenmesi- de rezidiel volim{l azaltarak bu oram degistirir. Soluk tutma
sUresinin artmasiyla dalinan derinlidin artigt da calismalarda gosterilmistir (37).
Soluk tutma slresi statik apnea kategorisinde daha da tnem kazanmaktadir,

clink( bu kategoride sadece su iginde soluk tutma siiresi dnemiidir.

Dalicilar daha derine dalabilmek ve daha uzun soluk tutabilmek icin diger spor
dallanyla ilgilenen sporculann kullanmadig! cesitli  soluk alma teknikleri
gelistirmislerdir. Bu tekniklerden  birisi de, pozitif basingla akcigerin total
kapasitesinin Gstiine ek hava alinabilen “lung packing” ya da “buccal pumping”
adwla bilinen tekniktir (42). Biz bu teknigin adimin Tlrkge karsthdini bulamadik
ve kendi buldugumuz bir kargihgin, karigiklik yaratacagim dbstinerek orjinal
adiyla kullanmay uygun gordik.



Elit serbest dalis sporcularindan olusan, biri kiz, onbiri erkek, 12 kisilik bir denek
grubu Uzerinde galismamizi gergeklestirdik. Cahsmamizda her bir denek ayni
zamanda kendisinin kontrolil olarak kullamidi.

Calismamizin amagclarindan biri bu manevranin soluk tutma siresini attinp
arttirmayacagini arastirmaktl. Soluk tutma siresi Gizerine dnemili bir etkisi olan
dahs cevabint nabiz ve tansiyon arteriyel parametrelerini  kullanarak
degerlendirdik ve bu parametrelerin de “lung packing” manevrasindan nasil
etkilendigini géstermeyi amacladik. Aynica ¢cahsmamizda fizyolojik olmayan bu
soluma tekniginin, varoldugu sodylenen kot etkilerinin kisa surede solunum
fonksiyonlarimi ve diffiizyon kapasitesini nasil etkiledigini gérmek  ve
degerlendirmek de amaclandt.



GENEL BILGILER

SOLUNUM SiSTEMININ YAPISAL OZELLIKLERI

Gogiis Kafesi

Oniki c¢ift kaburga, sternum ve g6gUs omurlannin bi-rbiriyle eklem vyaparak
olusturduklar kemik kafese gogiis kafesi denir. Eklemlerin gokiugu ve kaburgatann
bir baltiminiin kikirdak olmast, gdgis kafesinin hacminin kolay degigmesine imkan
tanir. Sekil itibariyle g6gis kafesi koniye: benzetilebilir. Gogls kafesi erigkinlerde
biraz 6nden arkaya basiktir (9).

Kas Yapisi

Divafragma

Gogls boslugunun tabanini ve karin boslugunun tavanini olusturan diyafragma
kubbe sekiindedir (Sekil 1). Konveks olan kubbe kismi g8dis bosluguna dogru
girmistir. Solunumun en 6nemli kasi olan diyafragma, iki bolimden olugur:
periferde muskiler kisim ve orta kisimda aponeurotik yapili centrum tendineum.
Diyafragmanin muskuler kismi sternal, kostal ve lumbal olmak tzere ig bélimden
olusur; baslangi¢ yerlerinde muskuler olan bu 3 bolim ortada bulunan centrum
tendineumda sonlanir. Diyafragma servikal pleksusun dal olan nervus frenikus

(3.,4.,5. servikal sinirlerden Iif alir} tarafindan innerve edilir (8,12,19).

interkostal Kaslar

Interkostal kaslar distan ice dogru mm.intercostales externi, mm. intercostales .
interi ve mm. intercostales intimi olmak {izere {¢ adettir. Eksternal interkostal
kaslara ait liflerin yoni asadl ve éne dogru olup, i¢ interkostal kaslardan daha
kalindirlar. Gogsiin 6n tarafinda lifler yukaridan asagiya ve digtan ige dogru uzanir.

internal interkostal kaslarin da liflerin yont eksternal interkostal kaslarin liflerini



caprazlayacak sekildedir. Mm.intercostales intimi kas lifler, internal interkostal

kaslarin liflerine paralel uzanir (8,12).

Godis Duvarn Hareketleri

Gogis duvart hareketleri, inspirasyon ve ekspirasyon kaslan ile saglanir. Istirahat
halindeki inspirasyondan diyafragma ve dis interkostal kaslar sorumiudur. Bunlar
kasildiklannda kostalari disa ve yukan dogru c¢ekerek, g&dus bosiugunu
genisletirler (8,12,19). '

istirahatte yapilan ekspirasyon pasif bir hareket olup, solunum kaslan ve
akcigerlerin elastik geri donusleri ile saglanir. ic interkostal kaslar ekspiryuma
yardimct olurlar ve 6zellikle zorlu ekspiryumda rol alrlar. Bunlarin kasilmas: ile

kostalar iceri dogru hareket ederler (8,19).
Ic ve dis interkostal kaslar ile diyafragmaya asil solunum kaslari adi verilir (12,19).

Yardimer solunum kaslarn gdgis kafesini yukarn c¢eker bdylece kostalar daha
horizontal duruma gelir, bu da go6giis kafesinin capini arttinr. Zorlu solunum
sirasinda yardimci solunum kaslari devreye girer. M.pektoralis major, m.pektoralis
minor, m.sternokleidomastoideus, m.latissimus dorsi ve m.serratus posterior zorlu

inspirasyonu saglayan yardimci solunum kaslaridir (12,19).

Hava Yolian

Burundan baslayarak alveol sistemine kadar uzanan hava vyollan, (st ve alt
solunum yollar olarak iki béliimde incelenebilir. Burun, farinks ve larinksin krikoid
kikirdagina kadar olan hava yollarina ist solunum yollar, bu seviyenin altinda
kalan hava yollarina alt solunum yollan adi verilir (12,29).

Ust solunum vyollar; nazal bosluklar, paranazal sinisler, farinks ve larinksten
olusur. Bu iletici b&lamin en énemli gbrevi solunan havayi uygun hale getirmektir.
Burundan terminal bronsiollere kadar, bitiin solunum yollar, ylzeyi 6rten bir
miikiis tabakasiyla nemii tutulur (1,18,21).




Sekil 1: Hava yollan, akcijerler ve diyafragma

Sekil 2 Afveollerin yapsi




Larinksten sonra hava akcigerlere sirasiyla trakea, bronkus prinsipalis, bronkus
lobaris, bronkus segmentalis, bronkiolus lobularis, bronkiolus terminalis, respiratuar
brongiyol, alveolar kanal, alveol kesesi ve alveolus pulmonis yoluyla tasmir
(Sekil 1ve Sekit 2) (10).

Trakea, altinci boyun vertebras| diizeyinde krikoid kikirdagin altindan baslayarak
dérdiincli ve besinci gdégis vertebralan dlizeyinde ana bronslara aynhr (Sekil 1).
Basin pozisyonu ve solunurnun derinligine bagli olarak trakeanin yaklasik yarst
ekstratorasik, diger yansi da intratorasik olarak yer alir. Fibrokartiléz bir tip
seklinde olan trakeanin duvari, 16-20 adet acikhigi arkaya dogru bakan U seklinde
kikirdak ile desteklenmistir. Trakea bifurkasyon noktasinda ikiye aynlarak sag ve
sol ana brongu verir. Ana bronslann olusturdugu lob bronslar, segment '
bronglarina, bunlar da perifere dogru orta ve kiigik boy bronsglara ayriliriar (10,12).

Akcigerler

Akciger solunum sisteminin en 6nemli orgamidir. Gogus boslugunda en blylk yeri
kaplayan akcigerler, kalbin de bulundugu mediastinumun her iki yaninda yer alirlar
(Sekil 1). Akcigerler erkeklerde viicut agirhginin  yaklasik 1/37’i, kadinlarda ise
1/43'0G kadardir (10,25).

Sag akciger lobus superior, lobus medius ve lobus inferior oimak lGzere Gg lobdan
olusur. Sol akcider, lobus superior ve lobus inferior olmak tzere iki lobdan olusur
(10,12).

Akcigerin  gaz él|§ veriginin yapildigi  birimine asinUs denilir. Bir asinls
respiratuar bronsiyol, alveolar kanal (ductus alveolaris), alveol kesesi (sacculus
alveolaris) ve alveolus pulmonis’den olusur (Sekil 2). Alveoller, respiratuar
brongiyoller,. alveolar kanallar ve sakkuslarda buiunan yaklagik 200 mikrometre
genisliginde torba seklindeki ¢ikintifardir. Alveol duvari, dis ve i¢c ortam arasinda
diffuzyonu arttiracak sekilde 6zel bir yapidadir (10,12,18,21,25).

Pulmoner Dolagim

Akcigerin fonksiyonel ve besleyici olmak Gzere iki grup damar vardir. Fonksiyonel

damarlart arteria ve vena pulmonalisler, besleyici damararn da brongiyal arter ve




vendir. Vendz kani tagiyan trunkus pulmonalis sad kalpten ¢iktiktan sonra
a. pulmonalis dekstra ve a. sinistra olmak tzere ikiye aynlir, bu arterler akcigere
hilum pulmonis’den girerler, alveollerde oksijenden zenginlesen kani vena
pulmonalisler sol atriuma getirirler (10). Akciderlerdeki bronkopulmoner arteriyel
anastomozlar sayesinde, bu dolasimiardan herhangi birinin yetersizligi durumunda
akcigaer dokularinin kanlanmasi strebilmektedir (12).

SOLUNUM FizyoLOJisi

SOLUNUM MEKANIGI

Akcigerler ve gégus kafesi havanin solunum yoluna giris ve cikisin saglamaktadir.

Bu sirada yapilan tom isler solunum mekanigini meydana getirmektedir (6).

Akcigerlerin birinci gérevi arteriyel kanin oksijen ve karbondioksit icerigini dar
strurlar icinde tutmaktir. Bu sinir oksijen ihtiyacinin ve karbondioksit Giretiminin
kisinin aktivite derecesine ve metabolik hizina baglt devamii degisimlerinde dahi
surdirilmelidir.  Akcigerler bu homeostazisi venéz kanin alveolar gazlarla
kargilasmasina miisade ederek saglar ki bu kargilagsma alveolokapiller yatak
denen gok genis bir yiizeyde meydana gelir. Gaz degisimlerinde (¢ temel
mekanizmaya gerek duyulur: 1) ventilasyon (havalandirma) fonksiyonu, 2) difiizyon
veya alveollerden kapillere gaz deg“}igimi, 3) perflizyon veya pulmoner kan akimi
(21,25).

Ventilasyon pompasi

Ventilasyon pompast goglis duvar, solunum kaslan ve akcigeri gogiis duvarina
baglayan pievral boglukian olusur. G6gdls duvan rijit bir silindir gibi gdrev yapar
(12,20).




Istirahat halinde solunumun temel kasi olan diyafram, silindirin icindeki piston gibi
hareket eder. Bu genis capl pistonun kisa mesafede hareketiyle genis hacimlerde

havanin hareketi minimum is ile etkili bir sekilde saglanir (19).

Solunum kaslarn alveolar bosluk ve dis ortam arasindaki basing farkint saglayan
plevral basinci degistirmek igin cahsirlar. Kasiimalartyla gégis duvari ve akcigerler

genisler ve akcigerler icindeki havanin basinci diser, bu da akcigere dogru hava

akisina sebep olur. Hava akisi akciger igindeki gaz basincinin atmosferik basingla -

esit olmasina kadar siirer. Solunum kaslarinin gevsemesiyle ekspirasyon baslar,
akciger ve g6gis duvarinin elastik biiztiime egilimi akciger igindeki havay stkigtirr,
atmosferik basingtan daha biylk bir basinca sebep olur. Atmosferik basinca
ulasana kadar hava ¢ikis! olur (20,21,25,28).

Ventilasyon

Akciderlerin havalandirma kapasitesi dncelikle, hacmine ( akciger volimieri), ikinci
olarak akima karsi havayollarinda bulunan dirence, {igiincii olarak, géglis duvari ve

akciderlerin kompliyansina veya elastik 6zelliklerine baghdir (21,25).

Inspirasyon strasinda toraks genigler, diyafram asagiya iner ve sonugta gogls
kafesi vollimii ve akcigerlerin voliimi artar. Tersine ekspirasyon gogunlukia pasiftir
ve gégius duvan ve akciderlerin elastik geri dénlstne baghdir. Plevral bosluk
basinci akcigerleri etkileyen ve inspirasyon sirasinda genislemesine neden olan
basingtir. Intraplevral basing atmosferik basingla kiyaslandiginda negatiftir ve
normal soluma sirasinda sinirlan -~ 5 ve — 9 cm su arasindadir. Zorlu ekspirasyon
ve inspirasyon manevralarl sirasinda daha bilylk basing degisimi olur. Plevral
basing apeksten tabana dogru artar, akcigerlerin tepesinden tabanina dogru,
vaklasik 7-8 cm su fark vardir. Bu fark, bdigesel ventilasyon ve perflizyon lzerinde
6nemii etkiye sahiptir (20,21,32,50).




Akciger Voltimleri ve Kapasiteleri

Istirahat solunumu sirasinda disarr verilen her soluk volimi tidal volim (VT)
olarak bilinir, yaklagtk 500 ml'dir. inspirasyon yedek hacmi (IRV), derin bir
inspirasyonda normal soluk hacmine ek olarak alinabilen hava hacmidir, yaklasik
3000 midir (21,25,53).

Normal bir ekspirasyondan sonra zorlu bir ekspirasyonla fazladan ¢ikarilan hava
hacmine ekspirasyon yedek hacmi (ERV) denir, yaklagik 1100 mbdir. Zorlu bir
ekspirasyondan sonra akcigerde kalan hava hacmine rezidiiel hacim denir ve
yaklagik 1200 ml kadardir (Sekil 3) (21,25,41).

Solunum dénemindeki olaylar: tanimlarken bazen yukarndaki hacimlerin iki yada
daha fazlasini birlikte degerlendirmek gerekir, béyle kombinasyoniara akciger
kapasiteleri denir. Normal bir ekspirasyondan sonra sahsin alabilecedi maksimum
hava hacmini inspirasyon kapasitesi (IC) gésterir ki bu deger ayni zamanda tidal
volim ile inspirasyon yedek hacminin toplamina esittir, Fonksiyonel rezidiiel
kapasite (FRC), rezidiiel voliim ile ekspirasyon yedek hacminin toplamina esittir ve
normal bir ekspirasyon sonrasinda akcigerlerde kalan hava miktarim belirtir. En
derin bir inspirasyondan sonra en derin ekspirasyonla cikarilabilen hava hacmi
vital kapasite (VC) adini alir, inspirasyon yedek hacmi ile soluk hacmi ve
ekspirasyon yedek hacmi toplamina esittir. En derin inspirasyon sonrasinda
akcigerde bulunan hava hacmi total akciger kapasitesi (TLC) olarak bilinir
(Sekil 3) (15,21,25,53). |

Batiin akciger hacim ve kapasiteleri kadinlarda erkeklerden % 20-25 kadar azdir
{21).

Kisinin derin bir inspirasyon sonrasinda, hizla ve kuvvetle soluk vermesi istenirse
bu dlglim zorlu vital kapasite (FVC) olarak degerlendirilir. Normal bir kisi zorlu vital
kapasitesinin %80'ini 1 saniyede (FVC4) ve %95'ini 3 saniyede verebilir (15,21),




- Sekil 3: akciger hacimleri ve Rapasiteleri
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Havayolu Direnci

Ust hava yollarindan perifere dogru gidildikge hava yollarimin caplan daralirken
sayilan artar. Sonugta perifere gidildikge akim hizi diismektedir. Yaklasik 17.
dallanmadan sonra akim hizi hemen hemen durma noktasina gelmektedir. Bu
yavaslama yaklasik olarak respiratuar brongiyol seviyesinde oluéur. Hava yolunun
direncini olusturan esas bélge, orta caph bronslardir. Havayolu direnci bazi
hastaliklarda artar. FEVy/FVC ve/veya ekspiratuar akim zirve hizi (PEF) direnc
artisi  veya havayolu obstriksiyonunun ortaya ¢ikanlmasinda yararlanilan
parametrelerdir (12,25,53).
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Elastik Yapilar

Akcigerler ve gbgus duvan beraber solunum sisteminin elastik &zelliklerini
olustururlar. Gégiis duvan komponentine diyafragma ve abdominal duvarin kiigiik
bir kismi da katilir. Akcigerlerin elastik yapilari, akcigerlerin dinlenme durumunda
en kiliglik hacimde olmasini saglar {12,29).

Akcigerler ve toraksin genisleme yetenegine kompliyans denir. AKcigerin

gerilebilirtigi, kompliyanst &lcilerek tayin edilebilir. Bu kavram intra-alveoler
basincin her birim artisina kars1, akciger hacminin genislemesi olarak ifade edilir.
Basing hacim egrisinin egimi kompliyanst verir. Normalde akcigerler ve toraksin
birlikte kompliyanst her em su basinc igin 0.13 litredir. Bu, alveoler basing 1cm su
degderinde ylkseldigi zaman akcigerin 130 ml genisledigini ifade eder. Kompliyans,
dlstik hacimlerde artarken, yiksek hacimlerde azalmaktadir (12, 20,25,28).

Toraksin disinda normal akciderlerin kompliyansi her cm su icin yaklagik 0.22
litredir (21).

Alveol duvarlarinda, damarlarin ve bronglarin g¢evresinde bulunan elastin ve
kollagen lifler, inspiryumda genigleyen akcigerin ekspiryumda elastik geri ¢ekilimini
(recoil) saglarlar. Recoil basinci yapinin kendi normal durumuna dénme iste@ini
yansitir {(12,28).

Akcigerler ve gogis kafesinin elastik cekim kuvvetleri, farkli yénlerde etki yaparlar.
Bu iki 6nemli kuvvet normalde daima denge durumundadir ve fonksiyonel rezidiiel
kapasiteyi olustururlar (12).

Olii Bosluk Solunumu

Anatomik 610 bosluk, iletici hava yollannin volumidiir. Kisinin vicut yapisina ve
pozisyonuna badl olarak degisme gosterebilir. Her solukta yaklagik 150 ml
anatomik 610 boslukta kalir.Olu bosluk denilmesinin nedeni O, ve CO; degisimine
katilmamasidir (12,21). |

i1




Ventilasyonun devam edip, perflzyonun olmadidi solunum bélgelerinde alveoler
6l bosluk olugur. Fizyolojik 6l bosluk alveoler 6l bosluk ile anatomik 61t bogluk
toplamina esittir (21,32).

KAN AKIMININ DAGILIMI

Akciger kan hacmi tim kan hacminin yaklasik %12’sidir. iki akcigerde yaklasik 450
mi kan bulunur, bunun 70-100 mi kapillerlerde, geri kalan da arter ve venlere esit
olarak boélinmils durumdadir (19).

Pulmoner perflizyonun tniform bir sekilde yayilmadigi, dik pozisyonda tabandan
tepeye dogru perfizyonun azaldi§i radyoaktif iz element teknigi kullaniarak
yaptlan birgok farkli calismada gésterilmisti. West ve Hughes bu bélgesel
farkliliklar pulmoner arter, venéz, alveoler ve interstisyel basinclarla etkilesim
tarzinda aciklamislardir (25).

Perfuzyonun akcigerdeki dadilimi, yer gekimine ve atm hacmine baghdir.
Ayaktayken akcigerdeki kan akimi tabandan tepeye dogru lineer olarak azalir. En
dastik kan akimi apekste bulunur (12,19).

Apikal bolgelerde pulmoner arter basinci alveol basincindan daha digiktar.
Burada akim kisittanmis, ventilasyon normaldir. Bu bélgede gaz alis verisi yoktur.
Akcigerin orta bolgelerinde pulmoner arter basincinin alveol basincina esitlendigi
hatta, pulmoner arter basinci ven basincinin devamh Ustiinde oldugundan kan
akimi ve gaz degisimi kolayhkla olmaktadir. Akcigerlerin tabanlanna dogru olan
bolgelerde pulmoner arter basinci alveol basincini asar, gaz degisimi rahatlikia
meydana gelebilmektedir (12,19,25).

ALVEOLER GAZ DEGISIMI (DIFUZYON)

Solunum siirecinde alveol havasimin taze hava ile degisimini izleyen ikinci adim,
oksijenin alveollerden kana, karbondioksidin zit yénde pulmoner kandan alveol
igine difizyonudur. Diflizyon, molekillerin rastlantisal hareketi ile solunum
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membranlarindan her iki yonde gegisinden ibaret basit bir olaydir. Bununia beraber
solunum fizyolojisi icinde difizyonun gergeklestigi temel mekanizmanin yaninda

diflizyon hiziyla da ilgilenilir (22,30).

Alveollerdeki hava ile kapiller kan1 arasinda ¢ komponentten olugan ve kan-hava
bariyeri adini alan bir engel bulunur. Bu bariyerin U¢ eleman, alveolleri déseyen
tek kath yassi epitel, alveolar hiicrelerin sitoplazmasi, sikica yan yana duran
alveolar ve endoteliyal hiicreler arasinda her iki epitelin kaynasmis bazal laminasi
ile endotelyal hucrelerin sitoplazmasidir. Akcigerin yaklasik 300 milyon alveolii i¢
degisim ylzeylerini 6nemli Slciide arttirrlar. Bu yilizey ortalama 140 m? olarak
hesaplanmistir. interalveolar septum 5 temel hiicre turt icerir. Bunlar kapillerlerin
endotel hiicreleri (%30), tip | (yassi), tip Il (septal,biyiik alveolar) hiicreler (%16),
fibroblast ve mast hiicrelerini kapsayan interstisyel hiicreler (%36) ve alveolar
makrofajlardir (%10). Tip | hiicreler alveol yiizeyini doser ve ileri derecede incelmis
hticrelerdir, baglica gbrevleri gazlarin gecisine uygun minimal kalinlikta bir bariyer
sadlamaktir. Tip Il hicreler tip | hiicrelerine tutunarak onlar arasina serpilmis
hticrelerdir, pulmoner siirfaktant yaparlar. Pulmoner siirfaktan  akciger
fonksiyonlarinin idaresinde birgok onemli is goriir. Baslica isi alveolar hiicrelerin
yuzey gerilimini azaltmaktir, bunun anlam alveollerin havayla dolmasi icin daha az
kuvvet harcamak ve boéylece solunumu kolaylastirmaktir. Solunum membraninin
farkli tabakalan su sekilde siralanabilir;

1-Shrfaktan

2-Alveol epiteli

3-Epitel bazal membrani

-4-Alveol epiteli ile kapiller membranin arasinda ¢ok ince bir interstisyel mesafe
5-Bir ¢ok yerinde epitel bazal membraniyla kaynasmis kapiller bazal membrani

6-Kapilter endotel membrani
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Bir gazin membrandan gecis hizint belirleyen faktdrler: 1) Membranin kalinhg,
2) membranin ylzeyi, 3) membranin iginde yani suda gazin difizyon katsayist,
4) membranin iki yant arasindaki basing farkidir (18,22,25,30).

Solunum membraninmin kahinh@i, membranin interstisyel aralijinda ve alveoldeki
6dem sonucu bazen artabilir. Bazi pulmoner hastaliklar da akcigerlerde fibrozis
yaratarak solunum membraninin  bazi  bolumlerinin  kalinhgini  arttinirlar.
Membrandan diflizyon hizi, membran kalinhg ile ters orantil oldugundan,
kalinh@int normalin 2-3 katina ¢ikaran fakttrler, gaz degisimini 6nemli éiclide
bozarlar (22,25,30).

Solunum membraninin yizey alani cesitli kosullarda blyik digiide degisebilir.
Amfizemde pek c¢ok alveol birlesebilir, bu solunum membraninin yiizey alanini
onemli élictide azaltir (22).

Solunum membranindan her bir gazin gegisi igin difizyon katsayisi onun

membranda erirligi ile dogru, molekil agirhdmin karekdkii ile ters orantiidir (52).

Solunum membraninda basing farki, alveollerdeki gazin parsiyel basinc ile bu
gazin kandaki parsiyel basinct arasindaki farktan ibarettir (22).

Solunum membraninin alveolle pulmoner kan arasindaki gaz degisimini saglama
yetenegdi, membranin difliizyon kapasitesi olarak ifade edilir ve 1 mmHg basing farki
ile bir dakikada membrandan gegen gaz hacmini gdsterir. Diflizyon kapasitesinin
Slgimiinde kullantian gazin, kandaki ¢cézinuritgiinin alveolokapiller membran ve
doku sivisindakinden daha fazla olmasi énemlidir. Oksijen ve karbonmonoksit bu
kritere tamamiyle uyar ¢link(i hemoglobinle kombine olurlar. N;O gibi diger gaziar
dokular ve kanda esit oranda ¢oziinOrler, bunlar difiizyon kapasitesi dlgmek igin
uygun degildir. Oksijen difizyon kapasitesinin hesaplanabilmesi icin kanin kapiller
gecigsinin  her dakikasindaki PaO, degerinin bilinmesi gerekir. Diflzyon
kapasitesinin ol¢imi icin karbonmonoksit daha uygundur ve giinimuizde siklikla
kullanibr. CO’in kuilan;lmasmm avantajlarl fazla miktarda sigara icenler disindaki

kisilerde kansik vendz kan PCO’sunun sifir olmasi, CO'in hemoglobine ilgisinin
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210 kat fazla olmasi ve dlgim icin %0.3 gibi ¢ok distk konsantrasyonda CO’in
yeterli olmasidir (22,25,39).

Diflizyon kapasitesi karbonmonoksit ile 6lgtlirse teste karbonmonoksit diflizyon
kapasitesi (Diffusing capacity for carbon monoxide DLCO) adi verili. DLCO

hesaplanmasi i¢in pek ¢ok yontem vardir. DLCO dakikada 1 mmHg basingta
gecen CO'I ml cinsinden gosterir.

DLCO=Vcp/ PACO -PcCO » Kapiller kandaki parsiyel CO basinci

l——-> Alveolar havadaki parsiyel CO basinct

Bunlardan en sik kullanitan: tek soluma teknigidir. Bu teknikte vital kapasite %0.3
CO %10 He ve %21 Oy ile doldurulur. Soluma siliresi 10 sn'dir. Bu stire CO'in kana
ditlizyon gostermesi icin yeterli stiredir, alveoler PCO eksponansiyel olarak azaima
gosterir. Daha sonra zorlu ekspirasyon yapilir, bu sekilde 6l bosluk gazi yer
degistirir. Alinan alveolar érnek son CO konsantrasyonunun hesaplanmasinda
kullanilir. DLCO direkt olarak alveoler hacimle ilgilidir, bu deger DLCO / VA
(alveoler hacim) geklinde duzeltilerek, anormal akciger hacimlerinde yanima
engellenir. Karbonmonoksit diflizyon kapasitesini oksijen difizyon kapasitesine
gevirmek icin bu deder 1,23 gibi bir fakiorle carpilir. Clnk{, oksijen icin diflizyon
katsayisi karbonmonoksit difiizyon katsayisinin 1,23 katidir (22,30,39).

SOLUNUMUN KONTROLU
Solunumun Merkezi Kontrolil

Sinir sistemi alveolar ventilasyon hizin1 viicudun ihtiyaglarina gore éyle ayarlar ki,
kanin oksijen basinci (PO;) ve karbondioksit basinct (PCO; ) hemen hig defismez
(23).

Solunum merkezi, medulla oblongata ve ponsta iki tarafli, daginik bir yerlesim
gosteren ndron gruplarindan olusur. Bu merkez baslica {i¢ biiyllk alana béllinebilir:
1} Dorsal solunum grubu medullanin dorsal bélimiinde yer alir, baglica inspirasyon

alanmidir 2) ventral solunum grubu medullanin ventrolateral bélimiinde yer alir,
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stimile olan nérona bagh olarak inspirasyon ya da ekspirasyona neden olur
3) pndmotaksik merkez ponsun Ust bélimiinde arkada yerlesmistir, solunumun
hem seklini hem de hizini kontrol eder (23,50).

Solunumun temel ritmini, dorsal solunum grubu néronlar saptar. Bu alana gelen
tim sinir lifleri kesilse ya da bloke edilse bile, bu alan yine ritmik inspirasyon
donemlerini yaratan aksiyon potansiyellerini yaymaya devam eder. Brons ve
brongiyoller boyunca ceperde yerlesmis olan gerilme reseptérieri akcigerlerin asiri
gerilmesinde uyaritarak vagus yoluyla inspirasyon merkezine impulslar génderirler.
Bu sinyaller inspirasyon stiresini kisitlarlar. Buna Hering-Breuer genisieme refleksi
denir. Bununia beraber insanda bu refleks, olasilikia soluk hacmi yaklasik 1.5
litreye ylkselinceye kadar aktive olmaz. Bdylece refleksin solunumun normal
kontrolunde biiyilk 6nem tasimadigi akcigerlerin asin genislemesi sirasinda
koruyucu bir mekanizmadan ibaret oldugu kabul ediimektedir (23,31,50).

Ventral solunum grubu néronlari, normal sakin solunum sirasinda hemen hemen
inaktif durumdadir. Solunum, akciger ventilasyonunu normalden daha cok
hizlandirmaya calistigi zaman, solunum sinyalleri dorsal solunum alaninin temel
osilasyon mekanizmasindan ventral solunum néronlarina kayar. Ventral grup
noronlanindan  bazilarinin  elektriksel  stimulasyonu  inspirasyon yaratirken
digerlerinin uyartimasi ekspirasyona neden olur; &zellikle gicld ekspirasyon
yaptirmalari bakimindan 6nem tasirlar. Bu alan, daha cok, yiksek dizeyde
pulmoner ventilasyon gerekiigi zaman, asit dizenlemeler sirasinda gbrev
yapmaktadir (23).

Pnomotaksik merkez ve vagusun gerilme sinyalleri normalde asirl inspirasyonu
yenerek normal solunumu yaratirlar (23).

Solunumun Kimyasal Kontrolii

Solunumun ana hedefi viicut sivilarinda oksijen, karbondioksit ve hidrojen iyon
konsantrasyonlarini uygun diizeyde devam ettirmektir (23).
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Medulia oblongatanin 6n yizinde, n.glossofaringeus ve n.vagusun medullaya
girdikleri bélgede iki tarafli uzanan gok duyarh bir kimosensitif alan bulunmaktadir.
Bu alan kandaki karbondioksit ya da hidrojen iyon konsantrasyonundaki

degisikliklere cok duyarhdir, solunum merkezinin 6teki bolimlerini uyarir (23,50).

Kimosensitif alandaki néronlar hidrojen iyonlarina karsi ¢ok duyarlidir, ancak
hidrojen iyonlan kan-beyin ve kan-serebrospinal sivi bariyerini kolayca gecemezler.
Bu nedenle kanda hidrojen iyon degisikliklerinin kimosensitif ndronlan uyarici etkisi
karbondiokside ofanla kiicik kalir. Kimosensitif alandaki néronlar (zerine
karbondioksidin direkt etkisi cok az oldugu halde indirekt etkisi gok kuvvetlidir. Bu
etkiyi doku sivisi ile reaksiyona girip karbonik asit olusturmasiyla gésterir. Karbonik
asit hidrojen ve bikarbonat iyonlarina ayrisir, hidrojen iyonlart bu néronlar tzerinde
kuvvetli bir direkt uyanci etkiye sahiptir. Solunum merkezinin karbondioksitle
uyariimas! btlin vitcutta karbondioksit konsantrasyonunun regilasyonu ydninden
6nemli bir feedback mekanizmas: olusturur. Yani PCOzde bir artis solunum

merkezini uyararak alveoler karbondioksidi azaltir (23,25).

Sinir sisteminin disinda yer alan ve oksijen, karbondioksit ve hidrojen iyonlarina
duyarlik gdsteren 6zel kimoreseptdrier bulunur. Bu reseptoérier glomus karotikum
ve _glomus aortikusta bulunur, solunum merkezine solunum faaliyetinin
dizenlenmesine yardimci  sinyaller génderirler. Arteryel kanda oksijen
konsantrasyonu normalin altina indigi zaman kimoresepttrler kuvvetle uyarilir,
Karbondioksit ya da hidrojen iyonlanindaki artma solunum merkezini direkt
etkiledigi icin, kimoreseptorier yolu ile indirekt etkileri ihmal edilebilir diizeydedir.
Normal kosullarda PO, mekanizmasi solunumun kontrolinde hemen hig 6nem
tasimaz. Alveoler PO azalirken ventilasyonda hafif artisa neden olur.
Ventilasyonun artmasi kandan karbondioksidi uzaklastirarak PCOz'yi dustiriir; ayni
zamanda hidrojen iyon konsantrasyonu da azalir. Bu durum oksijenin eksitasyon
etkisini azaltict inhibitor bir rol oynar. Sonucta, PO, 20-40 mmHg'ya ininceye kadar
azalan POz'nin ventilasyonda goriintr bir artig yapmasi engellenmis olur (12,23).

Agir egzersizde oksijen tiketimi ve karbondioksit olusumu 20 kat artabilir. Cok agir
egzersizler disinda genellikle alveoler ventilasyon da yikselen metabolizmaya
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uyarak ayni oranda arttigindan kanda PO,, PCO, ve pH hemen hemen normal
kalir. Egzersiz sirasinda solunum merkezinin beyin korteksi tarafindan direkt ve

propriosepttrler tarafindan indirekt uyarildig dusOnilmektedir (23).

Beynin limbik sistemi ve hipotalamus gibi baska kisimlari da kizginlik ve korku gibi
duygusal durumlarda oldugu gibi, solunum tipini etkileyebilir (23,25).

Solunum istemli olarak da konirol edilebilir ve istemii olarak, kandaki PCO,, pH ve _
PO, duzeylerinde o6nemli degismeler olacak sekilde hiperventilasyon ve
hipoventilasyon yapiabilir (23,41).

SERBEST DALIS FiZYOLOJiSi VE SOLUK TUTMA
Tarihce

Insanoglu tarihin baslangicindan itibaren dalisa ilgi duymustur. Bazi toplulukiarda
binlerce yiidir yapilan serbest dalis, en basit haliyle hi¢c bir alet gerektirmez.
Sualtinda soluk tutarak gerceklestirilen herhangi bir aktivite serbest dalis olarak
adlandirthr. Degerli hazinelerin arastiriimasi, savag, gemi bakimi, batil ve dini
inanislar gibi dalis amaclan gok gesitlidir (41,45).

Heredot'a gére, M.O 5.yy’'da Scyllis adl bir dalgig, Pers krall Xerxes tarafindan
batiklardan hazine ¢gikarmasi amaciyla kiralanmisti. Antik gagda Giritliler (1.0 3000-
1.0 1400), stinger ve dikenli salyangoz kabudu toplarlardi. Bu dénemde soluk
tutarak yapilan dahs, malzeme acisindan son derece sinirliydi. 1500 yildan fazia
bir zaman dnce Japon dahicitar (Ama) ilk primitif dalig maskesini yaptilar (27,41).

Nefeshi dalisin tarihine bakildiginda sasirtici derinliklere ulasildig: goralar. 1913
yiinda, Georgios Kaggi adindaki bir siingerci 80 metre derinlije birkag dahs
yaparak italyan savas gemisi Regina Margherita’nin kayip capa demirini bulmustur.
Kaggi'nin teknigi basanisinin sebebi olmustur. Omuzlarina 50 kilogram agirhginda
tag baglamis ve bu sayede hizla dalabilmistir. Dibe ulagtiginda agirhkiar kesmis ve
soluk alma ihtiyaci duyana kadar calismis. Sonra 90gsiine badlanan halatt,

mirettabata kendisini ylizeye g¢ekmeleri icin isaret vermek amaciyla, kuvvetle

18



cekmistir. Bu tip-dalis yani, sinirsiz agiritk yardimiyla inip cikista da desteklenme
“degisken agdirlik metodu” olarak kabul edildi. Modern yanismalarda bu teknik “no-
limits” kategorisinde yer almaktadir (41) .

Serbest dahs dinya rekorunun modemn ¢adr Macar asili ltalyan Raimundo
Bucherin 1949 yilinda maske, palet, snorkel ve agiikla 30 metreye inmesiyle
baglamistir (40,41). Dinya rekoru tanimi kuruluglara gére degismektedir. Diinyada
serbest dalis konusunda faaliyet gosteren FREE (Freediving Regulations &
Education Entity) ve AIDA (Association Internasyonal Development of Apnea)
adlarinda iki kurulus bulunmaktadir. Serbest dalig olimpik bir dal karakterinde
degildir. Yanigma seviyesinde serbest dalis, dalicinin ulagsmak istedigi derinlik,
mesafe veya zamana ve bunun igin sectigi malzeme destedine gore kategorilere
ayrilir. Temel olarak dikey dalis ve yatay dalis olarak iki kategori vardir. Dikey dahs
da “sabit agirhk” ve “degisken agilik” olmak Qzere ikive aynlir. Sabit agirhk
kategorisinde dalict dalisini yaparken kullandigi malzemeyi ve agirhig ylizeye
dénlste de kullanmak zorundadir. Malzeme destekli, ip destekli ve desteksiz
olarak {i¢ ayri sabit agirhk kategorisi vardir. Degisken agiritk kategorisinin ise limitii
ve limitsiz (no-limits) olarak iki ayrn turd bulunmaktadir. Degisken agirlik
kategorisinde dalici bir agirlik yardimyla dalisini gergekiestirir, agirhgi dipte birakip
¢ikisa gecer. Gianluca Genoni 2002 yilinda italya'da degisken agirhkh daliginda
132 metreye, aym yil Carlos Coste Venezuela'da sabit agirhk dabsiyla 90
metreye, Loic Leferme Fransa’da no-limits dalisiyla 162 metreye inerek rekor
kirmislardir. Bayanlarda Olkemiz sporcusu Yasemin Dalkilig, 2001 yiinda degisken
agrhkl kategorisinde gerceklestirdigi 105 metrelik dahgiyla dinya rekorunu elinde
tutmaktadir. Tanya Streeter 2002 yihinda Amerika Birlesik Devletlerinde
gergeklestirdigi no-limits daliginda 160 metreye uiasmistir (14,40,41).

Gito Teruoka’nin 1920'li yillarda, 2500 kadar Japon kadinin hayatlarini kazanmak
icin 20 metreden daha derine daimalanyla iigilenmesiyle serbest dalisin modern
aragtirma devri baglamigtir. Gito Teruoka dalis zamanlarini, dalig paternierini,

derinliklerini ve alveolar gaz konsantrasyonlarin kaydetmistir (41).
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Maiorca’nin 1961'de 50 metreye dalmasindan 1976'da Mayofun 100 metreye
dalmasina kadar, 15 yil icinde dinya rekoru 50 metrelik bir aralikta degisti, 23 ayr
derinlikte rekor kinldi. Fizyolojik derinlik ve zaman limitinin ne olacag, bu limitlerin
kigilerin fizyolojik hazirliklariyla ya da dahs teknikleriyle artip artmayacagi halen
bilinmemekiedir (41).

Daligin Dalicilar Uzerine Fiziksel Etkileri

Boyle Kanunu'na gére sabit sicaklik altinda gazlann hacimleri ile basinclar ters

orantili olarak degisir. Bunu asagidaki sekilde formille etmek mimkindur;
Py X V4=P2 X V2 (T sabit)

Dalig pratiginde sicaklik, insan viicut i¢ sicakhiginin sabit olusu nedeniyle hemen
her zaman sabittir. Daliglar sirasinda dalicilar da basing ve hacim
degisikliklerinden etkilenirler. Dalislar sirasinda sik karsilasilan barotravmanin
temelini de Boyle Kanunu olusturur (2,46).

Deniz yizeyinde basing 1 atmosferdir (ATA). Her 33 fi deniz suyunda basing 1
atmosfer artar. Kabaca 10 m derinlikie basing iki katina ¢ikar. Boyle Kanunu'na
gbre 1 litrelik bir hacim 10 metre yani 2 ATA’da 1/2 litre, 20 metre yani 3 ATA'da
1/3 litre olmaktadir (2).

Orta Kulagin inis Barotravmasi

Orta kulak basing degisimlerinden en fazla etkilenen yapidir. Orta kulak, dis kismi
kulak zar ile simrli, ig kismi dstaki borusuyla nazofarinkse acilan bir bosluktur.
Ortam basincinin artmasiyla orta kulak basinct géreceli olarak negatiflesir ve kulak
zar orta kulaga dogru gbkmeye baslar. Bunu engellemek icin orta kulak basinciyla
ortam basinci esitienmelidiy. Bu esitlenme Gstaki borusu yoluyla, Valsalva,
-Toynbee, Frenzel manevralarindan birini kullanarak orta kulaga hava gdndermekle
mUmkin olur. Esitlerne yapiimadig: takdirde tympanik membran riiptiriine dahi yoi
acabilecek derecede barotravma meydana gelebilir (2,13,35).
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Maske Sikismasi

Maske sikigmasi da benzer sekilde meydana gelen bir durumdur. Dalis sirasinda
dis basincin artmasiyla olugan maske i¢i negatii basing dokulann maske icine
dogru gekilmesine neden olur. Maske icine hava verilerek basing esitlemesi
yapitimasi gerekir (2,14).

immersiyonun Etkileri

Serbest dalig genellikle suyun icine boyuna kadar batma (immersiyon) ile basiar.
Vicudun boyun altinda kalan bdlgesi atmosferik basinca ek olarak hidrostatik
basinca (su ylizeyinden dikey mesafede orantili olarak) maruz kalacaktir. Basincin
direkt etkisi ve kan dagilimindaki degisiklikler immersiyonun solunum  sistemi
tzerine olan etkilerini belirler (27,33,34)

Boynuna kadar suya batms bir kisiyle batmamis bir kisi arasindaki farklar (27):
1.Vital kapasite ortalama %6 azalir (%0-%15).

2.Fonksiyonel rezidliel kapasite (FRC) azalir bu primer olarak ekspiratuar rezery
vollimin (ERV) azalmasina baghdir.

3.Kapanma hacmi artar ve daha fazla hava kapanan uc hava yollannin ardinda
hapsedilir.

4.Akciger kompliyansi azalir.
5.Akcigerin difflizyon kapasitesi artar.
6.Hava akimina karsi direng artar.

7.Ventilasyon dagiimi apikal bdlgede daha ¢ok, bazal bdlgede daha az olmak
tzere, bazalden apikale dogru kayar.

8.Maksimum solunum kapasitesi azalir.

Batin duvarina uygulanan hidrostatik basingla birlikte intrapulmoner negatif basing
immersiyon sirasinda ekspiratuar rezerv volimiin (ERV) %70 oraninda azalmasina

neden olur. Buna kargin immersiyon sirasinda vital kapasite (VC) daha az azalir,
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bu da bize inspiratuar kapasitenin (IC) arttigini gosterir, ‘Baz1 aragtirmaciiar
rezidiel voliimde (RV) azalma kaydetmisterdir ki bu durumun intratorasik kan
hacmindeki artistan kaynaklandigi diigiinilir (27,33)

Immersiyon sirasinda kan hiicumuna bagh olarak akcider sertlesir, gerginlesir ve
kompliyanslan diser. Statik kompliyansta %30, dinamik kompliyansta %37 disls
kaydedilmistir (27).

immersiyonun dolagim sistemi tizerine de belirgin etkileri vardir. Yercekimi etkisinin
ortadan kalkmasiyla kardiyak outputta kayda deger artig go6rildr. Ekspirasyon sonu
intratorasik basing agik havada ve ayakta —5 cm sudan immersiyon sirasinda -2
cm suya cikar. Diger taraftan abdominal basing ise -6 cm sudan +12 cm suya
¢ikar. Bu bulgular bize agik havada 0 cm su degerinde olan transdiyafragmatik
basincin  immersiyon  sirasinda  +14 om  suya  yikseldigini gosterir.
Transdiyairagmatik basingtaki arig vendz doniisli arttracaktr. Boya dilGsyon
ybntemiyle, 35°C sicakliktaki suda immersiyon sirasinda, atim hacmindeki artis
nedeniyle %32 kardiyak output artisi gdzlenmistir. Karbondioksit gerisoluma teknigi
ite %66 kardiyak output , %80 atim hacmi artist gbzienmistir (27,50).

Serbest dalista kardiyovaskiiler degisiklikler

Dalis refleksi burun igine su kagtiginda ya da yiiz suyla temas ettiginde olusur.
Solunum ve kardiyovaskiler sistemle flgili bir seri cevap ortaya ¢ikar. Fransiz
bilimadami Paul Bert bir yiiz yildan daha fazla siire 6nce 6rdeklerde dalis sirasinda
belirgin  bradikardi gézlemlemigtir. Hayvanlarda yaygin olarak arastirifan  bu
cevabin insanlarda da ortaya ¢iktigl gésteriimistir. Suda dogan' bebeklerde vapilan
aragtirmalarda bir ayllk bebek suya atldiginda soluk tuttugu, kalp hizinin
yavastadigl ve karsi koymadigi goriimistir. Dalis cevabinin temel fonksiyonu
solunum yollanna su girigini 6nlemek (larinks kapanir ve bronkokonstriiksiyon
meydana gelir) ve vital organlar oksijen korunumu ile apnenin etkisinden
korumaktir (11,41,43, 48,49).

22



Ortalama olarak insanin kalp hizi 60-85 atim/dakikadir. Bradikardi ise dakikada 60
atimin altindaki kaip hizini tammlar. Serbest dalicilarda da bradikardi gézlenir. Kalp
hizi daligla beraber azalmaya baglar ve 20-30 saniye icinde en dustk hiza ulasir.
Genellikle serbest dahis strastnda en disiik kalp iz, dahs dncesi seviyenin %60-
70’1 kadardir. Yapilan c¢alismalarda soluk tuiularak vyapilan dahsia olusan
bradikardik cevabin yainizca yiiziin suya batmasi sonucunda da olustugu ve bunun
basing ve egzersizden badimsiz oldugu gosterilmistir. Sonug olarak dalis cevabi
soluk tutma ve soduk suya ylzin batinimasi (facial immersion) ite uyarilir, dalis
bradikardisi ile ilgili yakin dénemdeki bilgiler daha ¢ok yilz immersiyonu
calismalanndan elde edilmistir (3,11,33, 41,48,49).

Olusan cevabin mekanizmasi styledir. vagal uyarnmia bradikardi meydana gelir,
arteriyel kemoreseptdrier ve yiiziin soduk reseptérlerince aktive edilen sempatik
sistem de vazokonstriksiyon olusturur. Diger bir komponent, akciger hacmindeki
azalmanin pulmoner mekanoresepttrierce algilanmasi  olabilir.  Dr.Ferrigno
immersiyon sirasinda intratorasik kan basinci arhiginin dalig bradikardisine eslik
edebiléce@ini distinmustiar. Vagusun parasempatik etkisi faz 4 depolarizasyonu
uzatmasiyla ortaya ¢ikar, bunun sonucunda otonomisite baskilanir. Serbest dalig
veya ylz immersiyonu olmasi Onemsenmeksizin, bradikardi su sicakhigindaki
disme ile artar. Aym sicakliktaki suda soluk tutularak ylz immersiyonu ve tim
viicut immersiyonu sirasinda ayni derecede bradikardi gézlemlenir. Bu bulgular,
ylz derisindeki (gdz ve burun gevresindeki trigeminal sinir termoreseptérieri) soguk
reseptdrierinin dahs bradikardisi gelismesinde ¢ok dnemli role sahip olduklarim
gosterir. Bu olaylanin ortak sonucu olarak kardiyovaskiler degisikliklerin ortaya
gtkmasi tetiklenir, kalp hizi ve kardiyak output diiser, periferik vazokonstriksiyon
olusur (33,41,49).

Soguk suda yiz immersiyonu ile soluk tutan saghkli insanlarda gér{iien asiri
bradikardilerde (literatirde maksimum dalis bradikardisi 8,8 atim/dakika olarak
kaydedilmistir) senkop goriimemigtir (11). Dalan hayvanlardan farkh olarak serbest
dalis yapan insanlarda kardiyak aritmi gelistigi kaydedilmistir. iiging olarak su
sicakhdi distikee kardiyak aritmi insidansi artmaktadir (11,33).
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Bradikardi ve soluk tutma siiresi arasindaki pozitif korelasyon cevabin oksijen

korunum etkisini gosterir ki bunun serbest dalici icin kaydadeger 6nemi vardir (48).

NORAL MEKANIZMALAR
Akciger Hacmi immersiyon
l l
intratorasik gerilme ve Trigeminal
basingreseptorleri ' Termoreseptorler
b \2
Gok Artis —> Apne <« Sicakhik azalmasi

Hering-Breuer
Refleksi

Mekanik Fakiorler
i)

Viicut Immersiyonu —

Kimyasal Faktérler
{
« Dislik PaOg,
Yiksek PaCO;

Kardiyo-Inhibitor
Merkez

Baroreseptorler — « Kemoreseptorier
Basing artisl Pa0, dislsl,
PaCO; ve H'artigs

VAGUS SINIRI
Stimulasyonu

d
BRADIKARDI
Nabizda, kardiyak outputta ve periferik kan akiminda diisiis
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Soluk tutma

Istemii soluk tutma basgindan sonuna kadar bakildiginda iki fazdan olusur. Birinci
faz “kolay” fazdir (easy gyoing phase), bu donemde glottis kapalidir ve intratorasik
basing sabit kalir. inspiratuar kaslarin istemsiz ve ritmik kasilmalarinin basladig;
yani ilk istemsiz soluma hareketinin oldugu fizyolojik kesilme  noktasina
(physiological breaking point) kadar bu faz devam eder. “Fizyolojik kesilme noktast”
denmesinin sebebi subjektif olmamasidir, arteriyel PCO, ve akcifer hacmiyle
belirlenir, genis hacim ortaya ¢ikisini geciktirir. Kara ortaminda 1 atmosferlik basing
altinda soluk tutulmasi halinde fizyolojik kesilme noktasinda alveolar PCQO, 46
mm Hg civanndadir. Akcigerler saf oksijenle doldurulduktan sonra yapilan soluk
tutma denemesinde ise alveolar PCO: 49 mm Hg civarindayken fizyolojik kesilme
noktasina ulasilir (17,41,48).

Ikinci faz “miicadele” fazidir (struggle phase), bu fazda inspiratuar kaslarin istemsiz

ve ritmik kastmalan baslar, frekans ve siddeti artarak, hava yolu agilana ve soluk
tutma sonlanana kadar, acil soluma ihtiyaci artarak devam eder. Bu olay gercek

kesilme noktas! (conventional breaking point) olarak adlandirilir. fkinci fazin sresi

degiskendir ve hem fizyolojik hem de psikolojik faktoriere baghdir. Bununla birlikte
gercek kesilme noktasinda her bir kigi i¢in alveolar PCO; olduke¢a sabittir (5,17,41,
48).

Gergek kesilme noktasini ertelemek amciyla soluk tutma siresini uzatmak igin
yutkunmak, Valsalva manevrasini, Miller manevrasint uygulamak, lastik top
sikmak, akildan aritmetik islem yapmak denenebilir. Bununia birlikte gercek
kesilme noktasini belirleyen temel fakidrler yine de arterivel PCO, ve PO,'dir (17).

Soluk tutma sliresi ¢ faktdre baghdir:
1.Dalicinin karbondioksit ve hipoksiye toleransi,
2 Metabolik hizi,

3.Karbondioksit ve oksijen depolama kapasitesi (17).
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Dinlenme halinde karada soluk tutan antrenmansiz kisiterde gercek kesilme
noktasinda ortalama alveolar gaz basinci karbondioksit icin 43,3-53,5 mmHg;
oksijen igin 45,6-80,2 mmHg'dir. Maksimum soluk tutma siresi 93-150 saniye
olarak kaydedilmistir (17,41)

Serbest dalis dncesi solunum ve lung packing (buccal pumping) manevrasi

Serbest dalis alaninda kaydedilen 6nemli gelismeler disindldiginde, sonuglarin
antrenman, adaptasyon veya genetik 6zelliklerin hangisi ya da hangilerine bagl
oldugu sorusu akla gelmektedir. Bu sorunun cevabi ise guinimiizde hala
verilebilmis degildir. Soluk tutma siiresini arttirabilmenin itk kosulu dogru soluk
almaktir. Dalicinin immersiyon éncesi solunumu bu nedenle soluk tutma siiresiyle
yakindan iligkilidir. Pranyama solunumun ritmik kontroliyle ilgilenen bir yoga

disiplinidir. Serbest daligla ilgilenen baz sporcuiar da yoga tekniklerini
kullanmaktadirlar (17,27 ,41,44).

Soluk almanin (¢ tipi vardir:

1. Abdominal veya diyafragmatik: Gégis duvan sabitken diyaframin asagdi inmesi
ve abdomenin 6ne dogru ¢cikmasiyla inspirasyonun olustugu tiptir.

2. Kostal veya totasik: Kaburgalarin kalkmast, g6gls kafesinin genislemesiyle
inspirasyon olur, abdomen oynamaz.

3. Subklavian: Tidal volimin tizerinde solunum igin istemli olarak omuziar: kaldinp
hafifce geriye atilarak yapilan solunumdur, ayni zamanda abdomen ve toraks
inspirasyon sirasinda 6ne ¢ikar,

Serbest dalig dncesinde yapilan solunum bu ¢ tipin kombinasyonudur (41).

Serbest dalis oncesinde uygulanan solunum manevralanindan biri de “lung
packing” manevrasidir. Serbest dalisa ve rekor dalislarina ilginin artmast “buccal
pumping” ile “lung packing” yapilmasina dikkati ¢ekmistir. Benzer manevralar
Akdenizli zipkinla balik avlayan serbest dalicilar arasinda derinligi arttirmak

amaciyla yillardir kullanmimaktadir. Hamilton Amerikan Donanmast dalicilarinin
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kullandigi bir teknigi tanimlanmistir. Bu teknigi, 73 metreye dalis rekoru bulunan eski
bir Amerikan Donanma dalicist olan Croft 20 yili agkin siire 6nce kullanmigt (42).
Vann “lung packing” sonrasinda akcigerin volim-basing karakteristiklerini bir kigide
olemistlr (51).

Lung packing tekniginde agiz ile pozitif basing saglanarak hava akcigerlere itilir ve
bu sekilde vital kapasiteden daha genis hacirﬁier elde edilebilir. Ornhagen ve
Schagatay vaptiklari ¢alismada, lung packing (buccal pumping) manevrasinin nasil
yapidigint tanimlamaya calismuslardir. Farinks ve larinksin frontal ve lateral
goruntileri icin baryum kontrast yutturulan kisilere sineradyografi incelemesi
yapilarak manevra anlasiimaya c¢alisinustir. Dalict agiz dolusu hava ile
baslamaktadir, dil ve agiztabant bu esnada asagidadir. Dudaklarin ve yumusak
damagm kapanmasiyla dilin ucu arka kismi tarafindan takip edilerek, tavana
bastirilir. Glottis ac¢ik tutulurken larinks yukarn kaldinlir ve hipofarinksin hacmi
kiigllene kadar sikistirtlir. Kaslar gevsemeden 6nce glottis kapanir ve oral kavite
genisler, dudaklardan gegerek kaviteye yeni hava gelmesine izin verilir. Tim déngd
boyunca epifarinks kapalt ve epiglottis agiktir. EGitimli kisiler saniyede 1-2 kez bu
manevrayl yapabilifler. Her seferinde ortalama 168 ml olmak tzere 8-10 adet
manevra yapildigl ve ek olarak 0,5-1,7 litre hava alindig1 gésterilmistir. Vann ve
Hall'un calismasinda lung packing manevrasinin akciger volimiinii 60 torr akciger
basincinda 1 litreden fazla arttirdigi gézlenmistir. 60 torr pozitif basing solunumda
glvenli sinir olarak kabul edilir ve 80 torrda tehlikenin ortaya ¢iktigina inanihlir
(26,42,51).
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GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kuruiuw'nun onayi alindiktan sonra, istanbul

Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Deniz ve Sualti Hekimligi Anabilim Dal’nda

gerceklestirildi. Calisma, serbest dalis yapan, "lung packing” manevrasinl dalisian B

veya antrenmanlar sirasinda kullanan, toplam 12 sporcu ile yuriitiildi.

Dalicilara soluk tutma serileri ve yapilacak éigiimler aniatildi. Calisma sonunda

bekienenler konusunda aciklama vyapilmadi. Soluk tutma ve lung packing

manevrasinin (LP) olasi risklerini anlatan ve yapilacak incelemeleri iceren yazil bir

onam okutuldu, sorularn cevaplandirildi, kendi nzalariyia risklerden haberdar olarak

denek olamayi kabul ettiklerini belirten onam imzalatildi.

Tablo 1: Sporculunn kisisel 6zellikferi

Cinsiyet Yas Boy Agirbk
T.0 E 28 176 100
E.O E 23 189 76
V.8 E 35 176 82
O.E E 37 184 82
B.G E 22 171 78
R.D E 22 168 70
H.C E 24 183 81
B.K E 22 165 66
G.K K 21 172 56
M.A E 21 190 89
G.Y E 25 181 80
O.N E 21 186 89
11E ORT 25,08 178,42 79,08
TOPLAM K + + +
sD 5,50 8,31 11,49
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Galigmada yer alan biri kiz, onbiri erkek toplam 12 sporcunun yas ortalamalari
25,08 + 5,50 yil; boy ortalamalan 178,42 + 8,31 cm; vicut adirhds ortalamalan
79,08 £ 11,49 kg'di (Tablo1).

Gerec

Soluk tutma serileri sirasinda siirekli 6lciimle nabiz, oksijen saturasyonu ve EKG
dlgtimleri ile abdomen kasilmalarint kaydetmek icin Istanbul Tip Fakiitesi Gégs
Hastalkian AD Uyku Laboratuvarinda bulunan Flaga marka Embla modei cihaz
kullanildi. Cihaza ait Somnologica 2 isimli program aracilifiyia verilerin stirekli
olarak kaydl ve saklanmasi saglandi. '

Soluk tutma serileri sirasinda denekler ayrica Criticare Systems Inc Model 1100 ile
monitorize edildiler. Monitorden izlenen nabiz ve oksijen saturasyonu degerleri 10

saniyede bir; sistolik ve diyastolik kan basinglar ise 1 dakikalik aralaria kaydedildi.
Soluk tutma streleri Q&Q marka kronometre iie Slgtida.

Soluk tutma serileri sonrast solunum fonksiyon testleri ve DL.CO olgiimlerinde
Istanbul Tip Fakiltesi Gégiis Hastaliklari AD Solunum Laboratuvarinda bulunan

Sensormedics marka Vmax 229 model cihaz kullanidi.

LP’li ve LP’siz solunum fonksiyon testi digimlerinde Istanbul Tip Fakiiltesi Deniz ve
Sualti Hekimligi AD Hiperbarik Tip Laboratuvarinda bulunan MultiSPIRO-SX/PC
model spirometre kullanid:. |

Galigma Diizeni

Calisma boyunca sblunum fonksiyon testi Glguimleri, soluk tutma manevralan ve
DLCO ol¢timlerinin siras1 ve dizeni Sekil 4'te sematize edilmistir. Sporcular,
calismanin ilk bolimiinde “lung packing” manevrasini kullanmadan, bir kez
havada, G¢ kez de yiizleri su icinde oimak Gzere soluk tuttular. Bu sirada soluk
tutma sireleri, 10 saniyelik aralarla nabizlar, oksijen saturasyonlar ve 1 dakikalik
aralarla tansiyon arteriyelleri kaydedildi. Sporculara uygulanan abdomen kusagiyla
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diyafram kasilmalan ve uygun elekirodlarla elektirokardiyografi kayitlar sirekli
olarak alindt. Her soluk tutma periyodundan iki dakika 6nce &lgiimler baslatiidi ve

sonrasinda da iki dakika slreyle strdaraldi.

LP’siz soluk tutma serisinin ardindan 15-20 dakika iginde solunum fonksiyon ve
difizyon testleri uyguland.

LP'siz soluk tutma serisinin bitiminden LP’li soluk tutma serisinin baglangicina
kadar 45 dakika gecti.

GCalismanin ikinci bélimiinde denekler “lung packing” manevrasini kullanarak ayni

sirayla soluk tuttular. Tum oOlciimler es bicimde tekrarlandi.

LP’li soluk tutma serisinin ardindan 15-20 dakika iginde solunum fonksiyon ve

diflizyon testleri tekrar uygulandi.

Deneklere son olarak “lung packing” manevrasini kullanmadan ve kuillanarak
solunum fonksiyon testi dlgtimleri uygulandi. Solunum fonksiyon testi ve DLCO
dlcimleri ayni teknisyen tarafindan ve Avrupa Solunum Dernedi'nin kabul ettigi
standartiara gore yurittlmustir (54).

Soluk Tutma Yéntemi

Sporculara soluk tutma yoéntemi konusunda bilgi veritmekle birlikte calismanin
amaci aclklanmadi. Deneklerden c¢alismadan &Onceki bir hafta slresince “lung
packing” manevrasiii  kullanmamalar  istendi. Sporcular “lung packing”
manevrasini kullanmadan ve kullanarak toplam 9 kez soluk tuttular. LP’siz soluk
tutma serisinde ilki havada digerleri yiizleri suya batmis olarak toplam 4 kez; LP’li
seride de ilki havada sporcunun hazirlanmas) amaciyla, ikincisi havada, diger gl

yuzleri suya batmis olarak toplam 5 kez soluk tuttular.

Sporcular soluk tutmadan en az 10 dakika Once belirli ylkseklikieki tabureye
oturdular. Onlerine plastik bir kap konuldu ve soluk tutma sirasinda kollarini kabin
etrafina  koymalari istendi.  Sporculardan  soluk  tutma  éncesinde
hiperventilasyondan; soluk iutma suresince de diyafram kasiimasi, Miller ve
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Valsalva manevrasl gibi soluk tutma siiresini etkileyebilecek manevralardan
kagcinmalan istendi. Her soluk tutustan 30 saniye 6nce sporculann burunlarina bir
kiskac yerlestirildi ve 10 saniye kala haber verildi. Sporcular LP’siz seride derin
ancak maksimum olmayan bir soluk alarak soluk tutmaya bagladilar ve istemsiz
divafram kasimalan bagladigi an soluk tutmayr biraktilar. Solukianni
birakmalarinin ardindan hemen burun kiskacglarn ¢ikanidi, ek olarak suda
gerceklesen soluk tutma islemleri sonrasinda, sporcularin yizleri bir haviu ile
kurulandt. iki soluk tutma arasindaki iki dakikalk dinlenme siiresince kayitlar
devam ettirildi.

Su ici soluk tutma islemi sirasinda, sporcular yuzlerinin tamamim 6nlerinde
bulunan 15-18 °C sicakligindaki suya soktular. Havada soluk tutma sirasinda ise
kafalarini bog kabin i¢ine benzer sekilde tuttular. Olgiimler sirasinda oda sicakhgi
22-26 °C arasinda korundu. LP'li seride manevrayl yapabildikleri maksimum
sayida degil, rutin olarak yaptiklan ve hatta bikilerek soluk tutma sirasinda
rahatsiz olmayacaklan dizeyde yapmalan istendi. Soluk tutma sireleri bir
kronometre aracihifi ile saptanarak kaydedildi.

Veri degerlendirme ve istatiksel analiz

Tam olcim sonucian ortalama * SD (standart sapma) olarak verilmistir. Soluk
tutma stresi disindaki tOm olcimler gdreceli olarak da degerlendiriimistir (soluk
tutma oncesi bazal degerin %’si). Soluk tutma slresi ortalama * SD ofarak
karsilastinimistir, Nabiz igin ilk 30 saniyesi hari¢ soluk tutma sliresi boyunca elde
edilen nabizlann ortalamalar, Sa0O, icin soluk tutma siresine ek olarak soluk

verdikten sonraki ilk 30 saniye icinde elde edilen en distik dederler kullaniimigtir.

Istatistik degerlendirme, SPSS 10.0 for Windows istatistik programinda eslesmis
6rneklerde Wilcoxon testi kullanilarak yapilmistir. SaO; degerleri ile soluk tutma
strelerinin korelasyonuna, ayni istatistik programinda Pearson korelasyon testi ile
bakilmistir. Tim karsilastirmalarda istatistik acidan anlamlilik P<0,05 diizeyinde
kabul edilmistir.
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BULGULAR

“Lung packing”siz ve “lung packing”li solunum fonksiyon testi sonuglari

Deneklerin “lung packing”siz (LP(-)) ve “lung packing”li (LP(+)) solunum fonksiyon

testi sonuglari, bunlara ait ortalama ve standart sapmalar ile iki Slciimiin

istatistiksel kargilagtirma sonuglan Tablo 2'de yer aimaktadir.

Tablo 2
FVC %FVC FEV1 %FEV1 FEV1/FVC

LP(-) | LP(x) | LP() | LP(+) ¢ LP() [ LP() [ LP( | LPH) | LPO [ LP(
TO0 | 7,88 | 809 157,23 | 161,27 | 6,48 6,90 1 153,12 | 163,07 §i 82,16 | 85,31
EO | 717 | 914 [ 12200 | 15564 | 668 8,20 Il 135,69 | 166,70 | 93,12 | 89.72
V.8 | 543 | 587 Il 137,20 | 14820 | 4,43 4,68 || 128,54 | 13570 § 81,62 | 79,77
OE | 576 | 6,15 | 110,30 | 117.82 1 4,56 4,79 106,12 | 111,53 | 79,15 | 77,04
B.G | 527 | 542 110808 | 111,151 3095 4,60 94,26 | 109,84 § 74,84 | 84,80
RD | 570 | 651 || 120,47 | 137,47 | 5,05 582 |1 123,96 | 142,69 | 88,66 | 89,43
HC | 634 | 7,73 |[ 114,15 | 139,16 | 5,23 6,37 F 111,87 | 136,37 || 82,43 | 82.43
BK | 605 | 848 |l 132,01 | 184,94 | 5,15 7,32 | 120,85 | 18442 || 8511 | 86,28
GK | 460 | 537 112331 131,01 | 4,00 4,53 1111,28 | 12599 | 86,98 | 84,43
MA | 637 | 727 10748 | 122,72 | 5,10 593 1 102,33 | 119,01 | 79,98 | 81,47
GY | 571 | 6,16 | 10596 | 11443 | 5,11 541 |1 112,68 | 119,26 | 89,58 | 87,79
ON | 641 | 676 | 110,88 | 116,97 | 5,20 533 | 106,68 | 109,42 I 81,05 | 78,81
Ort | 6,05 | 691 11984 | 135,73 1 5,07 582 |l 118,03 | 135,33 | 83,72 | 84,01

it + * + + + + &+ + +
SD | 087 | 122 11535 | 2246 || 0,83 1,18 | 16,67 | 24,71 5,12 3,98
p 0,002 0,002 0,002 0,002 0,594
%FEV1/FVC PEF % PEF FEF 25-75 %FEF 25-75

LPG) [ LP() § LP() | LP(#H) | LP() | LPRE) | P | tP@ I LP() | LP(#)
T.O |97,38 | 101,12 § 1042 | 12,00 || 107,17 | 12342 { 6,50 | 7,15 | 132,48 | 14588
EO [ 11111107111 1271 | 1457 § 11862 | 13597 | 862 8,79 I 160,65 | 163,91
V.S 19369 | 91,57 | 1321 | 1274 | 176,50 | 170,30 || 4,19 4,27 106,65 | 108,63
OE |9613| 94,66 | 12,07 | 11,28 | 123,09 | 115,07 || 4,05 4,17 | 86,83 | 89,45
B.G | 8721 9882 | 9,52 10,25 || 98,52 | 106,01 | 3,15 477 162,19 | 94,30
RD 11029 | 103,80 % 1327 | 13,82 | 139,48 | 14533 || 6,57 7,85 || 131,12 | 156,67
HG 19800 98,00 §| 12,59 | 15,02 I 121,52 | 144,94 | 5,35 6,43 || 121,52 | 123,00
B.K 198361 99,72 | 12,85 | 16,60 || 137,40 | 177,42 || 5,41 6,94 |1 109,06 | 139,90
GK 199,07 96,16 || 11,19 | 1123 |[ 146,74 | 147,33 | 4,50 4,91 103,72 | 113,04
MA 195211 96,98 ¥ 11,01 | 12,39 I 101,93 | 11468 | 4,80 5,81 88,08 | 106,51
G.Y | 106,3 | 104,22 | 14,34 | 13,54 |l 141,10 | 133,21 | 6,95 7,08 135,36 | 138,06
ON |9621] 9355 § 11,81 | 10,70 [ 110,90 | 100,51 | 5,01 4,93 | 9275 | 91,34
Ort | 98,47 | 98,80 | 12,08 | 12,84 | 12691 | 134,51 | 5,42 6,09 110,86 | 122,55

o + & + + + + + + b
SD | 6,14 | 464 1,3 1,92 1 2238 | 24,08 | 1,50 1,50 1 26,85 | 25,88
P 0,594 0,136 0,158 0,004 0,003
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LP’siz solunum fonksiyon testine oranla LP’li solunum fonksiyon testi élciimlerinde
FVC, %FVC, FEVy, %FEV,, FEFs75 ve %FEFus75 deerleri istatiksel olarak
anlamii diizeyde yiiksektir. FEV/FVC, %FEV,/FVC, PEF, %PEF degerlerinde ise

istatiksel anlamlhilik bulunmamaktadir.

Soluk tutma siirelerinin sonuclari

Grafik 1'de LP’siz ve LP'li soluk tutma slrelerinin ortalamalari hava, sut, su2, su3
icin verilmistir. Her iki durumda da Gglncl su ici soluk tutma siresinin maksimum
oldugu gorilmektedir. LP'li soluk tutma sliresine ait edri tim degerlerin LP'siz

degerlere gbre daha az oldugunu gostermekiedir.

Grafik 1
soluk tutma sureleri (ort)
150
100 :
2 — ~=LP()
€ —5~1 P(+)
W
50
0
hava sul su2 su3
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Tabio 3'te LP’siz ve LP'li soluk tutma sirelerinin ortalamalarn ve standart

sapmalari ve soluk tutma serilerinin istatistiksel kargilastirmalar izlenmektedir.

LP’siz soluk tutma serilerinde, hava ile her U¢ su iei soluk tutma sUresi
karsilagtinldiginda havada istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa siire
soluk tutuldudu gorialmistir. Su ici soluk tutma stireleri kendi iclerinde
kargitastiriidiginda birinci ve ikinci soluk tutma siiresi, tglincilye gére istatistiksel
olarak daha kisadir.

LP’li soluk tutma seriterinde, hava ile her {g¢ su i¢i soluk tutma siiresi
kargtlagtinldidinda, hava degeri istatistiksel olarak anlaml derecede daha azdir. Su
ici soluk tutma slreleri karsilastinidiginda ise dgiinciiniin ikinciye gore istatistiksel

olarak anlamli derecede uzun oldugu gériimektedir.

LP’siz ve LP'li seriler birbirleriyle karstlastiridiginda, hem hava hem de su igi soluk
tutma slrelerinin ortalamasi, LP’siz soluk tuima serilerinde istatistiksel olarak
anlaml derecede daha uzundur.

Tablo 3
LP (-} Soluk Tutma Sdreleri LP {+) Soluk Tutma Sureleri
Hava | Su, Su, Su; | Suyus | Hava | Su, Su, Suz; | Suysen
Ort | 99,58 | 116,75 | 123,92 1 136,42 | 125,69 | 80,75 | 102,17 | 104,42 | 113,42 108,67
+ + + * + + + + * *
SD | 36,12 | 32,97 | 43,77 37,68 | 37,78 2658 30,58 | 37,47 | 45,40 | 36,99

Soluk Tutma Siirelerinin istatistik Galismasi

LP (-) P LP (+) ' P
Hava- Su, 0,005 Hava- Suy 0,003
Hava- Su, 0,008 Hava- Su, 0,003
Hava- Su, 0,002 Hava- Sus 0,002
Hava- Suyz30n. 0,002 Hava- Suqsion, 0,002
Su, -Su, 0,119 Su, -Su, 0,505
SU1 "'SU3 0,003 SU1 'SU3 0,1 17
Su, -Su; 0,005 Su, -Su; 0,011
L.P(-) Hava-LP (+) Hava 0,037
LP(-} SUz30r ~LP(+) SuUyason. 0,023
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Soluk tutma ve nabiz sonuglart

Grafik 2'de soluk tutma serilerinde elde edilen ortalama nabizlar izlenmektedir. Her
iki grubun baslangi¢ degerleri birbirine oldukga yakindir. LP’siz seride tim
Glcimlerde nabizlarin daha distk oldugu gériimektedir. LP’li seride havada elde

edilen ortalama nabizlarin bazal degerin Uzerinde oldugu dikkati cekmektedir.

Grafik 2
ortalama nabizlar
100,0
90,0 “““E’/E\\
-~
2 80,0 \\ S [ LP(-)
§ 70,0 ~ —=|LP(+)
60,0 o—"
50,0
bazal hava su1 suz sSuU3

LP’siz ve LP’li soluk tutma serilerinde nabiziann ortalama, standart sapma ve
istatistik calismasi Tablo 4'te gorilmektedir.

LLP’siz soluk tutma serisinde bazal dederlerle karsilastirildiginda havada ve su
iginde soluk tutarken elde edilen nabiziar istatistk agidan anlamit bicimde
azalmigtir. Hava ve su ici soluk tutma sirasindaki nabizlar karsilagtirnidiginda ise
havamn su igi ortalamasindan yiksek oldugu goérlUlmektedir. Nabizlar bazal
degerlerle orantth olarak dederlendirildiginde, su ici soluk tutma sirasindaki nabzin
istatistiksel olarak anlamh derecede daha dusik oldugu gorilmektedir.
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Tablo 4

LP(-) Kalp atim sayisi LP(+) Kalp atim sayisi
Bazal, | Hava | %Hava | Su,: | %Su,. || Bazal, | Hava | %Hava | Su,, | %Su,
Ort 85,98 | 71,92 0,83 62,70 0,73 89,09 93,83 1,06 78,98 0,87
e + + + + + + + + +
SD 9,81 17,2 0,15 8,66 0,1 11,37 | 29,05 0,33 30,37 | 0,26
Kalp Atim Sayilarimin istatistik Calismasi
LP(-) p LP(+) P
Bazal, -Hava 0,010 Bazal,-Hava 0,695
Bazal;-Su, 0,002 Bazal-Sugy 0,158
Hava -Su,, 0,005 Hava -Sug 0,117
Y%Hava-%Sug. 0,005 Y%Hava-%Sug; 0,117
LP(-) Bazal,-LP(+) Bazal, 0,169
LP(-} Hava-LP(+) Hava 0,028
LP(-} SugLP(+) Su,n 0,050
LP(-} %Hava-LP(+} %Hava 0,117
LP(-) %Suyn-LP(+}%SUen 0,071

LP’li soluk tutma serilerinde yapilan istatistik degerlendirmede nabiz degisikligi

acisindan antamhiik tagiyan bir sonuca ulaglimanstir.

LP'siz ve LP'li seriler karsilastiriidiinda ise bazal, ylzde hava ve yiizde su
degerleri arasinda istatistiksel anlamda bir farkhiik olmadi§i; su ici soluk tutma
degerlerinin ortalamalart arasinda istafistiksel olarak sinirda anlamhblk oldugu;

hava degerlerindeyse LP’siz serinin LP'li seriden anlamli derecede daha disik

oldugu gorildu.
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Soluk tutma serilerinde minimum Sa0;sonuclan

Grafik 3'te soluk tutma serilerinde elde edilen minimum SaO. degerlerinin
ortalamalari izlenmektedir. Her iki grup basglangic degerleri birbirinden farklidir.
Buna ragmen LP’siz seride tim 6lgimlerde daha disiik SaO, degerlerine
ulagdmigtir.

Grafik 3
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Tablo 5te soluk tutma ve soluk biraktiktan sonraki 30 saniyeye kadar olan
periyodda tespit edilen minimum SaQ, degerlerinin LP'siz ve LPli serilerde

ortalama, standart sapma ve istatistik degerlendirmesi izienmektedir.

LP'siz seride bazal deder hava ve su igi soluk tutma deferlerinin ortalamasiyla
karsilastinidiginda istatistik agidan daha yiiksektir. Hava ve su ortalamasi, ylzde

hava ve ylizde su ortalamasi degerlerindeyse istatistiksel anlamitlik yoktur.

LP'li seride de bazal deder hava ve su i¢i ortalamasiyla karsilastiridiginda istatistik
acidan daha disiktir. Hava degeri su ici ortalamasiyla ve yiizdeleri de kendi

icinde kargilagtiriidiginda istatistiksel anlamiihik gérillmemistir.
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LP'siz bazal deder LP'liye oranla istatistiksel olarak daha yiksek, LP'siz ylzde su

ici ortalama degeri LP'liye oranla istatistiksel olarak daha distktir. LP’siz ve LP’lj

serilerin hava, su i¢i ortalamalari ve ylizde hava degerleri karsilastinldiginda ise

istatistiksel anlamlilikta bir fark saptanmamistir.

Tablo 5
LP(-) Minimum Sa02 LP(+) Minimum $a02
o,
Bazal Hava % gl;av Suon | %Su,, | Bazal, | Hava | %Hava | Su,, %SUo,

1 g
Ort | 98,75 19575 | 0,96 94,4 0,95 98,00 (9641 0,98 |9566| 0,97

* + o T+ * + + + + *
SD 0,45 2,92 0,03 509 | 0,05 0,85 1,56 0,02 3,24 | 0,04

Minimum SaQ, Degerlerinin Istatistik Calismasi
LP(-) p LP(+) P

Bazal, -Hava 0,005 Bazal,-Hava 0,007
Bazal,-Su,, 0,003 Bazal,~Su,, 0,010
Hava -Su, 0,397 Hava ~Sug, 0,688
Y%eHava-%Sun 0,398 Y%eHava-%Sug 0,657
LP(-) Bazal,-LP(+) Bazal, 0,021
LP(-) Hava-LP(+) Hava 0,673
LP(-) Suon-LP({+) Sugy 0,161
LP(-} %Hava-L.P(+) %Hava 0,374
LP(-)} %Sugn-LP(+)%Sugnt 0,041

Elde edilen en disik Sa0, degerleri ile soluk tutma sureleri arasinda belirgin bir
korelasyon bulunmaktadir. LP'li ve LP’siz soluk tutmalar sirasinda elde edilen
minimum Sa0, degderleri ile bazal Sa0, degerleri arasindaki farklar soluk tutma
stireleri le Pearson korelasyon testi kullanarak karsilagtiriimis ve ileri diizeyde iligki

bulunmustur (Pearson correlation siq.(2 tailed)= 0.000).
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“Lung packing”siz ve “lung packing”li seri sonrasi solunum fonksiyon testi

ve DLCO sonuglar

Tablo 6'da LP’siz seri sonrasinda ve LP’li seri sonrasinda yapilan solunum

fonksiyon testlerinin sonuglar, ortalama ve standart sapmalariyla istatistiksel

degerlendirmeleri yer almaktadir.

Tablo 6
FVC %FVC FEV1 %FEV1 FEV1/FVC
LPC) | LPG) | LP() | LP() [[LP() | LP+) | PO | LP(x) | LP(H | LP@)
somra sonra sonhra sonra sohra sonra sSoha sonra sonra sonra
TO | 7,36 | 7,34 114500 | 14500 | 598 | 579 | 140,00 | 136,00 | 81,00 | 79.00
EO | 666 | 646 | 11300 | 110,00 || 578 | 573 | 118,00 | 117,00 | 87,00 | 89.00
Vg | 581 | 568 || 119,00 | 116,00 | 449 | 446 || 111,00 | 110,00 § 77,00 | 78.00
OF | 590 | 573 | 111,00 | 108,00 | 459 | 4,50 | 106,00 | 103,00 | 78,00 | 79,00
B.G | 562 | 549 116,00 | 113,00 | 440 | 430 | 106,00 | 104,00 | 78,00 | 78.00
RD | 5968 | 581 §127,00 | 12400 | 625 | 516 | 131,00 | 129,00 | 88,00 | 89.00
HC | 650 | 670 | 117,00 | 121,00 | 555 | 567 I 119,00 | 122,00 || 85,00 | 85,00
BK | 524 | 527 | 116,00 | 117,00 || 441 | 3,95 111400 | 102,00 | 84,00 | 75,00
GK | 497 | 496 | 121,00 j 122,00 || 423 | 431 || 118,00 | 121,00 | 86,00 | 87.00
MA | 678 | 673 || 114,00 | 113,00 | 569 | 561 || 11500 | 113,00 | 84,00 | 83,00
GY | 629 | 611 116,00 | 112,00 562 | 546 || 123,00 | 120,00 § 89,00 | 89.00
ON | 645 | 6385 | 113,00 | 111,00 525 | 502 | 110,00 | 105,00 § 81,00 | 79.00
Ort | 612 | 605 I 119,00 | 117,67 | 6510 | 499 | 117,58 | 115,17 | 8317 | 82,50
e + & + x t t S + +
SD | 067 | 088 [ 922 | 997 | 063 | 066 [ 1001 | 1093 | 411 | 511
P 0,054 0,006 0,031 0,058 0,672
PEF % PEF FEF 25-75 %FEF 25-75
LP(-} | LP(+) LP(-} LP(+) LP(-) LP{+) LP(-) LP(+)
sonra sonra sonra sonra sonra sonra Sonra sonra
T.0 | 986 | 911 1101,00 | 9300 | 609 | 578 | 124,00 | 118,00
EO | 745 | 817 | 7000 | 77,00 § 6,03 | 6,58 | 114,00 | 124,00
V.S | 1081 943 [ 11400 | 100,00 | 3,89 | 406 § 84,00 | 88,00
OE | 999 | 10,02 | 101,00 | 10200 | 3,94 | 4,11 | 84,00 | 88,00
BG | 937 | 936 | 9800 [ 9800 || 383 | 3,86 || 75,00 | 78,00
RD | 1125 | 10,43 |[ 120,00 | 111,00 | 696 | 6,64 || 142,00 | 134,00
HGC | 1261 ) 11,48 | 12200 | 111,00 | 6,16 | 6,19 | 119,00 | 120,00
BK | 876 | 683 || 9500 | 7400 | 4,37 | 366 | 91,00 | 76,00
G.K | 11,02 | 10,60 || 145,00 | 139,00 | 4,51 | 4,98 | 107,00 | 118,00
MA | 11,82 ; 11,53 § 110,00 | 107,00 | 6,18 | 593 || 116,00 | 112,00
G.Y 11032 | 936 J 101,00 | 9200 § 753 | 7,19 | 147,00 | 140,00
ON | 894 | 794 | 8500 | 76,00 { 531 | 4,91 || 101,00 | 94,00
Ort | 10,18 | 9,52 10517 | 98,33 | 540 | 531 {10892 | 107,50
+ * e * * + + +
SD | 143 | 141 [ 1917 | 1829 | 1,27 | 1,21 | 2243 | 21,81
P 0,012 0,013 0,530 0,533
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LP’li soluk tutma serisi sonrasinda FEV,, PEF ve %PEF degerlerinde istatistiksel
olarak anlamll derecede azalma oldugu; FVC, %FVC, %FEV,, FEVW/FVC, FEF25.75,

%FEFzs.75 dederlerindeki azalmanin ise istatistiksel olarak anlami olmadig:

gorida.

Deneklerin DLCO ol¢limierinin sonuglar, bunlara ait ortalama, standart sapma ve

istatistik degerléri Tablo 7’de gérilmektedir.

LP'siz seri sonrasina oranla LP'li seri sonrasi DLCO/NA ve %DLCONA'

degerlerinde istatistiksel olarak anlamh derecede azalma bulunmaktadir. DLCO ve

%DLCO degerlerindeki azalma ise istatistiksel olarak anlamh degildir,

Tablo 7
DLCO %DLCO DLCO/VA % DLCO/VA

LP(-) LP(+) LP() LP(+) LP() LP(+) LP() LP(+)

sonra sonra sonra sonra sonra sonra sonra s0nra
TO | 382 32,0 104 92 4,28 4,10 86 82
EO| 356 32,2 89 81 4.40 4.18 89 84
V.8 | 290 30,3 87 91 4,29 4,44 89 92
O.E| 339 34,4 95 96 516 5,11 110 109
B.G| 348 33,6 103 99 5,68 5,25 111 102
RD| 538 50,1 164 153 7,70 6,89 149 133
HC | 407 42,9 108 113 4,99 5,15 100 103
BK| 478 42,3 150 133 7,24 6,98 139 134
GK| 268 23,7 89 79 4,30 410 79 76
MA | 445 46,0 111 115 5,68 5,71 115 115
GY | 494 48,3 133 130 6,32 6,38 126 127
ON | 422 35,0 109 90 551 4,72 111 05
Ort | 39,558 | 37,57 111,83 106,00 5,46 5,25 108,67 | 104,33

+ + + + + + + +
SD | 829 8,15 24,74 23,01 1,16 1,04 21,62 | 19,80
P 0,071 0,059 0,041 0,036
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TARTISMA

Soluk tutarak yapilan serbest dahs calismalarinda, soluk alma teknikleri ve
bunlara yénelik antrenmanlar dnemli bir yer tutar (41). Uygun soluk alma teknigi
sonucunda en kisa slrede, en az enerji harcanarak, maksimum dizeyde hava
ahmi, derin dalig ve uzun slreli soluk tutma becerisinin 'temeiini olusturur.
Ancak fizyolojik sartlarda alinabilecek hava miktarmin  bir  Gst  sinin
bulunmaktadir.

Solunum kaslarinin kullanimi ile fizyolojik kosullarda akcigere alinabilecek hava
miktari akciger kapasitelerini belirler. En derin inspirasyon sonrasinda akcigerde
bulunan hava hacmi total akciger kapasitesini (TLC), yine maksimal bir
inspirasyondan sonra ekspirasyonla gikarilabilen hava hacmi vital kapasiteyi
(VC) olusturur (15,21).

Serbest dalis sporculan, dalis 6ncesi daha fazla hava alabilmek icin fizyolojik
olmayan ve baska spor dallarindaki sporculanin uygulamadigt teknikler ve
manevralar geligtirmiglerdir. Serbest dals Oncesinde uygulanan bu solunum
manevralarindan biri de “lung packing” manevrasidir. Bu teknidi 73 metreye
yaptigi dalisla rekor sahibi olan Robert Croft'un, 20 yili askin bir slre 6nce
kullandigt bilinmektedir. Bu manevra ile serbest dalicilar akciger hacimierini
normal kapasitelerinin tstine gikarabilirler. Lung packing manevrasi yapan bir
sporcu maksimum bir inspirasyondan sonra, glottisi kapaliyken agzina hava alir.
Agzini kapadiktan sonra yutkunma hareketiyle, glottisini agarak pozitif agiz ici
basinclyla havay akcigerlerine génderir. Egitimli kisiler bu islemi saniyede 1-2
kez yapabilirler, 8-10 kez manevra vapildiginda fazladan 0,5-1,7 litre hava
“alinabildigi gosterilmistir (4,42).

Pek ¢ok dalicinin bu manevray! kullandigi bilinmektedir. Havai'de dtzenlenen
2002 Dunya Serbest Dalig Sampiyonasi’'nda sporculann %80’inin bu manevrayi
kullandigi  bilinmektedir (Peter Lindholm ile kisisel g6risme). Ulkemiz
sporcularinin bazilan da bu manevray: gerek daliglan, gerekse antrenmanlan
sirasinda kullanmaktadir. Bununla birlikte literatlirde bu manevrayi agiklamaya
ve etkilerini degerlendirmeye ybnelik gahgmaiaf cok kisithdir (4,26,42,51).
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Calhsmamiza katilan denekler “lung packing” manevrasini antrenmaniar veya
yansmalar esnasinda kullanan elit sporculardan olugmaktaydi. Bunlardan bir
kismi 2002 yilinda Turkiye Sualttsporlar’;‘Cankurtafma, Sukayad ve Paletli
Yizme Federasyonu tarafindan Bodrum’da dizenlenen 3. Tirkiye Serbest
Dalis $ampiyonasmda dereceye giren sporculardi. Bu sporcularin “lung
packing” manevrasindan etkin bir bicimde yararlanip yararlanmadiklarini ortaya
koymak i¢in galisma swasinda “lung packing” manevrasini kullanarak ve
kullanmadan solunum fonksiyon testi dictimleri yapildi. Dalicilar "lung packing”
manevrasi kullandiklarinda FVC ve %FVC, FEV; ve %FEV, FEF:5.95 ve
%tEF25.75 degerlerini anlamit derecede arttirdilar.

Serbest dalig sporunda dalicinin iki amact vardir: 1) daha derine dalmak,
2} daha uzun sire su altinda kalabilmek. Dalicilanin daha derine dalmalarnn
belirleyen bir ¢ok anatomik ve fizyolojik dzellik bulunmaktadir. TLC/RV oran,
toraksa kan goéllenme ozelligi, uzun soluk tutabilme yetenegdi sporcunun daha
derine dalmasini saglar. TLC/RV oraninin maksimum dalis derinligini etkileyen
bir faktor oldugu bilinmektedir. Buna gére bir dalicinin dalabilecegi derintik
TLC'nin basing etiisi ile RV'ye esitlendidi derinliktir (27,41). Lung packing ile
VC'nin %22-39 arttigi gosterilmistir, TLC=5 It RV=1 It olan bir dalicinin TLC si
%20 artarsa maksimum dalig derinligi %25 artar (26,42,51).

Kan dagiliminin degismesi ile toraksa gollenen kan miktar bu teorik maksimum
dalig derinliginin artmasini saglar. Aynca dalisin basinda “lung packing”
manevras| yiksek intratorasik basinca neden oldugu icin torasik kan voliminin
azalmasina neden olur. Daligla beraber basincin artigiyla toraksa gelen kan
miktar artar, bu sekilde daha derinlere inilebilir (42).

Derintik arttikga dalicilann karsilastidi onemli bir problem de kulak ve maske
ég,itfemedir. Gok derin daliglarda diyafram kasilarak modifiye Valsalva
manevrast yapiimaktadir (14,36). Lung packing ile alinan fazla hava daha
derinlerde maske ve kulak esitlemesi icin kullarulabilir (Peter Lindholm ile kisisel
gbrisme).
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Soluk tutma siiresinin dikey daliglarda dalig derinligini etkiledigi bilinmekiedir.
Bir haftalik dalis antrenmani ile dalicilarin daha derine dalabilmelerinin soluk
tutma strelerinin artisina bagh oldugu gésterilmistir (37).

Uzun soluk tutma becerisi yalmizca daha derine dalmayr saglamaz.
Yansmalarda ayri bir kategori olan “statik apne” dalinda soluk tuima siiresi
bzellikle onem kazanmaktadir. Martin Stapanek bu kategoride 2001 yilinda 8:06
dakika ile dinya rekorunu elinde tutmaktadir. Bilindidi gibi fizyolojik kesilme
noktasi arteriyel PCO; ile akciger hacmi tarafindan belirlenir, subjektif degildir.
Genig hacim kolay fazin (easy going phase) uzamasina sebep olarak fizyolojik

kesilme noktasinin gecikmesini saglar. Saglikli deneklerde yapian bir
caligmada deneklere kendi kapasitelerinin %60 VC, %85 VC ve %100 VC'leri ile
soluk tutturuimus ve en diistk soluk tutma sliresinin %60 VC ile gercekiestigi
gosterilmistir (7). Bundan yola ¢ikarak “lung packing” manevrasinin soluk tutma
stiresini uzatacag distndlebilir ve bu amacla uygulanabilir.

Calismamiz kara ortaminda soluk tutturularak yapildidi icin daha derine dalma
ve daha uzun slre soluk tutabilme amaclarindan yalnizca birisi, yani soluk

tutma stresine lung packing manevrasinin etkisi aragtinlmistir.

Soluk tutma siresini etkileyen temel faktorler: 1) dalicinin CO» ve hipoksiye
toleransi 2) dalicinin metabolik hizi 3) CO, ve O, depolama kapasitesidir. Dalig
cevabi da bu fakidrier Gzerinden soluk tutma slresini etkiler. Suda yasayan
memelilerde oldugu gibi insanlarda da dalig cevabi meydana gelir. Bu cevap
soluk tutma ve ozellikle ylzin Gst kisimlanndaki soguk reseptérierinin

uyariimasiyla ortaya gikar. Dalis cevabinin iki elemany; bradikardi ve periferik.
vazoKonstriksiyondur. Soluk tutma, soduk ve su iginde bulunma bu cevabin

ortaya ¢ikmasini uyarir. Schagatay ve Andersson yaptikian calismada havada
soluk tutmayla, yiz immersiyonu ile soluk tutmayi karsilastirmiglar ve olusan
dalis cevabint degerlendirmiglerdir. Qél|§mafar;n|n sonucunda yiz immersiyonu
ile nabizin daha fazla azaldigin: ve daha uzun soluk tutuldugunu géstermiglerdir
(6). Soluk tutma ile ilgili calismalarda dahig cevabini degerlendirmek igin
genellikle nabizdaki disls kullanthy (6,18). Bu nedenle calismamizda yalnizca
soluk tutma siireleri diclilmemis; ayrica bu siireyi etkileyebilecek dalis cevabina
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yonelik olarak nabiz kayitlari da alinmustir. Dalig cevabina bagh bradikardik
cevabin ortaya ¢ikabilmesi icin soluk tuttuktan sonra 30 saniye gegcmesi
gerektigi bilinmektedir (6,37). Bu nedenle galismamizda soluk tutma sirasinda
kaydedilen ilk 30 saniye degerleri, degerlendirme sirasinda kullaniimamigtr.
Dalig cevabinin dider unsuru periferik vazokonstriksiyonun, tansiyon arteriyel
oleimt ile  degerlendirilmesi planlanmis ise de veri yetersizligi nedeniyle
cahisilamamigtir.

Soluk tutma gahgmalannda elde edilen dnemli bir sonuc da kisa zaman
araliklaryla (10 dakikadan az) tekrarlanan soluk tutma egzersizlerinin soluk
tutma sliresini arttirdiidir. Schagatay’in yaptigi bir calismada 2 dakikalik
aralarla 5 kez Ustliste soluk tutma sonucunda ilk {ic denemede artig saglandigs,
sonraki denemelerde ise anlamh bir artigin olmadigl godsterilmistir (47).
Caligmamizda bu nedenle bir kez havada ve ¢ kez de su iginde soluk
tutturulmustur. |

Daha once “lung packing” manevrasi {izerine yapilan ¢alismalarda oldugu gibi,
sporcunun manevrayi etkin bir sekilde uygulayabilmesi igin, calisma oturur
pozisyonda yapilmigtir (4,51).

Caligmamizin ana amaci lung packing manevrast ile akcigere alinan fazla
havanmn soluk tutma stresinde bir artis saglayip saglamadigini arastirmakti.
Lung packing manevralt soluk tutma serilerinde hem hava hem de su icinde
daha kisa soluk tutulabilmistir. Bunun nedeni lung packing manevrasinin
dalicilarda yarattigr rahatsiziik hissi olabilir. Ancak daha kisa soluk tutma
yainizca rahatsizlik hissi ile agiklanamaz. Soluk tutma stiresinde elde edilen
bradikardik yanit da lung packingli éigimlerde daha belirsizdir. Lung packing |
yapmadan soluk tutarken hem havada hem de su iginde'nabzlar belirgin
bigimde azalmigtir. Oysa lung packing'li Slctimlerde havada soluk tutarken bazal
degerlere oranla nabizlarda artis saptanmistir. Su igi soluk tutma sirasinda
bazal degerlere oranla bir azalma olugsmugsa da bu lung packingsiz Slgimlerin
tersine istatistik olarak anlamh degildir. Lung packingli soluk tutma sirasinda
bradikardik yanitin gergceklesmemesinin; hatta nabiz artisi gbzlenmesinin
nedeni artmis toraks i¢i basincina bagh olarak vendz donisin ve kardiyak
dolumun azalmas! olabilir. Lung packing ile nabizin kontrol degerlerine oranla
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%24 oraninda arthd Schagatay'in ¢alismasinda da gosterilmistir. Ayn
cahigmada sistolik ve diyastolik basinglarin da lung packing ile sirasiyla %49 ve
%36 azaldigr goriimistir (4). Kan basincindaki azalma da nabiz artisi gibi
kardiyak dolumun azalmasina bagh olarak gelistigi distintilebilir.

Cahgmamiz 1 atmosferlik kara ortaminda yapildigindan dalislar sirasinda
gozlenen dedisiklikleri tam olarak yansitmamaktadir. Lung packing ile ortaya
¢ikan rahatsizhk hissi de intratorasik basing artisi da dalisla ortadan kaldirilabilir
(4). Rahatsizlik hissinin ortadan kalkmasi icin gereken derinlik, sporcunun
TI.C’sine orania fazladan aldigi hava miktarina gére degisir.

Dalig cevabimin dalan memelilerde oksijen korumaya yoénelik bir 6zellik oldugu
ileri striimektedir. Kalp atim sayisinin azalmasi, periferik vazokonstriksiyon ile
kan dagiiminin yeniden diizenlenmesi sonucunda kan, yasamsal énemi olan
organlara yonlendirilir (6,16). Calismamizda oksijen korunma etkisi SaQ,
dlgumleri ile aragtinimistir. Soluk tutma sirasinda en diisiik dederlere genellikle
soluk verdikten sonraki ilk 30 saniye icinde ulasilmaktadir (5). Bu nedenle en
diuslik Sa0O., degeri belirlenirken yalnizeca soluk tutma siresi degil, soluk
verdikten sonraki 30 saniye de de@erlendirmeye katiimistir. Lung packingli ve
lung packingsiz serilerde SaQ, degerlerinde istatistik olarak anlaml farklihkiar
elde edilememistir. Minimum SaO, degerleri soluk tutma suresi ile belirgin bir
korelasyon gostermekle birlikte soluk tutmanin havada veya su iginde; lung
packingli ya da lung packingsiz olusundan bagimsizdir. Soluk tuima
cahgmalarinda oksijen korunmasina yonelik sonuglara ulagmak agisindan pulse
oksimetri yerine dogrudan oksijen basincim gdsterecek invaziv veya transkitan
doku oksijen dlgimi ydntemleri yararh olabilir.

Akcigerlerde asiri gerilmenin ve basing degisikliklerinin zararh etkilere yol
acabilecedi bilinmektedir. Kiyan ve arkadaslan istemli diyafram k,asnrhalarmm
serbest dalicilarda alveolar hemorajiye sebep olabilecegini ileri stirmustir (36).
Vann ve Hallun galigmasinda LP manevras: ile akcifer hacminde 1 litrelik
artigin akciger basiricini 60 Torr'a yikselitigi Slciimistir. Bu calismacilara gore
60 Torrluk akciger basmct ghvenli en Gst sinirdir (51). Scahagatay'a gore
TLC'nin %25 artigl dolu bir akcigerle 2,5 metreden cikmaya esdegerdir. Bir

metreden dolu akcigerle ¢ikmanin bile pulmoner barotravmaya yol actig
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bllinmektedir (42). Literatirde yer almamakla birliie lung pacing manevras
kulianarak dalis vapan baz serbest dai;c;!arda pndmotoraks gelistigi "néﬁ
sirilmektedir (Peter Lindholm ile Kisisel gériig.me). Benzer gekilde lung packing
manevrasinin yol actdi hemodinamik degigikﬁklerin senkop ile sonianabilecegi
ileri sriimusgtar (4).

Cahsmamizda lung packing manevrasinin kisa siireli etkilerini arastirmak icin
soluk tutma serileri sonrasinda solunum fonksiyon testi ve DLCO olctimleri
yapildi. Bu élciimlere gore 5 kez lung packing manevras; yapmak 15-20 dakika
sonrasinda yapilan Glgtimlerde SFT degerlerinde dismeye yol agmaktadir.
Ancak bu diigtislerden yainizca FEV4, PEF ve %PEF degerleri istatistik olarak
anlamli bulunmustur. Bes kez lung packing manevrasi yapmak akciger
difizyonunda da azalmaya yol agmaktadir. Ancak bu azalma DLCO ve %DLCO
degerlerinde istatistik antamhilhda ulasmamig, DLCO/VA ve %DLCO/VA
degerlerinde ise istatistik antamiihik kazanmigtir. |

Solunum fonksiyon testlerinde PEF ve %PEF degerlerindeki digls tekrarlayan
zorlu manevralara baglanabilir. FEVy degerindeki istatistiksel olarak anlamli
dislsi ise ug havayollarindan bagimsiz olarak aciklamak mimkiin degildir, bu
denek sayisinin yetersizligine bagdlanabilir. Solunum fonksiyon testindeki ttim
degerlerde disls olmasi ancak bunun istatistiksel anlamiiik kazanmamasi da
denek sayisinin az olmasina baglanabiiir.

Diffiizyon testinde DLCO dederlerinde disis olmasina karsin DLCO/VA ve
%DLCO/VA degerlerinde bu istatistiksel olarak anlam kazanmistir. DLCO/VA
degerindeki azalma alveoler ventilasyonun artisina baglanabilecegi gibi “lung
packing” manevrasina bagl gelisebilecedi disinilen interstisyel ddeme bagl
da olabilir. Bu konuda kesin sonuglara ulasiimasi icin daha fazla denek
kullamlan calismalara ihtiyag vardir.
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SONUC

‘Lung packing” manevrasinin soluk tutma siiresi ve akcigere etkisinin

aragtiriidigt calismamizin sonuglar su sekilde dzetlenebilir:

Deneklerimiz etkin bir sekilde bu manevrayi uygulayabilmistir,

Kara ortaminda ‘“lung packing” manevrasi soluk tutma stresini
azaltmistir,

Nabizlar, “lung packing” ile havada soluk tutma sirasinda bazal degere
gore artmis, su iginde ise azalmistir, Hem hava hem de su ici degerleri
“lung packing”siz seriye gore yiksektir.

‘Lung packing” li soluk tutma serisi sonrasinda FEV1 ve PEF, % PEF
degerlerinde anlamil azalma kaydedilmistir.

“Lung packing” Ii soluk tutma serisi sonrasinda DLCO Slcimiindeki
azalma istatistiksel olarak anlam kazanmamis olmasina karsm DLCO/VA
ve %DLCO/ VA degerlerinde anlamli derecede dhsis olmustur.
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OZET

Serbest dalis sporunda dalicilarin iki amaci vardir: 1) daha derine dalabilmek
2) daha uzun sire soluk tutabilmek. Dalicilar bu amaglarina uygun cesitli soluk
alma teknikleri gelistirmislerdir. Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurul onayr alindiktan
sonra baglatilan calismamizda bu tekniklerden biri olan “lung packing”

manevrasinmin soluk tutma sliresine ve akcigere etkisi arastinimistir,

Gahsmamiza, daliglan veya antrenmanlan sirasinda bu manevrayi kullanan
1 kiz, 11 erkek sporcu denek olarak katilmigtrr.

“Lung packing” manevrasmin uygulanmadigr ve uygulandigs, iki soluk tutma
serisi planlanmistir. Her seride sporcular, 1 kez havada 3 kez ylzleri su iginde
oimak suretiyle soluk tutmuslardir. Her soluk tutma serisi stiresince denekierin
nabiz, kan basinci, SaO: , elekirokardiyografi, diyafram kontraksiyonu ve soluk
tutma siiresi kayitlan tutulmustur. Her iki serinin sonunda da 15-20 dakika sonra
solunum fonksiyon ve diffiizyon testi uygulanmistir. Sporcularin manevray etkin
sekilde uygulayip uygulamadiklari, “lung packing” manevrasin uygulamadan ve
uygulayarak yaptirilan solunum fonksiyon testi ile degerlendirilmigtir. -

Sporcular lung packing manevrasini etkin bir sekilde yapabilmislerdir.

Soluk tutma siiresi, lung packing manevrasi yapildiginda, hem havada hem de
su iginde artmamis aksine anlamli derecede azaimtgt;r.

“Lung packing’li seri sonrasinda PEF, %PEF, FEV;, DLCO/VA ve % DLCO/VA
degerleri anlamli derecede azalmistir. '

Sonug olarak “lung packing” manevrasi kara sartlannda soluk tutma siiresini
arttirmamakta tam tersine kisaltmaktadir. Kisa siirede akciger difizyon testi
Uzerine olan etkisi, minimal ddeme yol aghgin distindirmekiedir. '
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