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Ozet

Solunum dokulara oksijen saglarken, karbondioksiti uzak-
lagtirir. inspiryumun en énemli kasi diyafragmadir ve inspi-
rasyon sirasinda, kasilarak akcigerlerin alt bolimuna asagi
ceker. Ekspiryum ise normalde pasiftir. Kompliyans akciger
ve gogus kafesinin esneyebilme kabiliyeti olarak tanimlanir.
Cocuklarda akciger kompliyansi erigkinlere gbre daha dislk-
tir ve akcigerler kollabe olmaya daha yatkindir. Surfaktan
akcigerleri kaplar, ylzey gerilimini dustrir ve kompliyansi
arttinir. Premattir infantlarda surfaktan eksikligine bagh yeni
dogan ‘solunum distres sendromu’gelisebilir. Tidal volim,
inspiratuvar rezerve volim, ekspiratuvar rezerve volim ve
rezidiel voliumun, ikili veya daha fazla kombinasyonlar akci-
der kapasitesilerini tanimlar. Solunum fonksiyon testlerinde
spirometri kullanilirken koopere hasta gerekir. Solunumun
merkezi kontroll, beyin sapi ve sereberal kortekste medul-
ler solunum merkezindedir, retikiler formasyonda uzanir ve
dorsal ve ventral solunum grubu olarak ayrilir.

Anahtar kelimeler: Solunum, kompliyans, akciger kapasi-
teleri

Abstract

Respiration provides oxygen to the tissues and removes car-
bon dioxide. The diaphragm is the most important muscle for
inspiration. During inspiration, contraction of the diaphragm
pulls on the lower parts of the lungs. Expiration is normally
passive. Compliance describes the distensibility of the lungs
and chest wall. In children, compliance of the lungs is lower
than in adults and the lungs are prone to collapse. Surfactant
lines the alveoli, reduces surface tension and increases comp-
liance. Neonatal Respiratory Distress Syndrome can occur in
premature infants because of the lack of surfactant. The two
or more combinations of the tidal volume, inspiratory reserve
volume, expiratory reserve volume and residual volume can
describe the lung capacities. The patient should cooperate
while using spirometry for pulmonary function tests. The cent-
ral control of breathing is located in the medullary respiratory
center of the brain stem and cerebral cortex in the reticulary
formation, and is separated into the dorsal and the ventral
respiratory groups.
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Eriskinler ve gocuklarda solunum fizyopatolojisi yas
ve gelismeye bagl bazi sistem ve volimler agisindan
farklilasmakla birlikte temelde benzerdir. Farkliliklara
deginmeden 6nce genel mekanikleri ve isleyisi bilmek
gerekmektedir. Solunum sisteminin dért ana fonksi-
yonu;

1. Atmosfer ve alveoller arasinda havanin giris cikisl
anlamina gelen akciger ventilasyonu

2. Alveoller ve kan arasinda oksijen ve karbondioksitin
difizyonu

3. Kan, vicut sivilari ve dokular arasinda oksijen ve
karbondioksitin tasinmasi

4. Ventilasyonun dlzenlenmesidir.

PULMONER VENTILASYON MEKANIKLERI

Akcigerler iki sekilde genisletilip daraltilabilir;

1. Diyafragmanin asag ve yukari hareketiyle gogis
kafesi uzar ve kisalir,

2. Kostalarin yikselmesi ve asagi cekilmesi ile gdgus
6n-arka ¢api artar ve azalir.

Normal sakin bir solunum neredeyse tamamen
diyafragmanin hareketiyle gerceklesir. inspirasyonda
diyafragma kasilir ve akcigerlerin alt ylzini asagi
ceker. Ekpirasyonda ise diyafragma basitce gevser,
g6gls duvari, abdominal yapilar ve akcigerler elastik
bir sekilde geri ¢ekilirken (recoil) akcigerlere baski artar
ve hava disari atilir.
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Gogus kafesini yukari kaldiran bitin kaslar ins-
pirasyon kaslardir. Bunlar icinde en dnemli olanlari
eksternal interkostal kaslardir. Ancak diger yardimci
kaslardan, sternokleidomastoid kas; sternumu, ante-
rior serratuslar; kostalarin cogunu, skalen kaslar ise;
ilk iki kostayl yukar kaldirarak inspirasyona yardim
ederler. Ekspirasyon sirasinda gogus kafesini asagi
ceken baslica kaslar ise; rektus abdominalis ve internal
interkostal kaslardir (1).

AKCIGERLERDEKi HAVANIN HAREKETINI
SAGLAYAN BASINGLAR

Akcigerler balon gibi sdnebilecek elastik bir yapi-
dadir ve sismeyi saglayacak herhangi bir glic olma-
diginda trakea araciliiyla icindeki havanin tamamini
disan verir. Ayni zamanda, akcigerler ile gégis kafesi
arasinda, hiler bdlge disinda, herhangi bir baglanti
yoktur. Akcigerler gogls boslugunda, etrafini saran
plevral sivinin kayganlastirici etkisiyle hareket eder ve
bu boslukta ‘yizer’. Dahasi, viseral ve pariyetal plev-
ra arasindaki fazla sivinin lenfatik kanallardan surekli
olan drenaji, digtk basing¢li bir vakum etkisi yapar. Bu
sebeple, akcigerler gbgus bosluguna yapistirimis gibi
durur ve gbgus kafesi genisleyip daraldikga bu kay-
ganlastirici sivinin iginde serbestce hareket eder (1).

PLEVRAL BASING VE SOLUNUM SIRASINDAKI
DEGISIKLIKLER

Plevral basing; akcigerler (viseral plevra) ve goégus
duvarn plevrasi arasindaki boslukta yer alan sivinin
yarattig hafif negatif bir basinctir. inspiryumun basinda
normal plevral basing (-5) cm H,O’dur ve bu akcigerleri
dinlenirken acgik tutmak icin yeterli basinctaki emilim
glictdir. inspiryuma devam ederken gégis kafesinin
genislemesi akcigerleri disari iter ve ortalama negatif
basing etkisi yaklasik (-7.5) cm H,O’ya yikselir (1).

ALVEOLAR BASING

Alveolar basing, akciger alveollerinin igindeki hava-
nin basincidir. Glottis agildiginda akcigerlere hava giris
cikisi olmazsa, akciger ve solunum sistemi agacinin
alveollerine kadar olan basing, atmosferik basinca
esittir ve bu da ‘0’cm H,O’dur. inspiryumda alveolle-
rin icine cekilecek sekilde hava akimi yaratmak igin,
alveollerdeki basin¢ hafifce atmosferik basincin alti-
na-yaklasik (-1) cm H,O-dusmelidir. Bu hafif negatif
basing 2 saniyede 0.5 litre havayi akcigerlere cekmek
icin yeterlidir.
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Ekspiryum sirasinda ise tam tersi gerceklesir.
Alveolar basing (+1) cm H,O’ya yikselir ve 2-3 saniye
icinde akcigerlerden 0.5 litre hava disari verilir (1).

TRANSPULMONER BASING

Plevral basin¢g ve alveolar basin¢g arasindaki farka
transpulmoner basing denir. Akcigerlerin dis ylizeyindeki
basing ile alveollerin igindeki basincin farkidir (1).

AKCIGER VE TORAKS KOMPLIYANSI

Kompliyans; her birim basing artisinin neden oldu-
gu volim artigi olarak ifade edilir. Bir bagka tanimlama
ile; esneyebilme kabiliyetidir. Bu, toraks ve akcigerler-
de farkhdir. Cocuklarda yetiskinden farkli olan komp-
liyans, dogumdan itibaren degisim gosterir. Degisim
elastin ve surfaktan miktari ile ilgilidir. Kompliyans aci-
sindan akciger ve toraksi birbirinden ayirmak gugctr.
Bu durumda total akciger kompliyansindan bahsedilir.

Cocuklarin akciger kompliyansi yetiskinlere gore
dusuktar. Gunku farkli alveol yapilar, elastin ve sur-
faktanlar vardir. Gocuklarda alveoller klicik ve duvar
kalinhgi daha fazla oldugundan alveolar yapi daha
blylk bir etkiye sahiptir. Daha az elastin, daha az akci-
ger esnekligi ve daha fazla kollaps ihtimaline neden
olur. Elastin miktar azaldiginda ekspiryum sonlanma-
dan 6nce hava yollarn kollabe olur. Ayrica kapanma
hacmi fonksiyonel rezidiiel kapasiteden (FRC) daha
blylk olur. Bu durum da intrapulmoner sant yaratir.
Dogumda elastin yalnizca terminal bronglar seviye-
sine kadar vardir. Elastin artigi alveolar duktus artigi
ile beraberdir ve 18 yasina kadar devam eder. Sonug
olarak hem immaturite hem de surfaktan sitemindeki
hasar akciger kompliyansinda azalmaya neden olur.
Bu durum séz konusu oldugu prematir infantlarda
hiyalen membran hastaligi ve solunum sikintisi send-
romu gelisebilmektedir (2).

Cocuklarin gégus kafesi yapisi erigkinlerden farklidir.
Kostalar vertebralara hemen hemen dik aci ile yerles-
mistir. Bu, kostalarin ‘kova saprseklindeki hareketini
sinirlayarak toraksin genislemesini engeller. Cocuklarda
kostalar tam olarak kemiklesmedigi ve kikirdak yapida
oldugu icin gdégus duvari kompliyansi daha yUksektir,
bu yizden de hava yolu direncinde negatif intraplevral
basing ve disik akciger kompliyansi gégis duvarinin
kolaylikla kollapsina neden olabilir (2).

HAVA YOLU DIRENCI

Hava yolu direnci; bir Gnite akima dlsen basing
olarak tanimlanir. Hava yolu genisligi (¢ap1) bir birim
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azaldikga direng dort kat artar. Yeni doganda hava
yollari dardir. Bes yasina gelinceye kadar hava yollari
¢apinda anlaml bir artis olmaz. Bu ylzden ¢ocuklarin
hava yolu direncleri erigkinlere gére ylksektir. Bunun
yaninda hava yollar akciger bazallerinde daha kigik
oldugundan, buradaki diren¢ apikal bdlgelere goére
daha fazladir. Yetigkinlerde direncin %65’ini Ust hava
yollari olustururken, bebeklerde sadece burun delikleri
direncin %50’sini olusturur. Bebeklerde nazogastrik
tip total direncte %50 artisa neden olur. Hava yolu
direnci artmis olan ¢ocuklarda gelisebilecek bir obs-
triksiyonun sikhigi ve siddeti yetigkinlerden ¢ok daha
fazla olacaktir. Bu ylzden enfeksiyon, 6dem ve sek-
resyon gibi nedenler ciddi problemler yaratabilir (2).

SOLUNUM iSi (WORK OF BREATHING)

Solunum ekspiryumda pasif, inspiryumda aktiftir.
inspiryumda karsi giiclerin (akciger ve gégsiin elas-
tik yapidaki 6zelligi, hava yolu direnci) Ustesinden
gelinmesine solunum isi denir. Yetigkinlerde toplam
enerjinin %2-3’, yeni doganda %1-2’si solunum isine
harcanir. Hava yolu direncini arttiran nedenler solunum
isini de arttinr. Cocuklarda hava yollar dar oldugundan
sekresyon artisi ve ddeme yol acan hastaliklar solu-
num isini yetigkinlere gére ¢ok daha fazla zorlar (2).

ALVEOL YUZEY GERILiMi VE SURFAKTAN

Alveol yuzey gerilimi alveolleri kaplayan sivi moleki-
lerin aralarindaki ¢cekim guctinden kaynaklanir. Genis
alveoll (genis yari ¢ap) acik tutmak kolaydir, zor kol-
labe olur. Kiglk alveoll (kUguk yari ¢cap) agik tutmak
zordur, kolay kollabe olur (Laplace kanunu). Surfaktan
yoklugunda kigik alveollerin kollabe olmaya egilimi
yuksektir (atelektazi).

Surfaktan; alveolleri kaplar, ylizey gerilimini disurdr,
kompliyansi arttirir. Tip Il alveolar hiicrelereden sentez-
lenir ve baglica fosfolipid dipalmitoyil fosfotidilkolin
(DPPC) igerir. Fetiiste surfaktan sentezi degiskendir.
Yirmi dérdincl gestasyon haftasinda da saptanabile-
cegi gibi, hemen her zaman 35. gestasyon haftasinda
yapimi tamamlanmis olmaktadir (3).

AKCIGER VOLUMLERI (HACIMLERI)

Tidal Voliim (TV): Her bir normal soluk alma ve
verme sirasinda akcigere girip ¢ikan hava miktaridir.

inspiratuvar Rezerv Voliim (IRV): Cok derin nefes
alirken, tidal volimUn Gzerine alinabilecek ekstra hava
miktaridir. Egzersiz sirasinda kullanilir.

Ekspiratuvar Rezerv Voliim (ERV): Cok derin
nefes verirken tidal volimden sonra disari verilebilecek
hava miktaridir.

Rezidiiel Volim (RV): Maksimal bir soluk verme-
de, verilebilecek tiim hava disari ciktiginda, akcigerde
kalan hava miktaridir. Spirometre ile dl¢lilemez.

Anatomik Olii Bosluk: Havayi ileten yollarda kalan
havanin volimudur.

Fizyolojik Olii Bosluk: Fonksiyonel bir 6lcim-
de saptanir. Akcigerlerde gaz degisimine katiimayan
havanin volimidir. Normal bir akcigerde anatomik
6lU bosluga esittir. Ancak ventilasyon/perfiizyon (V/Q)
bozukluklarinda anatomik 6l0 bosluktan daha fazla
Olcllebilir (3).

AKCIGER KAPASITELERI (SEKIL 1)

inspiratuvar Kapasite: Tidal voliim ve inspiratuvar
rezerv volUmin toplamidir.

Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite: Ekspiratuvar
volim ve rezidiel volimin toplamidir. Tidal volim
disari verildikten sonra akcigerde kalan havadir.
Rezidlel volimu igerdigi icin spirometre ile dlglilemez.

Vital Kapasite (VC), veya Zorlu Vital Kapasite
(FVC): Tidal volim, ekspiratuvar rezerv voliim ve inspi-
ratuvar rezerv volimun toplamidir. Zorlu bir soluk ver-
meden sonra alinabilecek maksimum hava hacmidir.

Total Akciger Kapasitesi: insipiratuvar rezerv
volim, tidal volim, ekspiratuvar rezerv volim ve rezi-
diel kapasitenin toplamidir. Maksimum nefes alma
sonrasi akcigerlerdeki hava miktaridir. Rezidel volim
icerdigi icin spirometre ile dlglilemez (3).

Zorlu Ekspiratuvar Volim 1. sn (FEV1): Zorlu
maksimal bir soluk verme sirasinda ilk saniyede disari
verilen hava hacmidir. FEV1 normalde zorlu vital kapa-
sitenin %80’idir (FEV1/ FCV=0.8) (3).

IRV |
IC |
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L\ Wil me
ERV
FRC|
RV RV

Sekil 1. Akciger Kapasiteleri
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PULMONER FONKSiIYON TESTLERI

Akciger fonksiyon testleri siklikla bronkospazmi
olan hastalarda bronkodilatér tedaviye cevabi deger-
lendirmek icin kullanilir. Hastalarda preoperatif olarak
da 6nem tasir. Bu testler gogls kafesi anomalisi olan
hastalarda anesteziye bagll komplikasyon riski artti-
gindan 6zellikle faydahdir. FEV1/FVC orani kifoskolyoz
gibi hastalarda postoperatif mekanik ventilasyon ihti-
yaci olasiigini saptamak igin gereklidir. Ornegin FEV1/
FVC orani %50’den az, FEV1 degeri %35’den az olan
cocuk, postoperatif yeterli solunum yapamayacak ve
mekanik ventilasyon ihtiyaci olacaktir. Solunum fonksi-
yon testinin dogru 6lcimu igin koopere hastalar gerek-
lidir ve 6 yas altindaki gocuklarda sonuglarin dogrulugu
net olmadigindan ¢ok degerli degildir (4).

OLU BOSLUK, ALVEOLAR VENTILASYON

Gaz degisiminin gerceklesmedigi akciger alanlarin-
daki havaya 6l bosluk denir. Ol bosluk anatomik ve
alveolar olmak uzere iki b8limdur. Anatomik 6l bos-
luk, solunuma katilmayan iletim yollarindan (alveol ve
terminal bronsiyoller disi) olusur. Alveolar 6li bosluk
ise perfiize olmayan alveollerden olusur. Anatomik ve
alveolar 6li boslugun tamami fizyolojik 6lii boslugu
olusturur. Ol bosluk/tidal volim orani (0.3) yasam
boyu sabittir. Ancak bebeklerde tidal volimlerin kuigik
olmasi, 6l0 bosluktaki kiiglk artiglarda bile yetigkinler-
den farkl olarak ciddi sorunlara neden olabilir. Alveolar
0l bosluk hacminin, hastaliklar hari¢, minimal oldugu
bilinir. Ol boslugun artmasi patolojik bir durumdur (2).

Alveolar ventilasyon; bir dakikada alveole giren
toplam hava volUmUnUn gaz aligverisine katilan mikta-
ndir. Bir dakikadaki solunum sayisi ile akcigere alinan
hava miktarinin carpimina esittir (1).

VA= Freq x (VT-VD)

(VA: Alveolar Ventilasyon, Freq: Dakikada Solunum

Sayisi-sikligl, VT: Tidal Voliim, VD: Oli Bogluk)

Normal sartlar altinda, her bir dakikada hcreler
tarafindan dretilen CO, volimd, alveolar ventilasyon
araciliglyla akcigerden atilan CO, volimdiine esittir.
Sistemik kandaki parsiyel arter karbondioksit basinci
da alveolar ventilasyon tarafindan belirlenir. Alveolar
ventilasyon yetiskinlere gére bebeklerde daha yiksek
oldugundan arteriyal ve end-tidal PaCO, degisiklikleri
ventilasyonun takibinde oldukca faydalidir. Alveolar
ventilasyon bebeklerde yetigkinlerdekinin iki katidir
(100-150ml/kg/dk). Boylece inhalasyon anestezikleri
ile indiksiyon ve uyanma yetiskinlerden daha hizli
olmaktadir (2,5).
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GAZ TRANSPORTU

Solunum fizyoloijisi ile ilgili bitliin gazlar, birbirleri
arasinda serbestce hareket edebilen basit molekul-
lerdir. Molekiillerin bu serbest hareketlerine difizyon
denir. Difiizyon vicut dokularn ve sivilarinda erimis
halde bulunan gazlar i¢in de gecerlidir (1).

O, ve CO,nin alveoller ve kapillerler arasindaki
diftizyonu pasif difizyondur, herhangi bir enerji gerek-
tirmez. Bu pasif diflizyonun gerceklesmesi icin basing
farkinin bulunmasi gerekir (5).

Bebek ve cocuklarda, alveollerdeki gaz degisimi
(diftizyon) yetiskinlerdekine benzer faktérlerden etki-
lenir. Gazlarin difizyonu membran kalinhg ile ters
orantili, yizey alani ile dogru orantilidir. Difizyonun
gerceklestigi alan 0.9 m?/kg’dir. Dokulara yeterli oksi-
jen transportu, hemoglobin miktarina, disosiyasyon
Ozelliklerine ve kardiyak output gibi nedenlere baghdir.
Oksijen hemoglobine bagl olarak ve plazmada erimis
halde tasinir, karbondioksit ise kanda erimis halde,
bikarbonat ve karbamino bilesikleri seklinde tasinir.
Oksihemoglobin disosiyasyon egrisi, PO, ile hemoglo-
binin O, satlrasyonu arasindaki iliskiyi gosteren egridir
(Sekil 2). Bu iligkiye gére PO, énemli miktarda disse
bile O, satirasyonu korunabilmektedir. Egri sola kay-
diginda hemoglobinin O,’ye ilgisi artar ve dokulara O,
sunumu azalir. Saga kaydiginda ise hemoglobinin ilgisi
azalir ve dokulara O, sunumu artar. Fétal hemoglobin,
alkaloz, PCO,, 1si ve 2,3-difosfogliserat (2,3-DPG)
dizeyinde azalma egriyi sola kaydirirken, yetiskin
hemoglobini, asidoz, PCO,, 1si ve 2,3-DPG dizeyinde
artis egriyi saga kaydirnir. 2,3-DPG eritrositler icinde
bulunan ve hemoglobinin O,’ye olan ilgisini azaltan bir
enzimdir. Fétal hemoglobine baglanmayan 2,3-DPG,
yasamin 2-3. ayindan itibaren yetiskin seviyesinin
lzerine cikar. Boylece hemoglobinlerin O,’ye afinitesi
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Tablo 1. Yeni doganda ve bebeklerde arteriyel
kan gazi degerlerinin erigkinlerdeki ile farki (2)

Kan Gazi  Yeni dogan Bebek Eriskin
pH 7.29-7.45 7.35-7.45 7.35-7.45
PO, (mmHg) 50-80 80-100 80-100
PCO, (mmHg) 27-40 27-41 35-45
HCO, (mmol/l) 21-28 21-28 21-28
80, (%) 40-90 95-99 95-99

azalarak, bebeklik dénemindeki fizyolojik anemi kom-
panse edilir (2).

SOLUNUMUN KONTROLU

Solunumun kontroll néral ve kimyasal sistem tara-
findan saglanir. Néral sistem, solunumun derinlik ve
ritminin  koordineli sdrdurdlimesinden sorumludur.
Kimyasal sistem ise dakika ventilasyondan sorumlu-
dur ve dakika ventilasyon kan gazlan ile degerlendirilir;
kandaki karbondioksit ve hidrojen iyonlarinin konsant-
rasyonu dakikalik ventilasyonu belirlerken, arteriyel kan
gazi degerleri yasa gore farklilik gosterebilir (Tablo 1) (2).

A. Solunumun Néral Kontrolii

Solunum merkezi, medulla oblangata ve ponsta
bilateral olarak yerlesim godsteren cesitli néron grup-
larindan olugsmustur. Bu ndronlar ¢ ana gruba ayril-
migtir.

1. Dorsal solunum grubu: medullanin dorsal bdlgesin-
de yer alir ve esas olarak inspirasyondan sorumlu-
dur.

2. Ventral solunum grubu: medullanin ventrolateral
kisminda yer alir. Esas olarak ekspirasyonu gercek-
lestirir.

3. Pndémotaksik merkez: ponsun dorsal st kisminda
yer alir. Solunum hizi ve derinliginin belirlenmesine
yardim eder.

Solunumun dizenlenmesinde dorsal solunum
néron grubu ana roll oynar ve yaklasik tUm medulla
boyunca uzanmaktadir. Medulla retikiler madde yaki-
nindaki ¢esitli néronlarin da solunum kontrolUne katkisi
vardir. Noronlarnn timu nikleus traktus solitarius’da
yerlesmiglerdir. Bu bdlgede ayni zamanda periferik
kemoreseptodrlerden, baroreseptdrlerden ve akciger-
lerdeki cesitli reseptdr tiplerinden uyarilar solunum
merkezine tasiyan vagus ve glossofaringeus sinirlerinin
duyusal lifleri de sonlanir (1).

a. Dorsal solunum grubu néronlarin ritmik inspi-
rasyon desarijlari: Temel solunum ritmini esas olarak
dorsal solunum grubu ndronlari belirler. Bu alana gelen

tUm periferik sinirler bloke edilip, beyin sapi medullanin
Ust ve alt bélgelerinden enine olarak kesilse bile, ritmik
inspirasyon dénemleri yaratan aksiyon potansiyelleri
olusmaya devam eder. Kendiliginden tekrarlayan bu
desarjlarin nedeni hala bilinmemektedir (1).

b. Ventral solunum grubu néronlar: Esas olarak
ekspiryumdan sorumludur. Normal ve hafif bir solu-
numda aktif degildir. Egzersiz gibi ekspirasyonun aktif
oldugu dénemlerde devreye girer (3).

c. Pnémotaksik merkez: Ust ponsun niikleus parab-
rakiyalis’inde dorsal olarak yerlesmistir. Pnémotaksik
merkezin esas gb6revi inspirasyonu sinirlamaktir.
inspirasyonun sinirlanmasi, ayni zamanda ekspiras-
yonu ve tUm solunum periyodunu kisaltmak suretiyle
solunum frekansini da arttiran sekonder bir etkiye
sahiptir. GUclu bir pnémotaksik sinyal, solunum fre-
kansini dakikada 30-40’a yukseltebilirken, zayif pno-
motaksik sinyal, hizi dakikada sadece 3-5 solunuma
indirebilir (1).

d. Hering-Breuer genisleme refleksi: Beyin sapin-
daki solunum kontrol mekanizmalarina ilave olarak,
akcigerlerden kaynaklanan sinirsel uyarilar da solu-
num kontroline yardim ederler. Bunlarin en dnemlileri,
akcigerlerin her yaninda brons ve bronsiyollerin kas
tabakasi icinde lokalize olan ve akcigerler asin gerildigi
zaman sinyalleri vagus sinirleri icinde dorsal solunum
grubu néronlara génderen gerim reseptorleridir. Bu
sinyaller inspirasyonu, pnédmotaksik merkezden gelen
sinyallerle ayni ydnde etkiler. Séyle ki; akcigerler asin
derecede genisledigi zaman, gerim reseptoérleri, ins-
pirasyon rampasini ‘kapatan’ve béylece daha ileri bir
inspirasyonu durduran uygun bir geri bildirim meak-
nizmasini harekete gegirir. Bu, Hering-Breuer inflasyon
refleksi olarak adlandirilir. Bu refleks ayni zamanda
solunum hizini da arttirir (1).

B. Solunumun Kimyasal Kontrolii

Solunumun esas amaci, dokularda oksijen, kar-
bondioksit ve hidrojen iyonlarinin uygun konsantras-
yonlarini devam ettirmektir. Kanda karbondioksit ve
hidrojen iyonlarinin fazlalig: esas olarak direkt solunum
merkezini uyarir. Sonugta solunum kaslarina giden
hem inspirasyon hem ekspirasyon sinyalleri énemli
Olclide artar. Diger yandan oksijen, solunum kontroli
acisindan beyindeki solunum merkezleri tGzerine dog-
rudan 6nemli bir etkiye sahip degildir. Aort cisimcigi
ve karotis cisimcigi bulunan periferik kemoreseptorler
Uzerine etki eder ve bunlar, solunum kontroll igin
uygun sinirsel sinyalleri solunum merkezine iletir (1).

Yeni doganlardaki solunum kontroli blylk cocuk
ve yetigkinlerden farklidir. Yeni doJanlarda hipoksiye
yanit baslangigta ventilasyonun artisi, daha sonra azal-
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masi seklindedir. Bu bifazik yanit preterm yeni dogan-
larda daha abartilidir. Miyadinda dogan infantlarda ise
bir kag hafta sonra belirsizlesir (2).

Medduller solunum merkezlerinin tam gelismemesi
periyodik solunum ile sonuglanabilir. Solunum, periyo-
dik apnede 10-15 saniye streyle durur. Periyodik apne
insidansi term yeni doganlarda %80 iken, preterm
yeni doganlarda %100°dlr. Santral apne; solunumun
15-20 saniyeden daha uzun slre kesintiye ugrama-
sidir. Mekanizmasi tam olarak anlasiimayan bu apne
ndbetlerinde bradikardi ve siyanoz gelisir. Periyodik ve
santral apneler Ozellikle prematir dogan bebeklerde
postoperatif ddnemde ciddi sorunlara neden olabilir.
Anestezi, anemi, hipoksi, operasyon stresi postopera-
tif apne Uzerinde etkilidir. Postoperatif apne nébetleri
anestezi indiksiyonunda 10mg/kg intravendz kafein
uygulamasi ile %70 azalir (2).

COCUK VE ERISKIN SOLUNUM SiSTEMINDEKI
FARKLAR

Agiz ve burundan glottise kadar olan kisim (st,
glottisten sonraki kisim alt hava yollaridir. Erigkinlerle
kiyaslandiginda cocuklarda st ve alt hava yollarinda
pek ¢ok anatomik farklilk vardir. Herhangi bir solunum
yolu manipilasyonuna girisiimeden dnce bu farklilklar
g6z dniine alinmaldir.

e Bebekler 2-4 aya kadar zorunlu burun solunumu
yapar. Bu yuzden burundan gecirilen aparatlar,
konjenital nazal stenoz, nazal konjesyon ve mukus
belirgin obstriiksiyona neden olur.

e Dilin goéreceli olarak bilylk olmasi obstiriksiyona
neden olabilir. Ayrica laringoskopi esnasinda teknik
zorluklar yaratabilir.

¢ Hipertrofik adenoid ve tonsiller, nazofarinks ve oro-
farinksi tikayabilir. Bu da uykuda ve postoperatif
dénemde sorun yaratabilir.

e Epiglot kisa ve kalindir. Larinjiyal girisin Ustinde
acllanmistir.

¢ Larinks daha yukarda (C3-4) lokalizedir. Bu ytizden
duz laringoskop bigaklar egri bigaklara gére daha
faydalidir. Cunki{ larinksin yukarida olmasi larin-
goskopiyi zorlastirir. Buna karsin larinksin yukarida
olmasi sivi gidalarin larinkse kagmadan yutulabil-
mesine olanak verir.

¢ Vokal kordlar trakeaya dogru acilanmistir.

e Larinks huni seklindedir. Vokal kordlar larinksin en
genis yeridir, subglottik bélgeye dogru daralir. Bu
ylizden 10 yasina kadar kafsiz endotrakeal tipler
tercih edilir. Kafli veya kafsiz olsun, vokal kordlari
gecen tlpler glottisin altinda ilerlemeyebilir. Kafl
ya da buyuk ebatli endotrakeal tipler mukozada
iskemiye neden olabilir.
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Ventilasyon guicl yetersiz olan bebeklerde laringos-
pazm hayati tehdit eder.

Larinjiyal atrezi, larinjiyal stenoz ve koanal atrezi
gibi konjenital anomaliler solunumun surdirtlme-
sini zorlastinr. Down, Klippel-Feil, Pierre Robin
ve Turner Sendromu gibi konjenital sendromlarda
laringoskopi zordur.

Eriskinlerde 6nemli problem yaratmayan bronsiyo-
lit gibi enfeksiyonlar bebeklerde belirgin solunum
sikintisi yapar.

On sekiz yasina kadar larinks, trakea ve bronslarin
duvar kalinligi limen ¢apina gére incedir. Hava yolu
¢eperinin ince olmasi, inspiryum esnasinda limenin
kolaylikla kollabe olmasina yol acar.

Trakea uzunlugu yetiskine gbre daha kisadir. Bu
durum endotrakeal entlibasyon esnhasinda tlpln
kolaylikla bronglara gitme riskini de beraberinde
getirir.

Eriskinlerden farkll olarak cocuklarda bronslar esit
acl ile aynilr.

Gogus yeni doganda figi seklindedir. Yas ilerledikge
silindir seklini alir. Etkin bir ventilasyon igin erigkin-
lerdeki bicim ve fonksiyonda olmasi gerekir. Yeni
dogan ve erken cocukluk déneminde interkostal
kaslarin zayif olmasi ve toraksin kikirdak kisminin
kemik kismina oranla daha fazla olmasi nedeniyle,
ventilasyon iglevinde diyafragma kasinin etkinligi
fazladir. Bdylece abdominal solunum 6n plana
cikar.

Tekrarlanan hareketleri yapabilme yetenegine sahip
yliksek oksidatif Tip | kas lifleri erigkinlere goére
yetersizdir.

intra abdominal organlar ve mediyastinal yapilar
solunumu etkileyecek kadar buyuktir.

Hava yollarindaki blylime yas artisiyla birliktedir.
ilk 5 aya kadar proksimal ve distal hava yollari
orantill olarak bilyUr. Fakat bir yas ve sonrasinda
buyume distal hava yollarinda daha fazla olur. Ayni
zamanda distal hava yollarinin blytimesi birbiriyle
orantisizdir. Bu nedenle 5 yasina kadar distal hava
yollarindaki direnc erigkinlere gére daha fazladir.
Cocuklarda bronsiyal kas yapisi yetersiz oldugun-
dan &zellikle ilk 6 ayda bronkospazm nadirdir. Bu
nedenle obstriktif akciger hastaliklarinda brong
spazmi bu yas grubunda énemli rol oynamaz.
Cocuklarda kikirdak destegi yetersiz oldugundan
brons duvarlar birbirine yapisiktir. Bu nedenle obs-
truktif akciger hastaliklarinda solunumun ekspiryum
fazinda plevral basing pozitif olur. Bu durum hava
yolu kollapsina neden olabilir.

Yeni doganda alveol sayisi 24 milyon iken eriskinde
300 milyondur. Sekiz-on yasina kadar alveol sayi-
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1.

sinda hizli bir artis olur. Bu yastan sonra yeni alveol
olusumu belirgin olarak azalirken alveolde yapisal
gelisme 6n plana ¢ikar. Akciger ylizey alani ise eris-
kin ddbneme kadar 21 kat artar (2).
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