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OZET

Hava ve Oksijenle Soluk Tutmada Satiirasyon Probu ve Transkiitan Ol¢iim Cihazi

ile Oksijen ve Karbondioksit Diizeylerinin Takibi

Amagc: Istemli ya da istemsiz olarak, solunumun gegici bir siire ile durmasina apne
denir. Apne siiresini etkileyen unsurlardan biri de apne Oncesi oksijen solumaktir. Bu
aragtirmada, apne oncesi oksijen ve hava soluyan gruplarin apne siiresi ve apne asamasinda
oksijen ile karbondioksit diizeylerini karsilastirmayir amagladik. Calismanin bir diger amaci
olarak, apnenin oksijen seviyelerine olan etkisini, iki farkli non-invaziv 6l¢iim yontemi olan
satiirasyon probu (pulse oksimetre) ve transkiitan oksijen ve karbondioksit 6l¢iim cihazi ile
karsilastirdik.

Gerec¢ ve Yontem: Arastirmaya saglikli, soluk tutma siireleri 3 dakikayr gegmeyen
sekiz sedanter goniillii katildi. Her katilimciya normal hava ve saf oksijen ile iki ayr1 soluk
tutma protokolii tek kor olarak uygulandi. Apne Oncesi, apne sirasi ve sonrasindaki
toparlanma siirecinde goniilliilerin oksijen ve karbondioksit degerleri satiirasyon probu ve
transkiitan 6l¢tim cihazi ile 6l¢iildii.

Bulgular: Oksijenle yapilan apnede, fizyolojik kirilma noktasina kadar gegen siirenin
ve toplam apne siiresinin, hava ile yapilan apneden anlamli 6lgiide uzun oldugu goézlendi

(strastyla P=0,025, P=0,012).

Hava ile yapilan apnelerde TcPCO diizeylerinin anlamli bicimde degismedigi
goriiliirken (P=0,356), oksijenle yapilan apnelerde TcPCO; diizeylerinin anlamli olarak arttigi
gozlendi (P=0,002). Ancak iki grubun apne baslangicinda, fizyolojik kirilma noktalarinda ve
apne sonlarinda TcPCO; diizeyleri farkli degildi (P>0,05).

Hava ile ve oksijenle yapilan apnelerde gerek TcPO, diizeyleri gerek SpO: diizeyleri
fizyolojik kirtlma noktasinda ve apne sonlarinda anlaml diisiisler gdstermedi (P>0,05). Iki
grup arasinda da baslangig, fizyolojik kirilma noktast ve apne sonu TcPO> ve SpO» diizeyleri
farkli degildi (P>0,05). Ote yandan oksijenle yapilan apnelerde havayla yapilan apnelere gore
hem TcPO: hem de SpO: diizeyleri baslangicta, fizyolojik kirilma noktasinda ve apne
sonunda anlamli bigimde yiiksek kaldi (P<0,05).

Sonu¢: Calismamizda sedanter goniilliilerde, apne Oncesi oksijen solumanin apne
stiresini anlamli bigimde uzattig1 ve oksijen solumanin kemorefleks mekanizmasini etkiledigi

sonucuna varilmistir. Hiperoksik apnede, apne siiresinden bagimsiz olarak O2 seviyelerinin



korundugu izlenmistir. Normoksik apnelerde, apne siiresi uzadik¢a TcPO; ve SpO, arasindaki
farkin belirginlestigi, TcPO; 6l¢iimiiniin daha hizli sonug verdigi gézlenmistir.
Anahtar Kelimeler: Apne, hava, oksijen, TcPO,, TcPCO,, SpO,, kemorefleks,

transkiitan, pulse oksimetre.
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ABSTRACT
Monitoring Oxygen and Carbon Dioxide Levels by Saturation Probe and

Transcutaneous Monitoring Device during Breath-holding with Air and Oxygen

Objective: Apnea is the momentary cessation of breathing, whether voluntary or
involuntary. Breathing oxygen before apnea is one of the factors that influence apnea
duration. The purpose of this study was to examine the apnea duration and oxygen and carbon
dioxide levels during the apnea phase of groups that inhaled oxygen and air prior to apnea.
Another goal of the study was to examine the effect of apnea on oxygen levels using two non-
invasive monitoring methods: a saturation probe (pulse oximetry) and a transcutaneous
oxygen and carbon dioxide measurement device.

Materials and Methods: The research included eight sedentary volunteers who were
healthy and did not hold their breath for longer than three minutes. Each participant was
subjected to two distinct breath-holding protocols, one with air and one with pure oxygen, in a
single-blind fashion. Before, during, and after apnea, the participants' oxygen and carbon
dioxide levels were assessed using a saturation probe and a transcutaneous monitoring device.

Results: It was discovered that the time to the physiological breakpoint in apnea, as
well as the overall apnea period, were much longer in the application of oxygen-breathing
than in the application of air-breathing. (P=0,025, P=0,012, respectively).

When participants breathed air, TcPCO- levels in apneas did not change significantly
(P=0,356), however, when participants breathed oxygen, TcPCO; levels in apneas rose
significantly (P=0,002). TcPCO: levels, on the other hand, did not differ between the two
groups at the beginning of apnea, at the physiological breakpoints, or at the end of apnea
(P>0,05).

In both groups, both TcPO; levels and SpO; levels did not show significant decreases at
the physiological breakpoint and at the end of apnea (P>0,05). TcPO: and SpO: levels were
not different between the two groups at baseline, physiologic breakpoint, and end of apnea
(P>0,05). TcPO; and SpO:> levels were significantly higher at baseline, physiologic cut-off
point, and end of apnea when the group received oxygen prior to apnea compared to when the
group inhaled normal air before to apnea (P<0,05).

Conclusion: The study concluded that pre-apnea oxygen inhalation substantially
increased apnea duration in sedentary individuals, and oxygen inhalation impacted the
chemoreflex mechanism. In hyperoxic apnea, O> levels were observed to be preserved

regardless of the apnea duration. The discrepancy between TcPO; and SpO> grew more

xii



significant in normoxic apneas as the apnea duration rose, while TcPO; testing provided faster
results.
Keywords: Apnea, air, oxygen, TcPO,, TcPCO,, SpO,, chemoreflex, transcutaneous,

pulse oximetry.
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I- GIRIS VE AMAC

Soluk tutarak yapilan dalig, insanlik tarihi kadar ge¢cmisi oldugu varsayilan bir eylemdir.
Soluk tutmada amag, kimi zaman daha uzun siire daha derine inme arzusu, kimi zaman ise
yemek, toplayicilik, avcilik ya da ticari bir faaliyet olmustur. Derinlik boyunca artan
hidrostatik basinca, egzersiz ve bilingli apne (soluk tutma) ile direng gosterilerek yapilan bu
dalis tiiri, glinlimiiz teknolojisi ve artan bilimsel verilerle daha da gelismistir. Ancak oksijenin
vital fonksiyonlar ve ndronal islev icin kritik éneme sahip olmasi, hipoksik faaliyetlerin
stiresini sinirlamaktadir.

Istemli ya da istemsiz olarak, karada ya da sualtinda solunumun gegici bir siire ile
durmasina apne denir. Apne kapasitesi kisiden kisiye degismekle birlikte uygun antrenman
yontemleriyle arttirilabilir. Saglikli insanlarla yapilan apne egzersizleri, insan bedenindeki
hipoksi ve hiperkapniye yonelik dayaniklilik hakkinda tip diinyasini aydinlatmis ve
aydinlatmaktadir. Apneye yonelik yapilan bu ¢alismalarda, odak nokta olarak soluk tutma
fizyolojisi ve solunum regiilasyonu yer almaktadir.

Solunum regiilasyonu, reseptorlerle alinan inputlarin beyin sapindaki santral diizenleyici
ndron gruplarinda islenerek solunum kaslariyla cevaba donistiiriilmesinden olusur. Bu
regililasyonda santral kemoreseptorler CO> diizeyine, periferik kemoreseptorler ise Oz diizeyi
ve arteriyel kan pH degisikligine duyarhidir. Kan karbondioksit ve oksijen diizeyinin soluk
tutma siiresi ile dogrudan yakin iligki icinde oldugu goézlenmektedir. Bu nedenle apne
caligmalarinda, kan veya apne sonu oksijen ve karbondioksit diizeyi Olc¢limleri eslik
etmektedir.

Apne siiresini belirleyen dort ana unsur bulunmaktadir. Bunlar; hiperkapni ve hipoksiye
fizyolojik tolerans, metabolik hiz, karbondioksit ve oksijen depolama kapasitesi ve asfiksinin
psikolojik etkisine yanittir (1). Bu unsurlarin disinda gogiis duvari hareketi, akciger
ekspansiyon kapasitesi, respiratuar kas giicii ve metabolizmasi ile negatif intratorasik basing
gibi faktorlerin de apne siiresinde etkili olduguna deginilmistir (2). Apne siiresini belirleyen
onemli bir etken de apne Oncesinde oksijen solumaktir. Hava ile yapilan apnelerden
(normoksik apne) farkli olarak yiiksek yiizdeli oksijen soluduktan sonra yapilan apnelerde
(hiperoksik apne) hem dalis refleksi olarak izlenen periferik vazokonstriksiyon ve kan

basincindaki artis cevabinda azalma gozlenir hem de CO:2’nin kemorefleks mekanizmasi



zayiflar ve apne siireleri uzar. Bu durum, iizerine ¢esitli hipotezler ortaya atilsa da heniiz
tiimiilyle aydinlatilamamis bir konudur.

Apne calismalarinda oksijen seviyesini 6lgmek icin genellikle ucuz, non-invaziv bir
yontem olan oksijen satiirasyonu (pulse oksimetre) kullanilmaktadir. Ancak hemoglobinin
yapisal karakteri dolayisiyla oksijen satiirasyonu/desatiirasyonu lineer bir seyir
izlememektedir. Yine bu yoOntem ile apne siiresini belirleyen karbondioksit diizeyleri de
belirlenememekte; calisma sonuglari  yorumlamakta eksiklikler ve  giicliiklerle
karsilasilmaktadir. Transkiitan oksijen basinci 6l¢limii siirekli ve non-invaziv olarak doku
oksijen parsiyel basincini vereceginden apne donemlerinde oksjenin izleyecegi seyir daha
gercekci olarak elde edilir. Bu cihazin bir avantaji da oksijen ile es zamanli olarak
karbondioksit parsiyel basincinin siirekli olarak kaydedilebilmesidir.

Hiperoksik apne siiresinin daha uzun olmasinin gerekgelerini agiklayan ¢ok sayida
goriis olmasina karsin bu goriislerin ¢ogunlugu erken donemlerde yapilan arter kan gazi
Olgtimlerine dayanmaktadir. Bu dl¢limler invazivdir ve degerler ¢ogunlukla siirekli degildir.

Apne ¢aligmalari i¢in, uzun soluk tutabilmeleri nedeniyle genellikle elit dalicilar tercih
edilmektedir. Apne ayni zamanda klinik ag¢idan miidahale edilmesi gereken patolojik bir
durumu yansittigindan ¢aligmamizda sedanter goniilliiler kullanildi. Transkiitan oksijen ve
karbondioksit parsiyel basinci dl¢limii yontemiyle sedanterlerde yaptigimiz bu ¢aligmanin,
oksijen soluma ile apne iliskisini ve Ol¢iim farkliliklarim1 ortaya koyan bir ¢aligma olarak

literatiirde yer almas1 amaglanmustir.



II- GENEL BILGILER

A- SERBEST DALIS VE SOLUNUM SiSTEMI FiZYOLOJiSi
1- Tarihce

Serbest dalig, binlerce yillik tarihi olan bir eylemdir. Bu dalislarda amag¢ kimi zaman
yemek bulma ve avcilik, kimi zaman siinger, salyangoz, inci toplayiciligi, kimi zaman savas
ve hazine avciligi, kimi zamansa gemi bakimi ya da spor olmustur (3).

Milattan Oncesine isaret eden kazilar, deniz mahsullerinin medeniyetlerin ilk olarak
ortaya ¢iktig1 kiy1 bolgelerinden hasat edildigini ortaya koymaktadir. Dénemin sanat eserleri,
kraliyet ve ticaret i¢in toplanan siingerleri, mercanlar1 ve incileri tasvir etmektedir. Giritliler
M.O. 3000-M.0O. 1400 arasinda, siinger ve deniz salyangozu toplamislardir (4). Homeros,
M.O. 12001ii yillara ait olaylar ele aldig1 ilyada adli eserinde, Hektor'un arabasinin istiridye
dalgic1 gibi diismesine atifta bulunur (5). M.O. 900°li yillara ait bir Asur kabartmasinda,
yiizerligi ayarlamak i¢in bir balonun kullanildig1 gosterilmistir.

Yunan tarihgisi Herodot’a gére, M.O. 5.yy’da Scyllis adli bir dalgig, batiklardan hazine
cikarmast amaciyla Pers krali Serhas tarafindan kiralanmistir (3). Yine bu tarihlere yakin
zamanlarda, Japonya ve Kore kiyilarindaki kadin ve erkek dalgiclar deniz yosunu ve kabuklu
deniz iirlinleri toplamaya baglamislardir (6). A4ma terimi, Japonya’daki kadin dalgiclar igin
kullanilmaktadir. M.O. 238 yilma kadar uzanan referanslara ve bulunan antik deniz kabugu
kanitlarina gore bu dalgiclar, 2000 yili askin bir siiredir faaliyet gostermektedirler (7).
Giliniimiizde dahi bu dalgig¢lar, 2000 y1l boyunca gelistirdikleri teknikleri kullanarak en fazla
20 metreye, genellikle her defasinda bir dakikayr asmayacak sekilde dalislar
gerceklestirmektedir. Erkekler ise baliklar1 zipkinla veya elle yakalama gorevini
iistlenmiglerdir. Tarihsel olarak, goriiniiste daha kalin bir yag tabakasina sahip olmalar1 ve
erkeklerin sik sik denizci olarak ¢alismasi nedeniyle dalgiclar ¢ogunlukla kadinlar olmustur.
Yiiz i¢in kullandiklar1 ekipmanlarda, hava boslugundaki basinci esitlemenin gerekliligini
cesitli barotravmalar sonucunda anlamiglar ve korunmak i¢in deri veya kauguk haznelerle
donatilmig gozliikler yapmislar ve kullanmiglardir (Sekil 1). Cogu Ama artik giiniimiizde
burnu da i¢ine alan dalis maskeleri kullanmaktadir. Pamuklu veya orgii elbiselerin
kullaniminin arttig1 1940'lara kadar bir¢ok kadin ¢iplak dalis yapmis veya pestamal giymistir.
1960'larda bunlarin yerini neopren dalgi¢ elbiseleri almis, ardindan giinliik dalis sayis1 100'e
cikmistir (5). Yarigan serbest dalicilarin aksine Amalar, daliglar1 agiriya kagmadigi igin s1g su

bayilmasi yasamamaktadir.
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Sekil 1. Kiyidan ve tekneden ¢alisan Japon Ama dalgiclari. Dalis maskelerine gegisten

once basing dengeleme icin yanda hava dolu haznesi olan gozliikler kullanilmistir (8).

1900'lerin ilk yarisinda Teruoka tarafindan Ama daliglar1 iizerine yapilan arastirmalar,
dalis profili ve alveolar gaz konsantrasyonu dl¢iimlerini icermekteydi. Boylece serbest dalisin
modern arastirma dénemi baslamaisti.

Antik Cag’in dalis meraklilar1, bu popiilasyonla sinirli degildir. M.O. 384-322 yillarinda
Aristo, dalgiclarda goriilen kulak zar1 perforasyonunu tarif etmistir (9). Yine tarihi kayitlara
gore Biiyiik Iskender M.O. 332 yilinda karadan kusattig1 Tire (Sur) sehrinin limanma (simdiki
Liibnan’da), sualti engellerinin kaldirilmasi i¢in bir dalgic grubu gdndermistir. Bu c¢agda
ozellikle Dogu Akdeniz’deki limanlarin cevrelerinde aktif kurtarma endiistrisi gelismeye
baslamistir. M.O. 1. yiizyilda kurtarma operasyonlar1 o kadar iyi organize olmustur ki derinlik
arttikca kurtarma operasyonunun riskinin de artacagi géz oniine alinarak, ticret cetvellerinin
kanun kapsamina alinarak belirlendigi bolgeler vardir. Dalgiclar 8 metre derinlikten
cikardiklar1 mallarin yarisini, 4 metreden c¢ikardiklarinin tgte birini ve 1 metreden
¢ikardiklarmin ise onda birini alabilmislerdir. ilkel dalgiclarin bu teknikleri giiniimiizde bazi
bolgelerde halen kullanilmaktadir. Soluk tutarak dalis yapan bu kisiler kiiciik yaslardan
itibaren egitilmekte, akciger kapasiteleri ve dayanikliliklar1 olduk¢a gelismekteydi. Bu serbest
dalicilar dibe ulagmayi hizlandirmak igin ellerine tag veya benzeri bir agirlik alirlard.
Dalgiglarin bellerine halat baglanirdi ve bu halat yardimiyla kendileri ve sualtindan
topladiklar1 mallar su iistliine ¢ikartilirdi. Bu daliglar 1-2 dakika siirerdi ve dalinan ortalama
derinlik 27-33 metre kadardi. Egitilmis bu serbest dalicilar 33 metre standardimi fazla
zorlanmadan gegerlerdi. Ancak soluk tutarak dalma, uzun vadede organizmada bozukluklara
neden olmaktaydi (10).

Bilinen ilk serbest dalislardan biri, resmi bir rekor olmasa da Yunan bir siingerci olan

Yorgos Haggi Statti’nin “serbest dalisin babasi’’ olarak anilmasini saglayan dalistir: Statti’nin



1911°de Regina Margherita adl1 bir italyan savas gemisinin kaybolmus capasini bulmak igin
77 metreye dalmasiyla gerceklesmistir. Haggi Statti, bunu yaparken govdesine 50 kilogramlik
bir yiik baglamis ve bu sayede oldukga kisa slirede dalmistir. Asagiya vardiginda yiikii kesmis
ve soluk almaya ihtiya¢ duyana dek burada kalmistir. Daha sonra gogsiine baglanan halati
cekip miirettebatin kendisini yukariya ¢ekmelerini saglamigtir (11). Bu tip dalis sonraki
yillarda “’degisken agirlik metodu’” adini almistir (12).

Kaliforniya'daki zipkinla balik avi meraklilar1 1939'da San Diego Bottom Scratchers't
kurmustur. 1942'de gelistirilen Cousteau-Gagnan aqualung, 1950'lerde tiiplii dalis1 popiiler
hale getirirken, bircok dalgi¢ seri iiretilen maskeler, snorkel ve paletler kullanarak soluk
tutmaya devam etmistir. Zipkinla balik avlama kuliipleri ve yarismalar1 kurulmustur. Ancak
derinlik ve zaman kayitlar1 i¢in zorluklar ortaya ¢ikmistir. Ikinci Diinya Savasi sonrasinda
macera sporlarina ve denizalt1 kesiflerine ilgi, dalisin artmasina neden olmustur. Burnu da
icine alabilecek dalis maskeleri ortaya c¢ikmig ve dalis paletlerinin patenti DeCoulier
tarafindan alinmistir (5).

Serbest dalis diinya rekorunun modern ¢agi, Macar asilli Italyan Raimundo Bucher’in
1949 yilinda maske, palet, snorkel ve agirlikla 30 metreye inmesiyle baglamistir.

Diinyada serbest dalis konusunda faaliyet gdsteren organizasyonlar arasinda Tiirkiye
Sualt1 Sporlar1 Federasyonu’nun (TSSF) da iiye oldugu CMAS (Confederation Mondiale des
Activites Subaquatiques / Diinya Sualti Aktiviteleri Organizasyonu)’in yani sira, FREE
(Freediving Regulations & Education Entity / Serbest Dalig Kurallar1 ve Egitimi Birligi ) ve
AIDA (Association International Development of Apnea / Uluslaras1t Apne Gelisimi Dernegi)
gibi kuruluglar bulunmaktadir. Serbest dalis yarismalari, dalicinin ulasmak istedigi derinlik,

mesafe veya zamana ve bunun i¢in sectigi malzeme destegine gore kategorilere ayrilmaktadir

(13).

2- Serbest Dahista Kullanilan Malzemeler

Serbest dalis, tlipli dalisla kiyaslandiginda dalicinin daha az ekipman kullandig1 bir
dalig tiiriidiir. Yine de kisith malzeme icinde gerek dalisin gerceklesmesi icin gerekse
giivenlik onlemi agisindan tiiplii dalistan farkli malzemeler de bulunmaktadir. Kullanilan
malzemelerdeki ¢esitlilik, serbest dalis disiplinlerinde kategorilesmeyi saglamistir. Serbest
dalista kullanilan malzemeler maske, snorkel, agirlik, palet, elbise, kilavuz iptir.

a. Dalis maskesi: Serbest dalista, tiiplii dalista kullanilan maskelere gore diisiik hacimli
ve daha esnek bir yapiya sahip olan maskeler tercih edilmektedir. Daha diisiik hacim, dalis

sirasinda maske i¢indeki basinci dengelemek icin daha fazla hava tasarrufu saglar.



Maskelerde seffaf, renkli, aynali, diiz ya da kavisli lensler segilebilir. Diiz lensler daha dogru
bir goriis alan1 saglarken kavisli lensler periferik goriisii iyilestirir ancak goriis alanint bir
miktar bozar.

b. Snorkel: Serbest dalicilar, eglenceli amaglh dalislarda, bir egitim seansi sirasinda
dinlenmek amaciyla veya dalis sirasinda arkadasini kontrol etmek i¢in snorkel kullanabilirler.
Serbest dalista valfli veya uzun snorkeller (karbondioksit retansiyonu riski acisindan) pek
tercih edilmemektedir.

c. Agirhk: Agirhik kemerinde yiizerligi ayarlamak icin, viicut ylizerligi, dalis
elbisesinin kalinlig1 ve dalis yapilacak derinlik baz alinarak kursun agirliklar kullanilir.
Serbest dalista kullanilan agirlik kemerleri, tliplii dalista yaygin olarak kullanilan naylon
kemerler yerine kauguk veya silikonlardan tercih edilir. Serbest dalig, sabit ya da degisken
agirlik kullanilarak farkli disiplinlere ayrilir.

d. Palet: Paletler suda hareket icin gerekli olan itis kuvvetini saglayan malzemedir.
Serbest dalis disiplinleri i¢inde paletsiz dalis oldugu gibi ¢ift palet ya da mono palet kullanilan
dalig disiplinleri de vardir (Sekil 2 ve Sekil 3). Serbest dalista kullanilan paletler genellikle
plastik, fiberglas veya karbon fiberden yapilmistir. Plastik paletler, en sert ve maliyet
acisindan en uygun paletlerdir. Karbon fiber paletler ise en hassas, elastikiyeti verimlilik
acisindan en iyi olan ancak ayni zamanda en pahali paletlerdir. Monopalet, yunuslarin sudaki
hareketini andirdigindan, monopalet vuruslar1 ayn1 zamanda dolfin vurusu olarak adlandirilir.
Bir insanin sadece kendi kas giiciinii kullanarak suda en hizli sekilde ilerleyebildigi yontem,
monopalet kullanarak suda ilerlemektir (14).

e. Dalis Elbisesi: Serbest dalista hareket kisitlamasi, barotravma ve sikisma riski
acisindan 1slak elbiseler, kuru elbiselere tercih edilmektedir. Dalis elbisesi, kisinin viicut
hatlarina uygun olmalidir. Fazla siki elbiseler, zamanin kritik derecede 6nemli oldugu serbest
daliglarda hareket problemi yaratir. Biiyilk ya da gevsek gelen elbiseler ise 1s1 yalitimi
acisindan daliciya sikinti ¢ikarir.

f. Kilavuz ip: Kilavuz ip, serbest dalicnin dalis sirasinda gozlerini kapatip
rahatlamaya odaklanmasina, hat oryantasyonunu korumasina ve kurtarma operasyonlarinin

cok daha giivenli ve etkili hale getirilmesine olanak tanir.



Sekil 2. Monopalet ve ¢ift palet

Sekil 3. Kilavuz ipi takip eden monopaletli bir atlet



3- Serbest Dalis Disiplinleri

a. Deniz Disiplinleri (Outdoor)

(1). Sabit Agirhikh Apne (Constant Weight - CWT):
Atletin kilavuz bir ipi takip ederek derine dogru inmesi ile yapilan serbest dalig
disiplinidir. Bu disiplinde dalic1 inis ve ¢ikis sirasinda mevcut agirligini degistirmeden ve ipi

kullanmadan ¢ift palet / monopalet veya paletsiz olarak dalisin1 gerceklestirebilir.

(2). ip Destekli Apne (Free Immersion - FIM):

Atletin kilavuz bir ipi takip ederek derinlige dogru inmesi ile yapilan serbest dalis
disiplinidir. Paletsiz Sabit Agirlikta oldugu gibi atlet, inis ve ¢ikisinda herhangi bir itici
donanim (cift palet ya da monopalet) kullanmaz. Inis ve ¢ikis sirasinda ipi cekerek daligini

gerceklestirir (Sekil 4) (15).

(3). Degisken Agirhik (Variable Weight Apnea / VWT):
Agirlik veya asansor yardimiyla, kilavuz ip takip edilerek dibe dogru inilen ve yiizeye
cikig sirasinda bu ekipmanlarin birakildig: serbest dalis disiplinidir. Bu disiplin, paletli (¢ift

palet / monopalet) veya paletsiz gerceklestirilmektedir.

(4). Limitsiz Dalis (No Limit / NLT):

Dibe inis bir kizak yardimiyla gerceklestirilirken, doniis bir balon destegiyle ya da atleti
yukart ¢eken bir kit sistemiyle yapilmaktadir (Sekil 5). Gerektirdigi maddi ihtiyaglardan
dolay1 rekorlar ¢ok sik yenilenememektedir. Bu disiplin, serbest dalisin en fazla derinlik kat
edilen bransi olmasina ragmen akciger barotravmalarina neden olabilecegi gerekgesiyle

CMAS tarafindan kabul gérmemektedir.

(5). Kiip Apne (Jump Blue):
Sadece CMAS tarafindan kabul edilen bu disiplin, 10 metre derinlikte yer alan ve her
bir kenar1 15 metre olan kare hat boyunca yapilir. Yatay yonde, bir palet yardimiyla en uzun

mesafenin gidilmesi amagtir (12).



Sekil 4. Paletsiz, ip destekli apne

-

Sekil 5. Limitsiz apne ve ¢ikis kiti



b. Havuz Disiplinleri (Indoor)

(1). Dinamik Apne (Dynamic Apnea with Fins — DNY, Dynamic Apnea without
Fins — DNF):

TSSF tarafindan taninan uzun kenari en az 50 metre (paletli/paletsiz branslar i¢in) ya da
uzun kenar1 en az 25 metre (paletsiz brans i¢in) derinligi en az 1,4 metre olan havuzda yapilan
ve sporcunun amacinin su altinda yatay olarak belli bir mesafeye ulasmasi oldugu serbest

dalig disiplinidir. Cift palet/monopalet veya paletsiz olarak gergeklestirebilir.

(2). Statik Apne (STA):
Sporcunun solunum yollarini suya batirmig bir sekilde, viicudu su igerisinde veya su

yiizeyinde kalarak soluk tutmasi ile yapilan serbest dalis disiplinidir.

(3). Hiz-Dayamikhihik Apne: Sporcunun belli bir mesafeyi (2x50 m, 8x50 m veya
16x50 m) en kisa zamanda tamamlamay1 hedefledigi serbest dalis disiplinidir. Bu disiplinde
sporcu havuzun bir tam boy mesafesince apne yiiziisii ve hemen ardindan havuzun sonunda

opsiyonel pasif dinlenme seklinde gergeklestirebilir (15).

TSSF’nin ev sahipligi yaptigt CMAS 5. Serbest Dalis Outdoor Diinya Sampiyonasi ve
CMAS 1. Master'lar Serbest Dalis Outdoor Diinya Sampiyonasi 5-9 Ekim 2021'de Antalya'nin
Kas ilgesinde gerceklestirildi. 11k dalislarin 5 Ekim’de yapildig1 diinya sampiyonasinda Tiirkiye
ile birlikte 4 kitadan 29 iilke; Avusturya, Danimarka, Slovakya, Isvi¢re, Ukrayna, Umman,
Tunus, Giiney Afrika, Isveg, Rusya, Belarus, ABD, Giiney Kore, Almanya, Slovenya,
Azerbaycan, Kuveyt, Fransa, Liibnan, Cekya, italya, Ispanya, Sili, Yunanistan, Macaristan,
Kolombiya, Hirvatistan ve Hollanda milli takimlarinin toplam 95 sporcusu sabit agirlik paletli
(CWT), sabit agirlik cift palet (CWT-BF), sabit agirlik paletsiz (CNF) ve ip destekli sabit
agirlik (FIM) disiplinlerinde sampiyonluk icin soluk tuttu. 9’u Master erkeklerde olmak {izere
toplam 10 kez diinya rekoru kirildi. Katilan iilkelerin ulusal rekorlar1 ise 65 defa kirildi. Hirvat
Petar Klovar, sabit agirlik paletsizde 92 metreyle Ruf Alexey Molchanov’un 90 metrelik
derecesini gecerek diinya rekoru kirdi. Milli sporcumuz Birol Ozbek, Master erkekler sabit
agirlik paletsiz disiplininde 46 metrelik derecesiyle diinya rekoru kirdi. Ozbek, bu derecesiyle
diinya dordiinciisii oldu. Kadinlarda Slovenya’dan Alenka Artnik iki ayr1 disiplinde diinya
sampiyonu olurken, erkeklerde Rusya’dan Alexey Molchanov da iki ayri disiplinde diinya
sampiyonu oldu. Master erkeklerde en ¢ok diinya rekorunu Danimarkali sporcu kirdi. Jesper

Stechmann, Master erkeklerde farkli disiplinlerde diinya rekorunu 3 kez kirdi. Milli
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sporcumuz Riistem Derin, sabit agirlik ¢ift palette 85 metreyle Tiirkiye rekoru kirdi. Master 70

yas lizeri erkeklerde Slovenya’dan Japec Jakopin 75 metreyle 70+ Master Diinya Rekoru’nu

kirarak diinya sampiyonu oldu (16).

Tablo 1. AIDA verilerine gore serbest dalis rekorlari

KATEGORILER | DERINLIK SOY iSiM- iSiM | DERINLIK / SOY iSiM- isim
/| ZAMAN ZAMAN
STATIK APNE 902> 2013 11’ 35” 2009
Molchanova Mifsud Stéphane
Natalia
PALETLI 257M 2019 200 M 2013
DINAMIK Solich-Talanda Panagiotakis
Magdalena Giorgos
PALETSIZ 191 M 2017 244 M 2016
DINAMIK Solich-Talanda Malina Mateusz
Magdalena
CIiFT PALET 208 M 2019 250 M 2019
DINAMIK Kardasevic Mirela Malina Mateusz
LIMITSiZ 160 M 2002 214 M 2007
Streeter Tanya Nitsch Herbert
DEGISKEN 130 M 2015 150 M 2021
AGIRLIK Van Den Broek Boudhiaf Walid
Nanja
PALETLI SABIT 114 M 2020 130 M 2018
AGIRLIK Artnik Alenka Molchanov Alexey
PALETSIZ 73 M 2018 102 M 2016
SABIT AGIRLIK Zecchini Alessia Trubridge William
CIFT PALET 92M 2019 113M 2020
SABIT AGIRLIK Artnik Alenka Molchanov Alexey
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4- Solunum Sisteminin Yapisi ve Fizyolojisi

Solunum organlari; nasus, farinks, larinks, trakea, bronslar ve bronsiyoller ile akcigerler
(pulmones)’dir. Ust solunum yollar1, gdgiis boslugunun disinda kalan kisimdan olusur,
bunlar: nasus, farinks, larinks, trakeanin {ist boliimiidiir. Alt solunum yollar1 ise toraks
kafesinin icinde kalan kisimdir: Trakea, bronslar, bronsiyoller ve akcigerlerden olusur.
Trakea, C6-T4 vertebralar arasinda yer alir ve yaklasik 10-13 cm uzunlugundadir. Trakeanin
ana bronglara ayrildigi kisim bifurkasyo trakea olarak adlandirilir. Bifurkasyo trakeanin i¢
yiizlinde, orta hatta bulunan cikintiya karina denir. Bifurkasyo trakeadan ayrilan kollar brong
adin1 alir ve akciger i¢ine dogru daha ince dallara ayrilarak ilerler (Sekil 6). Ana bronglar
lober bronglara, lober bronglar da segmental bronglara ayrilir. Segmental bronslar daha ince
dallar olan bronsiyollere ayrilir. Ana bronglar akciger disinda kalir, lober ve segmental
bronslar ise akciger i¢inde yer alir. Trakeadan sonra bronglarin kademeli bir sekilde boliinerek
dallanmasi1 aga¢ goOriinimii olusturur bu goriiniim brons agact “arbor bronsiyalis” olarak
adlandirilir (17).

Akcigerler, sag akciger (pulmo dexter) ve sol akciger (pulmo sinister) olarak
adlandirilir. iki akciger arasinda kalp, 6zofagus, trakea ve biiyiik damarlarm bulundugu
mediastinum boslugu yer alir. Boylece iki akciger mediastinum ile birbirinden ayrilir. Koni
seklinde olan akcigerlerin tepesine, apex pulmonis, tabanina da bazis pulmonis denir. Bazis
pulmonis yani genis ve i¢ biikkey olan akcigerlerin tabani, diyafragmanin dis biikey kismina
dayanmis haldedir (Sekil 7) (17).

Solunum kaslari, toraks kafesinin kemik yapisi, plevra, akcigerlerin interstisyel
ozellikleri ve 6zellikle de hava yollari, solunum sistemi fizyolojisinin ana elemanlaridir. Ust
solunum yollarinin temel gorevi alveollere hava geg¢isini saglamak, solunumla alinan havay1

nemlendirmek, gerektiginde 1sitmak, yabanci maddelerden arindirmaktir (18).
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Sekil 6. Alt solunum yollar1

9 Trachea Oesophagus
A. vertebralis @ Nodi lymphoidei cervicales laterales,
Nodi profundi inferiores

@A. thoracica interna
® M. scalenus medius
@®A. subclavia sinistra
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Nodi lymphoidei thoracis,
Nodi paratracheales
/ \ Plexus brachialis
L] A lari
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Clavicula
@M. subclavius

Costa |
@A. axillaris

A. subclavia @
dextra
N. vagus sinister [X]

@V. axillaris

V. cava superior @ @®Arcus aortae

@M. pectoralis minor

V. pulmonalis dextra superior, ®

V. anterior, Pars intrasegmentalis
Costa IV

A. intercostalis @
@ Pars ascendens aortae

@M. serratus anterior

Fissura horizontalis
@M. intercostalis internus

pulmonis dextri

Atrium cordis dextrum
@A. coronaria sinistra

Fissura obliqua Bronchus intrasegmentalis

Pleura parietalis, Pars costalis Ventriculus cordis sinister

Pleura visceralis Lamina visceralis [Epicardium]

Diaphragma ® Lamina parietalis

Peritoneum parietale

viscerale sinistra

®A. coronaria dextra,
R. interventricularis posterior

Fundus gastricus
Ventriculus cordis dexter

lepar,
Lobus sinister V. hepatica @
Valva aortae
Truncus pulmonalis ®
Valva atrioventricularis dextra

Sekil 7. Toraks boslugu
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Solunumu yoneten kaslar; {ist solunum yolu agikligin1 saglayan kaslar, diyafragma,
interkostal ve aksesuar inspiratuar kaslar ile abdominal kaslardir. En 6nemli solunum kasi
diyafragmadir. ince, kubbe seklinde bir kas tabakasidir (Sekil 8). Kasildiginda abdominal
icerigi asag1 ve One dogru hareket ettirir, goglis kafesinin vertikal capii artirir. Ayrica
kostalar1 koselerinden yukar1 ve disar1 dogru hareket ettirerek gogiis kafesinin transvers ¢apini
da artirir (17). Diyafragma santral, kostal ve krural boliimlerden olugsmaktadir. Kostalarin
sternal uclarin1 yiikselten hareket 2—6. kostalarda kollum boyunca gegcen eksen etrafinda
yapilir. Bu hareket bir tulumba kolu hareketini andirir. Toraksin dn-arka cap1 genisler. ikinci
eksen, kosta agisi ile sternokondral eklemi birlestiren eksendir. Bu eksen etrafinda daha ¢ok
7-10. kostalar hareket ederler. Bu hareket kostalarin ag1 yapmis olan orta kisimlarini algaltir
veya yiikseltir. Bu tip harekete kova sap1 hareketi denir (Sekil 9). Normal tidal solunumda,
inspirasyonda diyafragma, skalen, parasternal ve eksternal interkostal kaslar aktiftir. Egzersiz
gibi artmis solunum aktivitesine ihtiya¢ oldugunda, inspirasyonda sternokleidomastoid,
pektoral, serratus anterior, trapezius ve latissimus dorsi kaslar1 kasilarak aktivite artigina
katkida bulunur. Ekspirasyonda ise abdominal (rektus, transvers, eksternal ve internal oblik),

internal interkostal ve triangularis sterni kaslar1 solunuma katilir (Sekil 10) (17).

Foramen
Hiatus Centrum

esophageus i tendineum
Diaphragma,
29 kubbe
- Diaphragma,
sol kubbe
Lig. arcuatum
medianum
A T™vII
Crus dextrum - S V. cava inferior
lUg. —3 Esophagus
arcuatum
Laterale — X
Jorticus
M. quadrat ™n
hntx':uur: M. transversus
abdominis Aorta
M. psoas
major
Lig. arcuatum
M. psoas minos mediale

Sekil 8. Diyafragma kas1
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Sekil 9.
A) Tulumba Hareketi
B) Kova Sap1 Hareketi

(b)

Mm. intercostales
intimi

Mm. intercostales
—,_interni

M. transversus
thoracis

Mm. subcostales <

Sekil 10. Toraks kaslar1
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Plevra, akcigerleri saran iki tabakali (viseral ve pariyetal) serdz zardir. Pariyetal plevra;
kostal plevra, diyafragmatik plevra, servikal ve mediastinal plevradan olusur. Plevra
yapraklar1 arasinda bosluk yoktur, ince bir sivi tabakasi bulunur. Pariyetal plevra toraks
kaslarin1 disa ¢eken solunum kaslari tarafindan disa dogru, viseral plevra ise akciger dokusu
elastik lifleri tarafindan hilusa dogru cekilir ve bu iki glice bagli olarak sakin solunum
esnasinda plevra yapraklari arasindaki basing negatiftir. Zorlu solunumda inspirasyonda
negatiflik artar, ekspirasyonun sonunda pozitiflesebilir (18).

Akcigerler solunumun en Onemli orgamidir. Akcigerin gaz aligverisinin yapildigi
birimine asiniis denir. Bir asiniis respiratuar bronsiyol, alveol kanal, alveol kesesi ve alveolus
pulmonisten olusur. Alveoller, respiratuar bronsiyoller, alveoler kanallar ve sakkuslarda
bulunan yaklagik 200 mikrometre genisliginde keseciklerdir. Alveol duvari, dis ve i¢ ortam
arasinda difiizyonu artiracak sekilde 6zellesmis bir yapidadir. Alveol mukozasinda Tip I ve II
pnomositler bulunmaktadir. Alveol mukoza yilizeyinde var olan Ortiicii sivi, alveol epiteli,
alveol bazal membrani, interstisyel alan, kapiller bazal membran1 ve kapiller endotelinin
olusturdugu yapiya alveolokapiller membran adi verilmektedir. Bu alan oksijen ve

karbondioksit degisiminin oldugu difiizyon alanidir (Sekil 11) (18).

Terminal
bronsiyol

Diiz kas

Pulmoner arter ve
deoksijenize kan

Pulmoner ven ve oksijenize kan

Respiratuar bronsiyol

Alveolar sakkus [

Alveol

Kapillerler

Alveolar porlar

Alveolar
kanal

Sekil 11. Alveoliin yapisi

16



Akcigerlerin birinci gorevi arteryel kanin oksijen ve karbondioksit icerigini dar sinirlar
icinde tutmaktadir. Bu sinir, oksijen ihtiyacinin ve karbondioksit {liretiminin kisinin aktivite
derecesine ve metabolik hizina bagli devamli degisimlerinde dahi siirdiiriilmelidir. Akcigerler
bu hemostazisi vendz kanin alveolar gazlarla karsilagsmasina imkan vererek saglar ve bu
karsilagma alveolokapiller ylizeyde meydana gelir. Gaz degisimlerinde ii¢ temel
mekanizmaya gerek duyulur: 1) Ventilasyon (havalandirma) fonksiyonu 2) Difflizyon

(alveoller ile kapiller arasindaki gaz degisimi), 3) Pulmoner kan akimi (perfiizyon) (19).

5- Solunumun Regiilasyonu

a- Solunumun Merkezi Kontrolii

Sinir sistemi, alveolar ventilasyon hizini, organizmanin gereksinimine gore siddetli
egzersiz ve cesitli solunum giicliiklerinde dahi, arteryel oksijen ve karbondioksit basinglarini
sabit tutacak sekilde diizenler. Bu diizenleme, reseptorlerden gelen sinyaller, bunu
yorumlayan ve diizenleyen regiilator merkez ve regiilator merkezin diizenlemelerini
uygulayan kas gruplart tarafindan gergeklestirilir. Bu arkin ilk basamagi olan reseptorler,
kemoreseptorler, mekanoreseptorler, metaboreseptdrler ve nosiseptorlerden olusur.
Reseptorlerden alinan sinyaller, solunum merkezi olan medulla oblongata ve ponsta bilateral
yerlesim gosteren ¢esitli ndron gruplarina tasinir. Bu noronlar, basglica ii¢ biiyiikk gruba
boliiniir: 1) Dorsal solunum grubu, medullanin dorsal bdliimiinde yer alir, baslica inspirasyon
alanidir. 2) Ventral solunum grubu, medullanin ventrolateral boliimiinde yer alir, stimiile olan
ndrona bagli olarak inspirasyon ya da ekspirasyona neden olur. 3) Pnomotaksik merkez

ponsun dorsal {ist kisminda yerlesmistir, solunumun hizi ve derinligini ayarlar (20-23).

Solunumun ritmini, niikleus traktus solitariusun ventrolateralinde lokalize olan “dorsal
solunum grubu noronlar1” saptar. Bu alana gelen tliim sinir lifleri kesilse ya da bloke edilse
bile, bu alan yine ritmik inspirasyon donemlerini yaratan aksiyon potansiyellerini yaymaya
devam eder. Ekspirasyonda sessizdirler. Beyin sapi, medulla oblongatanin alt hizasindan
kesilirse solunum durur. Dorsal solunum grubu noéronlarina gére medullanin anterolateralinde
bilateral lokalize olan noéronlar “ventral solunum grubu ndronlarini” olusturur. Rostral olarak
niikleus ambiguus ve kaudal olarak niikleus retroambiguusta yerlesmislerdir. Sakin
solunumda aktif degildir, cilinkii aktif bir inspirasyonun ardindan, ekspirasyon pasif bir
olaydir. Bu grupraki noronlar, ekspiratuar sistemi aktive ederek inspiratuar sistemi inhibe

eder. Artan ventilasyonu karsilamak {izere solunum uyarilar1 normalden daha biiyiik bir
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degere eristiginde, solunum sinyalleri dorsal solunum alanindan ventral solunum néronlarina
ulagir. Ventral solunum grubu néronlarinin hem ekspirasyonu hem de inspirasyonu uyarma
ozelligi vardir. Ventral solunum grubu noron kiimelerinden biri de Pre Botzinger
Kompleksidir (Pre B6t C). Bu interndron kiimesi, ritmik desarj yapar, yani pace-maker
ozelligi bulunmaktadir (20).

Ponsta yerlesmis olan pnomotaksik merkez, akciger dongiisiiniin dolma siiresini
diizenler. Frenik sinirdeki aksiyon potansiyeli artigini sinirlar, soluk hacmini azaltir, solunum
hiz1 ve derinliginin belirlenmesini kontrol eder. Pnomotaksik sinyaller kuvvetlendigi zaman
inspirasyon 0,5 saniye gibi kisa bir siirede tamamlanir. Boylece akcigerlere giren hava miktari
azalir. Ponsun alt kisminda bulunan apnéstik merkez, inspiratuar sinyallerin kapanmasini
onlemek i¢in dorsal solunum grubu ndronlarimi uyarir. Derin ve uzun inspirasyondan
sorumludur (20).

Beyin sapindaki solunum kontrol mekanizmalarina ilave olarak, akcigerlerden
kaynaklanan ndronal uyaranlar da solunum kontroliine yardim ederler. Akcigerlerdeki brons
ve brongiyoller boyunca ¢eperde yerlesmis olan gerim reseptorleri, akcigerlerin asirt
gerilmesinde vagus yoluyla inspirasyon merkezine impulslar gonderirler. Bu sinyaller
inspirasyon noron aktivitesini durdurur, inspirasyon siiresini kisitlar ve solunum hizini artirir.
Buna Hering-Breuer genisleme (inflasyon) refleksi denir. Bununla beraber insanda bu refleks,
olasilikla soluk hacmi yaklasik 3 katina ¢ikincaya (ortalama 1,5 litreye ylikselinceye) kadar

aktive olmaz (24, 25).

b- Solunumun Kimyasal Kontrolii

Solunum sistemi, dokularda oksijen, karbondioksit ve hidrojen iyonlarnin
konsantrasyonlarindaki degisikliklere kars1 duyarlidir. Uyku, stres, egzersiz gibi durumlarda
farkli solunum seviyelerine ihtiya¢ duyulur. Kanda, esas olarak CO; veya H' iyonlarinin artigi
solunum merkezini uyarir. Bunun sonucu olarak solunum kaslarina giden inspirasyon ve
ekspirasyon sinyalleri 6nemli dlgiide artar. Diger yandan oksijen, solunum kontrolii agisindan
beyindeki solunum merkezleri iizerine dogrudan etkili degildir. Oksijen diizeyindeki
degisiklikler, karotis cisimleri ve aort cisimlerindeki periferik kemoreseptorler yoluyla olur ve

solunum merkezine iletilir (25).

Periferik kemoreseptorler, cok fazla damarlanmis yapilardir. Agirlikli olarak oksijen,
karbondioksit ve hidrojen iyonu konsantrasyonundaki (pH) degisikliklere, ayni zamanda
sicaklik, katekolaminler, potasyum, glukoz, insiilin ve immuniteyle ilgili sitokinlerdeki

degisikliklere yanit verir (26). Insanlarda karotis kommunis arterlerin ayrildig bdlgelerde iki
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taraflt yer alan karotis cisimler, aortik arkta bulunan aort cisimlerine kiyasla kemosensitif
ventilasyon kontroliinde daha baskindir. Bulunduklar: stratejik konumun bir sonucu olarak,
karotis cisimleri, birim kiitle basina viicutta en yogun perflize olan organdir ve
ventilasyondaki hizli degisikliklerden kan gazindaki degisikliklere kadar sorumludur. Arteryel
kan gazindaki degisikliklere tepki vermesi dakikalar siirebilen merkezi kemoreseptorlerin
aksine, karotis cisimlerinin dinamik 6zellikleri, onlar1 solunumdaki "anlik" degisiklikler i¢in
onemli kilar. Arteryel kandaki pO- ile karotis cisimlerindeki pO2 aynidir. Karotis hiicrelerinin
oksijen gereksinimi, her birim dokuya diisen kan akim1 ¢ok yiiksek oldugu i¢in, biiyiik oranda
¢cozlinmiis oksijen ile karsilanir. Bu nedenle karotis cisimleri, CO veya anemiye duyarlt
degildir. Aort cisimleri, karotis cisimlerinden daha diisiik kan akimina sahiptir, bu nedenle CO
ve anemiye duyarlidir (20, 25).

Periferik kemoreseptorler i¢in uyaranlar ana olarak 3 gruba ayrilir: Arteryel pO>’deki
azalma (hipoksi), arteryel pCO,’deki artis (solunumsal asidoz) ve arteryel pH’deki azalma
(metabolik asidoz). Arteryel pO2 60 mmHg ve altina diistiiglinde periferik kemoreseptorler
solunumu uyarir. Bu nedenle hipoksiye karsi uyarici yanitlar, periferik kemoreseptorlerle
saglanir. Periferik kemoreseptorlerin en duyarl olduklari aralik 60 ila 30 mmHg arasindaki
pO2 degerleridir. Karotis cisimlerinden ¢ikan afferent sinirler glomus hiicreleriyle sinaps
yaparak uyariy1 karotis siniis ve glossofarengeal sinir araciligiyla, aort cisimlerinden ¢ikan
lifler ise vagus sinir yoluyla medulladaki dorsal solunum alanina iletirler. pCO2’deki artisla
beraber periferik kemoreseptorler uyariliyor olsa da pCOz’nin solunum merkezine direkt
etkisi periferik kemoreseptorlerden daha giigliidiir. Periferik kemoreseptorler pCOz’ye olan
yanitin yaklasik %40’ mdan sorumludur. Arteryel kandaki H* artisina sadece karotis cisimleri
cevap verir (aort cisimlerinde cevap olusmaz). Ancak santral kemoreseptorlerin H*
yogunlugundaki degisiklige olan duyarlilig1 periferik kemoreseptorlerden fazladir (25).

Santral kemoreseptorler, H" ve pCO; degisikliklerine duyarlidir ve rostral medulla
oblongatanin retrotrapezoid niikleusunda bulunurlar. Ozellikle H" ile uyarilirlar, interstisyel
stvidaki H* konsantrasyonuna yanit verirler. Kemoreseptorleri ¢evreleyen ekstraselliiler sivi,
beyin omurilik sivis1 (BOS) ile iligkilidir. Bu nedenle BOS’un pH’sindeki degisiklikler,
santral kemoreseptorler yoluyla solunumu etkiler. BOS’un bilesimi plazmadan farklidir.
Ciinkii iki taraf arasinda serbest iyon gegisini engelleyen kan-beyin bariyeri bulunur. Kan-
beyin bariyeri H" ve HCOs™ iyonlarina karsi goreceli olarak gegirgen degildir. Molekiiler CO»
ise, kan-beyin bariyerinden kolaylikla difiize olur. Ayni zamanda CO; beyin hiicreleri

tarafindan metabolizma iiriinii olarak da iiretilir. Bu sebeple, BOS’daki pCO: arteryel kandan
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daha ytiksektir, pH’si de plazmaya gore daha asidiktir. Kanda pCO; artig1, medulla oblongata,
interstisyel s1vi ve BOS pCO2’yi arttirir (20).

6- Oksijen ve Karbondioksitin Kanda Tasinimi

a. Oksijenin tasinmasi

Oksijen, kanda hem plazmada ¢6ziinmiis halde (%3 oraninda) hem de eritrositlerde
hemoglobine (Hb) baglanarak (%97 oraninda) oksihemoglobin (HbO>) seklinde tasinir.
Oksijen taginmasi esas olarak HbO, seklinde olur; plazmada ¢o6ziinmiis oksijenin katkisi
gorece ¢ok azdir. PaO, 100 mmHg iken 1 litre plazmada sadece 3 mililitre O> ¢oziiniir.
Oksihemoglobin seklindeki oksijen tasinimi, kanin O, tasima kapasitesini yaklagik 65 kat
artirir (27).

Hemogobin (Hb), molekiil agirhgi yaklagik 68 kDa olan, oksijen baglayabilme
kapasitesine sahip 4 adet hem grubu ile bir adet globulin igeren tetramer yapida bir
molekiildiir. Hem molekiilii yapisal olarak tek bir demir atomuyla baglantili bir porfirin
bilesigi iken globulin pargasi 4 adet polipeptid zinciri igeren bir proteindir (28).

Hemoglobinin yapisinda yer alan hem molekiilleri, ribozomlarda sentezlenen globulinle
birleserek hemoglobinin bir alt birimi olan hemoglobin zincirini olusturur. Bu zincirlerin dort
tanesi gevsekce baglanarak bir tam hemoglobin molekiilinii meydana getirir, her bir
hemoglobin molekiiliinde dort demir atomu bulunur. Her demir atomu bir molekiil oksijen ile
baglanabildiginden, her bir hemoglobin molekiilii ile dort molekiil oksijen (sekiz atom
oksijen) tasinabilir (29).

Hemoglobin molekiiliindeki hemoglobin zincirlerinin tipi, hemoglobinin oksijen
baglama egilimini belirler. Ornegin, zincir anormallikleri hemoglobin molekiiliiniin fiziksel
niteliklerini degistirebilir (29).

Hemoglobin molekiiliiniin en 6nemli ozelligi oksijenle gevsek ve tersinir olarak
baglanma yetenegidir. Viicutta hemoglobinin baslica fonksiyonu akcigerlerde oksijenle
baglanabilme ve ardindan oksijen gaz basinci akcigerlerden ¢ok daha diisiik olan doku
kapillerlerinde bu oksijeni birakma yetenegine baghdir. Hi¢ oksijen baglanmamis durumda,
hemoglobin T (gergin) formundadir. T formu, ilk oksijen atomunu baglayabilmek icin oksijen
bakimindan zengin pulmoner kapiller yataklarda oldugu gibi daha yiiksek pO, olan bir ortama
ihtiya¢ duyar. Sonraki oksijen molekiilleri, hemoglobine asama asama daha kolay
baglanabilir. Bunun nedeni, oksijen baglanmasinin, diger alt birimlerde R (gevsemis) forma
dogru bir konformasyonel degisikligi indiiklemesidir. Bu bag ayni zamanda kolayca geri

cevrilebilir bir kombinasyon olusturur. Bu sebeple oksijenin hemoglobine baglanmasi
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hemoglobin disosiasyon egrisi olarak bilinen sigmoid bir seyir izlemektedir. pO,, 50 mmHg
civarindayken disosiasyon egrisi bir diizlik olusturmaya baslar ve pO, yaklasik 70 mmHg
oldugunda diizlesir. 60 mmHg’nin altindaki kismi basinglarda pO, arttik¢a oksijen kolayca
hemoglobin ile birlesir. PO, 60 mmHg oldugunda hemoglobin %90 doymustur ve bu
seviyeden sonra pO artisi hemoglobin doygunlugunu ¢ok az etkiler. Ozellikle, pO, 60
mmHg’den 100 mmHg’ye yiikseldiginde hemoglobin doygunlugu sadece %7 artar.
Oksihemoglobin egrisindeki bu diiz kismmn klinik énemi sudur: pO, 100 mmHg’den 60
mmHg’ye distiigiinde hemoglobin doygunlugu hala %90’1n {izerinde kalacaktir ve yeterli
oksijen taginmasini saglayacaktir. Ayni zamanda pO’nin 100 mmHg’nin {izerine ¢ikmasi
durumunda kanin oksijen icerigi bundan az etkilenecektir, ¢linkii hemoglobin tam doygunluga
ulagsmigtir. Egrinin dik bdlimiinde pO, 60 mmHg nin altina diistigiinde kanin oksijen igerigi
ve boylece dokuya oksijen saglanmasi belirgin sekilde azalmaktadir. Egrinin bu boliimiiniin
klinik 6nemi, pO>’deki kiigiik degisikliklerin biiyiik miktarda oksijenin hemoglobinden
saliverilmesini saglamasidir. Bu yanit, oksijenin dokuya gecisini kolaylastirir (27).

Oksijenin kanda taginmasindaki diger mekanizma plazmada ¢oziinmiis halde
taginmadir. Coziinmiis durumdaki O, molekiiler yapisini ve gaz durumunu siirdiiriir. Klinik
olarak bir arteryel kan gazi drneginde oksijen PaO; seklinde 6lgiiliir. Plazmada ¢oziinen
oksijenin miktart Henry ve Graham Gaz Kanununa gore belirlenir. Henry Gaz Kanununa gore
belli bir sicaklikta siv1 iginde ¢oziinen gaz miktari, o gazin kismi basinciyla dogru orantilidir.
Graham Gaz Yasasina gore bir gazin difiizyon hizi, gazin ¢6ziinebilirlik katsayisiyla dogru
orantili, gazin gram molekiil agirliginin karekokiiyle ters orantilidir (27).

Saglikli bir eriskinde, 100 ml kanda yaklasik 0,3 ml O ¢Oziinmiistiir. Oksijen
tasinmasinda plazmada ¢ozlinen oksijenin katkist hemoglobinle taginmaya gore olduk¢a az
olsa da ¢oziinmiis oksijen miktarindaki kiigiik bir artis agir hipoksemili kisilerde anlamli bir
etki yaratabilir. Cozlinmiis oksijen igerigi, oksijenin ¢oziiniirlik katsayist ile oksijen

basincinin ¢arpimina esittir (20, 27).

b. Karbondioksitin Tasinmasi

Normal istirahat kosullarinda, kanin her 100 mililitresinde ortalama 4 milimetrelik
karbondioksit dokulardan akcigerlere tasinir. Karbondioksit kanda, plazmada ¢oziinmiis
halde, bikarbonat iyonu halinde ve hemoglobine baglanmis olarak tagmir. Kanda ¢6ziinen
karbondioksit, su ile reaksiyona girerek karbonik asidi olusturur. Eger eritrositlerin i¢inde

karbondioksit ve su arasindaki bu reaksiyonu katalizleyerek reaksiyon hizin1 5000 kat artiran

21



ve karbonik anhidraz ad1 verilen protein yapili bir enzim bulunmasaydi, bu reaksiyon oldukca
yavas gerceklesirdi. Bu reaksiyon, plazmada saniyeler veya dakikalar i¢cinde gerceklesirken
eritrositlerde saniyeden de ¢ok daha kisa bir zaman diliminde tamamlanir. Bu sayede kan
doku kapillerlerini terk etmeden once biiylik miktarda karbondioksit, eritrositlerdeki su ile
reaksiyona girebilir (20).

Karbondioksit, su ile etkilesimine ek olarak, hemoglobin molekiillerinin amin
radikalleri ile de reaksiyona girerek karbaminohemoglobin (CO>Hgb) bilesigini olusturur.
Karbon dioksitin hemoglobinle olan bu birlesimi, gevsek bir bag ile olusan geri doniisiimli
bir reaksiyondur. Karbondioksit bu sayede, pCO2’nin doku kapillerlerine gore daha diisiik
oldugu alveollere kolayca birakilir. Karbondioksitin kiigiik bir boliimii de ayni yoldan doku
kapillerlerindeki plazma proteinleri ile reaksiyona girer. Fakat bu proteinlerin miktari,
hemoglobin miktarinin dortte biri kadar oldugu i¢in bu etkilesim daha az énemlidir (20).

Kandaki karbondioksit artisi, oksijeni hemoglobinden ayirir, buna Bohr etkisi denir ve
oksijen taginmasini artirmada onemli bir rol oynar. Bunun tersi de dogrudur: Oksijenin
hemoglobine baglanmasi, karbondioksiti kandan uzaklastirma egilimi yaratir. Bu duruma
Haldane etkisi adi verilir. Haldane etkisi sonucunda akcigerlerde hemoglobinle birlesen
oksijen, hemoglobini giiclii bir asit haline getirir. Bu durumda karbondioksit kandan
alveollere iki yolla geger. IIki, yiiksek derecede asidik olan hemoglobinin karbondioksitle
birleserek  karbaminohemoglobin  olusturma  egilimi  azalir.  Bdylece  kanda
karbaminohemoglobin halinde bulunan karbondioksitin ¢ogu ayrilarak uzaklastirilmis olur.
Ikincisi, hemoglobinin artan asiditesi hidrojen iyonlarinin serbestlesmesine neden olur. Bu
iyonlar, bikarbonat iyonlariyla birlesip karbonik asit olusturur. Karbonik asit, daha sonra su ve

karbondioksite ayrilir. Karbondioksit, kandan alveollere ve daha sonra havaya gecer (20).

7- Transkiitan ve Pulse Oksimetre Ol¢iim Yontemleri

a. Transkiitan Oksijen ve Karbondioksit Ol¢iimii

Transkiitan oksijen ve karbondioksit basinci Ol¢limii, derinin hemen altinda yer alan
dokudaki kan perflizyonu hakkinda bilgi saglar. Deride lokal olarak 1s1 uygulandigi i¢in deri
altinda vazodilatasyon meydana gelir ve bu durum, mikro dolasimdaki kan akisinda artisa
neden olur. Sonug olarak, arteryel oksijen ve karbondioksit degerleri cilt ylizeyinde dlciilen
degerlerden tahmin edilebilir. Bununla birlikte, deri yoluyla olgiilen kan gazi degerlerinin
arteryel degerlerle uyumu, deri altindan gaz diflizyonunu etkileyen faktorlerden etkilenir.
Diistik kardiyak indeks, sok ve hipotermi durumlarinda; 6lgiim noktasina mekanik basing

uygulandiginda; 6demli bolgeler gibi gaz diflizyon mesafesini uzatan, uygun olmayan
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lokalizasyondan 6l¢iim yapildiginda; probla cilt arasindaki temas problemlerinde ve arterio-

vendz santlarda yanlis sonug verme olasilig: artar (12, 30-35).

Buna ragmen, transkiitan 6l¢iim non-invaziv ve siirekli 6lgiime izin veren bir teknik
olup yogun bakimlardaki uygulamanin yan sira, rutin klinik uygulamada giderek daha fazla
benimsenmektedir. Uyku apnesi ve diger ilgili bozukluklarin izlenmesinde kullanilabilir.
COVID-19'un diinya capinda hizla yayilmasiyla birlikte, arteryel hipoksemi tani ve takibinde

transkiitan kan gazi 6l¢lim talebi artmistir (36).

b. Pulse Oksimetre Olciimii

Pulse oksimetre, pulsatil atimi1 olan arterlerdeki farkli hemoglobinlerin 151k emilimlerini
kaydederek arteryel kandaki oksijen satiirasyonunu non-invaziv olarak oOl¢en Dbir
monitdrizasyon yontemidir. Bu yontem, oksihemoglobin ve deoksihemoglobinin, farkli dalga
uzunluklarindaki 1sinlar1 absorbe etme prensibine dayanir. Doku perfiizyonu ve kalp atim

sayist hakkinda fikir verir (37).

Pulse oksimetre, kan oksijen diizeyini her zaman dogru olarak veremez, ciinki
hemoglobinin oksijenle baglanmasi lineer bir seyir izlemez. Oksijenin hemoglobine
baglanmasi, hemoglobin disosiasyon egrisi olarak bilinen sigmoid bir seyir izlediginden apne
stirecinde olgiilen SpO» degeri, azalan oksijen seviyesini tam zamanli gosteremeyebilir (29,
38).

Bununla beraber, invaziv olmayan, agrisiz ve maliyeti diisiik bir izleme yontemidir.
Yogun bakim iinitesinde ve servislerde tedavi ve bakimlari siirdiiriilen hastalarin rutin
izleminde ve tedavi edici girisimlerin  diizenlenmesinde, 06zellikle hipoksinin

degerlendirilmesinde kullanilan etkili bir yontemdir.

8- Dalisin Dahicilar Uzerindeki Fiziksel Etkileri

a. Basin¢ Degisiklikleri ve Barotravma

Basing degisikligine bagli olarak viicutta bulunan hava dolu bosluklarin hasar
gérmesine barotravma denmektedir. Barotravmalar, dalislarda en sik karsilagilan saglik
problemini olusturmaktadir (39).

Deniz seviyesinde mutlak basing 1 atmosferdir (1 ATA) ve ortam basincina eklenen her

10 metre derinlikte basing, 1 ATA artar. Barotravmanin temelini Boyle Gaz Kanunu
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olusturur, bu kanuna gore sabit sicaklik altinda gazlarin hacimleri ile basinglar1 ters orantili
olarak degisir:

P1x Vi =Pyx V(T sabit) P:Basing V:Hacim T:Sicaklik

Dalis pratiginde sicaklik, insan viicudunun sicakliginin sabit olusu nedeniyle hemen her
zaman sabittir. Buna gore cevre basinci arttifinda kapali gaz hacimleri sikisir; basing
azaldiginda ise genisler. Insan viicudu biiyiik oranda kati ve siv1 fazlardan olustugundan gevre
basincindaki degisimlerden ¢ogunlukla etkilenmez. Buna karsilik kapali gaz hacmi iceren
bosluklar eger basing/hacim degigsimlerine uyum saglayamazlarsa barotravmaya ugrarlar.
Dalig sirasinda, artan basingla beraber disari ile baglantilari bulunmayan gazla dolu bu
bosluklar kiigiiliir ve bu tip barotravmalara “sikisma” veya “inis barotravmasi” adi verilir.
Tersi durumda yani ¢ikis sirasinda azalan g¢evre basinci, kapali gaz hacimlerinin asiri
genislemesine yol agar. “Gazlarin genlesmesi” sonucu ortaya ¢ikan bu barotravmalara “cikis
barotravmasi” denir. En biiyiik basing/hacim degisiklikleri en s1g derinliklerde olusur (39).

Barotravmalar, dis-orta-i¢ kulak, siniisler, akcigerler, dis, sindirim sistemi, maske-
elbise-baglik barotravmasi gibi havanin kapali bir alanda genlesip sikisabilecegi
lokalizasyonlarda meydana gelir. Bu bosluklardan kulak ve paranazal siniisler en sik
barotravma kaynagidir. Akciger barotravmalari sik goriilmemekle birlikte en ciddi sonuglara
yol acarlar. Sindirim sisteminin sikisma yetenegi sinirsizdir ve inig barotravmasi goriilmez.
Ancak bununla beraber sindirim organlarinin genisleyebilme sinir1 bulunmaktadir. Bu nedenle
nadir de olsa c¢ikig barotravmasi goriilebilir. Disler normal olarak kapali gaz hacmi
icermediginden bunlara ait barotravma goriilmez. Ancak ¢iiriik ve icinde hava boslugu
kalacak sekilde doldurulmus dislerde barotravmaya rastlanabilir. Maske ve elbise gercek
viicut bosluklart olmamakla birlikte olusturduklar1 hava hapsi, komsu deri ve goz gibi
organlarda dolayli bir etkiye neden olur (39-42).

Inis barotravmalari, serbest dalicilarda tiiplii dalicilara gére daha yaygindir. Serbest
dalicilar, oksijen tiikketiminden otlirii kisith zaman olmasi sebebiyle, barotravmanin erken
belirtilerine ¢ok fazla dikkat etmeden daha hizli dalmak zorunda kalirlar. Cikis
ertelenemeyecegi ve hatta ¢ogu zaman yavaslatilamayacagi icin tiiplii dalista oldugu gibi
barotravma sinyalleri alindiginda, korunmaya yodnelik seviye degistirmeye vakit olmaz.
Serbest dalista, tiiplii dalista oldugu gibi cogunlukla kulak, siniis ve dis barotravmasi
gozlenmektedir. Akcigerin inis barotravmasi, genellikle serbest daligta goriiliir ancak tim
serbest dalig disiplinlerindeki barotravmalar i¢inde nadir gdzlenen bir tiirdiir. Akcigerlerin inis
barotravmasi, derinlik arttikga akcigerlerin sikismasi, kapillerden alveol igine sivi

ekstravazasyonu ve hemoraji ile sonuglanir (39, 40, 42).
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Baglarda akcigerin sikistirilabilecegi son noktanin, yani serbest dalis derinligini
sinirlandiran etkenin rezidiiel voliim oldugu diisiiniilmiistiir. Bir insanin ortalama total akciger
kapasitesini 6 It, rezidiiel voliimiinii de 1,5 It olarak kabul edersek, bir dalici teorik olarak
ancak 30 metre (4 ATA) derinlige dalabilir ¢iinkii bu derinlikte total akciger kapasitesi 1,5
litreye denk gelmektedir. Fakat insanlar derinlere daldik¢a bunun bdyle olmadigi gézlenmistir
ve daha derine dalma rekabeti hiz kazanmigtir. Akciger hacminin sadece Boyle Gaz
Kanununa gore sekillenmemesinin altinda dalis refleksi olarak adlandirilan bir memeli
refleksi dahil birtakim etkenler mevcuttur. Maksimum dalis derinligini tahmin etmek i¢in
yapilan Onceki hesaplamalarda gozden kacan temel faktér; pulmoner damarlarin
genisleyebilmesi ve kanin, periferden kalbe ve torakstaki damar yatagina yeniden
dagitilmasidir. Derinlere inildikce basing farkindaki artis da azalacaktir (39-43).

Serbest dalista goriilen ¢ikis barotravmalarinin mekanizmalart tiiplii dalistan farkli
degildir. Kapali bosluklarda genlesmis olan havanin disar1  atilamamasindan
kaynaklanmaktadir. Orta kulagin ¢ikis barotravmasi, genlesen havanin farinkse atilamamasi
sonucu orta kulakta dolgunluk meydana gelmesiyle baslar. Bu dolgunluk zamanla agriya ve
her iki kulakta basing farkina sebep olarak alternobarik vertigo ile sonuglanabilir. Sintislerin
cikis barotravmasi, genlesmis olan havanin, ostiumlarin tikanikli§i sebebiyle disari
atilamamasindan kaynaklanir. Serbest dalicilardaki akcigerin ¢ikis barotravmasi ise genellikle
su alt1 dayanikliliklarini ve dalis derinligini artirmak i¢in kullanilan "lung packing" manevrasi
ile, total akciger kapasitesi {ist sinirinin agilmasiyla ortaya ¢ikar. Cikis sirasinda ortaya ¢ikan

bu barotravma, arteryel gaz embolisi ve hayati riskle sonuclanabilir (5, 39, 41, 42, 44).

b- Dalisin Kardiyovaskiiler Sistem Uzerine Etkisi

Su icine batmanin kardiyak, dolasim ve pulmoner sistem basta olmak iizere cesitli
sistemlere birtakim etkileri vardir. Dalicilar, basing ve sicaklik degisimlerini tolere edip
sistemlerini su i¢i kosullara uyarlayarak dalis cevabi olusturmaktadir. Apne ve yiiziin su ile
vital organlart apnenin etkisinden korumak olan memeli dalis refleksidir. Suya dalis yapan
memeliler, uzun silire su altinda kalmalarina izin veren, periferik vazokonstriksiyon ve
bradikardiyle karakterize bir dalis cevabi olusturur. Insanlarda da bu cevap sayesinde kalp ve
beyin, asfiksinin etkilerinden korunur. Bu otonomik refleksin tetiklenmesinde 6n nazal
mukoza ve paranazal bolgeyi innerve eden sinir lifleri ve trigeminal kemoreseptorler esas rol
oynar. Buradan iletilen sinyallerle sempatik ve parasempatik sinir sistemi uyarilir. Sempatik

sistem alfa-1 adrenerjik sistem aracilifiyla periferik vazokonstriksiyona ve parasempatik
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sistem de muskarinik M2 reseptorleri araciligiyla bradikardiye sebep olur. Apneye verilen
bradikardi yanitinin biiylikliigii, biiyiik 6l¢iide yiizlin soguma derecesine ve daha az 6lgiide
hipoksi ve arteryel kan basicinin diizeyine baghdir (5, 24).

Periferik vazokonstriksiyonun etkisi ise, kanin intratorasik alana geg¢mesiyle baslar.
Ardindan sag atrial dolum artar, kalp dilate olur. Baglangicta yercekimi etkisinin ortadan
kalkmasiyla kardiyak debide ve kan basincinda kayda deger artis goriiliir. Sol ventrikiil dolum
basinct yliksek olan insanlar (hipertansiyon, koroner arter hastalig1 gibi kalp hastaliklar1 olan
kisiler) bu sebeple daha biiyiik risk altindadir. Bradikardinin derinlesmesiyle kardiyak debi ve
kan basinci azalabilir (5, 24, 45-48).

Periferik vazokonstriksiyon ayni zamanda splenik ve renal O; tiiketiminde azalma
saglar, miyoglobin bakimindan zengin kaslar1 dolasimdan izole eder ve kalp hizindaki diisiisle
beraber merkezi Oz depolarinin tiikkenme oranini azaltir. Periferik vazokonstriksiyon ayrica
dalis sirasinda dokulardan akcigerlere CO; akisini geciktirdiginden solunum diirtiisiinii de

azaltabilir (5, 24, 45-48).

¢- Dalisin Solunum Sistemi Uzerine EtKisi

Serbest dalig, genellikle suyun i¢ine boyna kadar batmayla baglar. Viicudun boyun
altinda kalan bolgesi atmosferik basinca ek olarak hidrostatik basinca da maruz kalir. Basincin
direkt etkisi ve dalig refleksiyle kan dagilimindaki degisiklikler immersiyonun solunum
sistemi iizerine olan etkilerini belirler. Immersiyon ile indiiklenen dalis refleksi, kardiyak
debide ve pulmoner kan akiminda artisa neden olarak pulmoner arter kan hacmi ve basincinin
yiikkselmesine neden olur. Dis cevredeki hidrostatik basing ve kanin toraksa dogru yer
degistirmesi, vital kapasiteyi ve toplam akciger kapasitesini diislirerek akciger hacmini azaltir.
Alveolar hava hapsinde artis olur. Artan pulmoner hidrostatik yiik ve azalan kompliyansi
kompanse etmek i¢in daha fazla solunum eforu gerekir (5, 46, 49, 50).

Toraks duvarinin dis basing artistyla sikigsmasi, negatif basingli solunuma neden olur.
Negatif basingli solunumun pulmoner mekanik iizerinde etkisi vardir ve toraks disi ile
alveolar hava basinci arasinda yiiksek basing farkina neden olur. Immersiyon sirasinda olusan
bu primer intrapulmoner negatif basinca bagh olarak ekspiratuar rezerv hacim %70 oraninda
azalir. Buna bagli olarak da fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir. Non elastik hava yollarindaki

direng artar. Akcigerler sertlesir ve gerginlesir (5, 46, 49, 50).
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d- Dahisin Endokrin ve Renal Sistem Uzerine Etkisi

Immersiyonun renal sistem iizerindeki etkisi, viicuttaki fazla stvinin atilimin1 saglayacak
kaskadlar iizerinden olur: diiirez, natriiirez, kaliiirezi hizlandirarak serbest su klirensini artirir.

Dalisin  renal sistem Tlzerindeki etkisi, glomeriiler filtrasyon hizin1 (GFR)
etkilemediginden, esas olarak renal tiibiiler fonksiyonlardaki degisikliklerden kaynaklanir.
Immersiyon sirasinda plazma ozmolaritesinde artis olmamasina ragmen, plazma vazopressin
(antiditiretik hormon) seviyesi azalmigtir ve klirens artmigtir. Vazopressin sekresyonunu
diizenleyen primer mekanizmanin, plazma ozmolaritesi degismedigi i¢in yiiksek basingl
arteriyel baroreseptdrler ve kardiyak hacim reseptorleri oldugu disiiniilmektedir. Plazma
renin aktivitesi ve aldosteron diizeyinin azalmasi, plazma vazopressinindeki degisikliklerden
daha devamli ve kalicidir. Ayrica hidrasyon derecesi ile daha az iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. Bu dogrultuda, dalisla beraber vazokonstriksiyon ve kalbe doniisiin artmasi
atrium basincl artisina ve atrial natriiiretik peptit salgilanmasina sebep olur. Alinan bu
inputlar, hipofiz araciligiyla renin, aldosteron ve anti diiiretik hormonun azalmasini saglar ve

diiirezi tetikler (Sekil 12) (46, 51-54).
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Sekil 12. Dalisin ditirez etkisi
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e- Dalisin Serebral Kan Akimi Uzerine Etkisi

Serebral kan akiminin regiilasyonu vazomotor, kimyasal, metabolik ve norojenik
mekanizmalarla olmaktadir. Apnenin serebral kan akimina etkisi, yapilan ¢aligmalarda
ozellikle orta serebral arter kan akimi hizinda artis oldugu gosterilerek ortaya konmustur.
Apne sirasinda goriilen beyin kan akimindaki bu dalgalanmanin baslica sebebi olarak,
sempatik sinir sistemi etkisinden ¢ok, arteryel CO, basincindaki degisikliklerin etkisi
diistiniilmistiir. Maksimum statik apne siiresi 4-6 dakika araliginda yapilan bazi ¢aligsmalarda,
soluk tutma esnasinda orta serebral arter kan akisinda %100’den fazla artis goriilmiistiir.
Beyin vaskiiler yapisinin, 6nkoldakine gore arteryel karbondioksit basincindaki degisikliklere
daha duyarli, sempatik uyarima ise daha az duyarli oldugu sonucuna varilmistir. Bu sonug,

vital organlara hizmet eden otonomik mekanizmalarla iligskilendirilmektedir (55, 56).

f- Dalis ve Splenik Kontraksiyon

Dalak (splen), deniz memelileri dahil olmak iizere bir¢ok memelide ve insanlarda,
oksijen ihtiyac1 arttiginda devreye giren bir organdir. Insanda splenik kontraksiyon cevabr,
dalig refleksinin bir pargasidir; ilk olarak Amalar'da tanimlanmis olup esas olarak hipoksi
tarafindan tetiklendigi gézlenmistir. Hiperkapni ise kontraksiyon cevabini gii¢lendirir. Splenik
cevap hem dalista hem de yiiksek irtifada gozlenir. Ozellikle serbest dalista bu cevabin daha
biiyiik olmasinin nedeni hipoksik kosullara ayn1 zamanda hiperkapninin ekleniyor olmasidir

(11, 47, 57-60).

Bazi caligmalarda insanlarda, kisa ylizey araliklariyla yapilan tekrarlayan dalislar
sirasinda apne siiresinin arttig1 gosterilmistir. Bununla birlikte, splenektomi yapilmis
bireylerde bu yanitin olmadig1 goézlenmistir. Bu durum, ii¢ ila bes dalislik bir dizi boyunca
yapilan apne c¢alismasinin splenik kontraksiyona bagli Hb artisiyla gergeklestigini
diisiindiirmiistiir (57).

Splenik kasilma, 15 saniye kadar siiren, hipoksi ve hiperkapni gibi kimyasal uyaranlarin
heniliz ortaya ¢ikmadigi apnelerde bile meydana gelmektedir. Bu etkiyle birlikte, splenik
eritrosit iceriginde ligte iki oraninda azalma ve oksijenin kanda korunma kapasitesinde artis
goriilmektedir. Apne esnasinda goriilen splenik yamitin hizliligi, gelismis bir beslenme

mekanizmasinin varligin1 gostermektedir. Dalak, epinefrin inflizyonunun baslangicinda,
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periferik diren¢ ve ortalama arter basincindaki diisiis ile kalp atim hizindaki artigla eszamanli
olarak kontrakte olmaktadir. Bu etki erken dalak kasilmasin1 baglatan merkezi sempatik bir

mekanizmanin varligini gostermektedir (11, 47, 57-65).
g- Soluk Tutma ve Fazlan

Istemli soluk tutma eylemi, iki ayr1 asamadan olusur. Birinci asama, glottisin kapal1 ve
intratorasik basincin sabit oldugu, toraksta anlamli bir hareketin meydana gelmedigi “kolay
faz (easygoing phase / EP)’’dir. Bu faz, biriken CO2’nin solunum diirtiisiinii uyardig1 ve
Lin’in “fizyolojik kirilma noktasi (physiological breaking point / PBP)’’ olarak adlandirdig:
noktaya kadar stiren durgun bir fazdir. “Fizyolojik kirilma noktasi’” denmesinin sebebi
subjektif olmamasidir ve arteryel pCO> tarafindan belirlenmesidir. Arteriyel pCO; ortalama
45 mm Hg civarindayken ikinci asamaya gegilir. Ikinci asama, soluk almak icin artan diirtii ile
inspiratuar kaslarin kasilmaya basladigi ve istemsiz solunum hareketlerinin gortildigi
“miicadele fazi (struggle phase / SP)’dir. Miicadele fazi, fizyolojik kirilma noktasindan,
glottisin yeniden agilip inspirasyonun gergeklestigi “ger¢ek kirilma noktasina’ kadar devam
etmektedir. Bu savunma mekanizmasi, bayilmay1 6nlemek icin olusturulan bir solunum
uyarisidir. Bu fazin uzunlugu sadece fizyolojik degil, psikolojik faktorlere de baglidir. Gergek
kirilma noktasin1 ertelemek i¢in yutkunmak, Valsalva ve Miiller manevralar etkili
olabilmektedir (3, 66). Bu iki kirilma noktasi, 6nemli bireysel degiskenlikler olmasina
ragmen, esas olarak kemoreseptor duyarlilifini yansitan diisiik oksijen ve yliksek
karbondioksit seviyelerinden etkilenir. Apne siiresini genel olarak belirleyen dort ana unsur
bulunmaktadir. Bunlar; hiperkapni ve hipoksiye fizyolojik tolerans, metabolik hiz,

karbondioksit ile oksijen depolama kapasitesi ve asfiksinin psikolojik etkisine yanittir (67-69).
h- Hiperventilasyon ve S1g Su Bayilmasi

Serbest dalista baslica temel hedefler arasinda daha derine dalmak ve daha uzun siire
soluk tutmak oldugundan dalicilar bu sonuca ulasmak icin ¢esitli yollar aramislardir. Insanlar
dalis dncesi sik ve derin soluk alarak yani hiperventilasyon yaparak daha uzun siire sualtinda
kalabildiklerini fark etmislerdir. 1960’larda hiperventilasyon yapan yiiziiclilerin sualtinda
daha uzun siire kalabildikleri, ancak daha sonra ¢ok az uyariyla veya hi¢ uyar1 vermeden
bilinglerini kaybettikleri gozlemlenmistir. Bu yliziiciiler genellikle bagkalarimin veya

kendilerinin rekorunu kirmak i¢in rekabet etmis ve siklikla egzersiz yapmiglardir.
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Hiperventilasyonun, akcigerlerdeki biiyiilk miktarda COz'yi, genellikle normal seviyelerin

yarisina kadar azaltarak, soluk tutma siirelerini uzattig1 gézlenmistir (13, 70, 71).

S1g su bayilmasi (shallow water blackout) terimi aslinda ilk kez 1944 yilinda Barlow ve
Macintosh tarafindan kapali devre ile dalan dalgiclarda CO: zehirlenmesini tanimlamak
amaciyla kullanilmistir. Ancak giiniimiizde s1g su bayilmasi1 dendiginde, dalicilarin
hiperventilasyon yaptiktan sonra dalmalarina bagl olusan biling kayiplar1 anlagilmaktadir. Bu
manevra, ¢ogunlukla viicutta daha fazla oksijen biriktigi ve bdylece oksijenin daha gec
tiikkenecegi diisliniilerek yapilmaktadir. Halbuki hiperventilasyon ile normal sartlar altinda
cozlinen oksijen miktar1 degismez, sabittir ve deniz seviyesinde 100 mmHg civarindadir.
Apne sirasinda soluk almay1 uyaran primer sistem kanda CO; seviyesinin yiikselmesidir. Ote
yandan hiperventilasyon ile kanda bulunan karbondioksit miktar1 diisiiriilebildiginden soluk
almay1 uyaran sistem geciktirilmis olur. Bir metabolizma {iriinii olan CO>’nin iiretim hizi
metabolizma ile belirlenmistir. Dolayisi ile kandaki pCO>’nin baslangi¢c degeri diisiik olursa
kirilma noktasina ulagmak da ge¢ olur. Boylece dalici, daha uzun siire soluk tutabilir; ancak
O seviyesi de beraberinde diiser. Kanda pO;’nin belli bir degerin (25- 30 mm Hg) altina
diismesi bilin¢ kaybi ile sonuglanir. Apne sirasinda artan egzersiz, O tiikketimini artirarak bu
etkiyi siddetlendirir. Bu iki etkinin (hiperventilasyon ve egzersiz) kombinasyonu oliimciil
olabilir. Dalici, bir av1 yakalamaya ¢aligmak gibi belirli bir amaca odaklandiginda, fiziksel
uyar1 semptomlarin1 gormezden gelme olasilig1 ytikselir (70-73).

Gereginden fazla dipte kalan dalict O; eksikligi cekmezken ¢ikisa gegtiginde akciger ve
kandaki pO diizeyi ortam basincindaki diismeye bagli olarak hizla diiser ve dalici daha
ylizeye gelmeden s1§ suda bilincini kaybeder. Ayrica, kandaki pO>’nin ¢ikis esnasinda
diismesinin bir diger nedeni de akcigerlerin genislemesidir. Yiizeye yaklastikca ortam
basincinin azalmasi ayn1 zamanda akcigerlerin tekrar eski haline donmesine neden olur.
Dipteyken kan ve akcigerde esit kismi basinca sahip olan oksijen, akcigerlerin genislemesiyle
kandan akcigere dogru gecis yapar. Boylece kan pO2’nin diigmesine katkida bulunur. Bazen
yiizeye geldikten sonra bayilma gergeklesebilir. Bunun nedeni, dalic1 yiizeye geldikten sonra

ilk solugu almasina ragmen kan oksijen seviyesinin hemen yiikselmemesidir (13, 70-73).
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III- GEREC VE YONTEM

A. Katilmcilar

Bu calismaya saglikli, 18 yasindan biiyiikk, onam formu imzalamis, Istanbul
Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilimdali’nda
asistan hekim olarak calisan goniilliiler katildi. Denekler sedanter, soluk tutma ile iliskili bir
spor yapmayan, fiziki kondisyon, dalis egitimi ve deneyimleri benzer diizeyde, soluk tutma
stireleri  fizyolojik kirilma noktasmma kadar 3 dakikayr ge¢meyenlerden secildi. Sekiz
katilimcinin dordi kadin, dordi erkekti. Katilimeilarin yaslarinin ortalamasi 28,64+1,03 yil

(min:27-maks:30) olarak hesaplandi.

Calisma igin Istanbul Tip Fakiiltesi, Etik Kurul Baskanligi’ndan deneysel ¢alismanin
etik acidan uygunluguna dair rapor alind1 (Karar n0:752959) (Ek 1). Calisamaya katilmadan
once tiim katilimcilara ¢alismay1 tarif eden, calismanin amaglarini agiklayan ve ¢alismada
karsilasilabilecek olumsuzluklarin ayrintili bir bi¢imde anlatildig1 form dagitildi. Bu formda
yer alan konularla ilgili goniilliilerin sorular1 yanitlandi ve ¢aligmaya katilmalar1 igin istekli

olduklarina yonelik imzalar1 alindi. Calisma onam formu Ek 2°de yer almaktadir.
B. Test Protokolii

Calismamizda her katilimei i¢in kara ortaminda sirt iistii yatay pozisyonda iki ayr1 soluk
tutma protokolii uygulandi. Normal hava ile statik (hareketsiz) ve saf oksijen ile statik olarak
uygulanan bu testler, uygulanan protokolii sadece arastirmacinin bildigi tek taraf bilinmeyenli
(tek kor) seklinde gergeklestirildi. Deneklerin Ol¢iime hangi gaz ile baslayacagi denegin
bilgisi olmaksizin rastgele belirlendi. iki protokol giinii arasinda en az 24 saatlik toparlanma
stiresi verildi; bir protokol giiniinde oksijen ya da normal hava soluyan goniillii, diger protokol
giiniinde ilk glinden farkli olan gazi soluyarak ¢aligmay1 tamamladi. Bir protokol, 15 dakika
maskeyle gaz soluma, maksimal apne performans: ve 10 dakikalik toparlanma 6l¢timii olarak

uygulandi ve 30-45 dk arasinda siirdii (Sekil 13).

Katilimcilar, ortam sicakligt 28°C olan odada dinlendirildikten sonra herhangi bir
1sinma olmaksizin, basing odasinin yaninda bir sedyede sirt iistii yatar pozisyona alindi. Soluk
tutma Oncesi satlirasyon probu sol el isaret parmagina; transkiitan oksijen-karbondioksit 6lgen
cihazin probu sol ikinci interkostal araliga yerlestirilerek cihazlarin kalibre olmasi beklendi.
Veriler iki saniyede bir siklikla alindi. Katilimcilarin her birine, kendisine ait olacak bigimde
maske verildi. Maskelerin borular1 basing odasina baglandi ve goniilliiniin gérmedigi sekilde

oksijen/hava ayar1 yapildi. Dinlenme sirasinda kaydedilen veriler platoya ulastiktan sonra,
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Olciim protokoliine gore katilimcilara 15 dakika boyunca basing odasina bagli maske
aracilifiyla oksijen ya da hava solutuldu. 15 dakikanin sonunda katilimei, sag eliyle burnunu
tutarak istemli soluk tutmaya bagladi. Karin kasilmalarinin basladig: siire (fizyolojik kirilma
noktasi) ve apnenin sonlandig1 siire (gergek apne sonlanmasi) bir kronometre ile Ol¢iildii.
Apne sonlandiktan sonraki 10 dakikalik toparlanma siiresinde de dl¢limler alinmaya devam

etti (Sekil 14).

Goniilliilere apneye baslamadan 1 dakika ve 10 saniye 6nce (15 dk’nin son 1 dakikasi
ve 10 saniyesi), geri sayim yapilarak bilgi verildi. Solugunu bu geri sayima gore ayarlayan
katilimc1 son solugu aldiktan sonra, maskesi alinarak apneye bagladi. Diyafragma
kasilmalarinin bagladig1 yerde katilimcidan parmak ucuyla isaret vermesi istendi, ayni
zamanda kasilmalar disaridan gozlemlendiginde siire kayit altina alindi. Soluk verilen ilk an
apne performansinin sonu kabul edildi. Performans sonrasinda ise 10 dakikalik toparlanma
Ol¢iimii baslatilip, bu siiregte katilimcinin sessiz ve hareketsiz durmasi istendi. Apne dncesi
hem bireysel farkliliklar yaratacagindan hem de CO:> seviyesini etkileyebileceginden
hiperventilasyon yaptirilmadi. Deneklerden inspirasyon zorlayici olmadan, vital kapasitenin
yaklasik olarak %80’i kullandirilarak soluk tutmalari istendi. Katilimcilara apne 6ncesinde

“lung packing” yontemi de kullandirilmadi.

WINSIVIVY i
APNE 10 DAKIKA

GAZ SOLUMA PERFORMANSI TOPARLANMA

15 DAKIKA

Sekil 13. Apne protokol tasarimi
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Sekil 14. Apne 6ncesi maskeden gaz soluma

Tablo 2. Goniilliilerin tanimlayic1 dl¢timleri

o . YAS 1370)% VUCUT AGIRLIGI VUCUT KIiTLE
iSim CINSIYET

(y1l) (cm) (Kg) INDEKSI (Kg/m?)

m E 27 169 68 23,81
K 29 165 56 20,56
CCM E 30 178 83 26,20
K 29 155 50 20,81
K 28 165 78 28,65
K 30 155 61 25,39
E 28 190 80 22,16
E 29 169 72 2521

Arastirmaya katilan goniilliilerin tanimlayici 6l¢timleri (yas, boy, viicut agirligi) standart

prosediirler baz alinarak yapildi. Viicut agirlhig (kg), boyun metre karesine (m?) béliinerek

viicut kitle indeksi (VKI) hesapland1 (Tablo 2).
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Apne siiresi, katilimcinin 15 dakika normal hava veya saf oksijen soluduktan sonra
maske aracilifiyla son solugu alip maskeyi biraktigi an baglatildi ve istemsiz kas
kasilmalarinin baglangig siiresi isaretlendi. Goniillii soluk verip yeniden ventilasyon yapmaya

basladiginda apne performansi son buldu.

C. Geregler
1- Transkiitan CO:z ve O Ol¢iim Cihaz1 (TcPCO2, TcPO2)

Calismamizda TcPCO> ve TcPO; dlglimleri, Radiometer marka Tina TCM4 Model
cihaz araciligiyla elde edildi (Sekil 15). Cihaza ait prob, kalibre edildikten sonra sol ikinci
interkostal araliga sabitlenmis olup probun herhangi bir kas, kemik ya da damara denk
gelmemesine 6zen gosterildi. Prob yapistirildigi bolgedeki deriyi 43 dereceye kadar 1sittiktan
sonra, monitdrde goriilen TcPCO> ve TcPO; degerlerinin belli bir say1 araligina sabitlenmesi

icin 15 dakika beklendi.
2- Arteriyel kan oksijen satiirasyonunun ol¢iilmesi

Arteryel kanda oksijen bakimindan doymus hemoglobin oranini gzlemleyebilmek i¢in
Novometrix marka 513 model Pulse Oksimetre cihazi kullanildi. Bu cihaz kullanilarak
dokudan gecen kizilaltr 1g1k yardimai ile arteriyel O satiirasyonu 6l¢tildii. Veriler, bir katilimci
gaz solumaya basladigi andan 10 dakikalik toparlanma siirecinin sonuna kadar kesintisiz
olarak kayit altina alindi. Olgiimler, cihaza ait probun sol el ikinci parmagin distal falanksina

yerlestirilmesiyle goriintiilendi (Sekil 16).
3- Kronometre ve bilgisayara aktarim programi

Toplam siire TIGA CG-503 marka kronometreyle alindi. 15 dakika gaz soluma siiresi,
apne siiresi ve toparlanma siiresi bir seri port terminal uygulamasi olan Tera Term isimli

bilgisayar programindaki saniye baz alinarak isaretlendi (Sekil 17,18).
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Sekil 15. Arastirmada kullanilan Tina TCM4 Radiometer transkiitan cihazi

Sekil 16. Aragtirmada kullanilan Novometrix Model 513 Pulse Oximeter cihazi
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Sekil 17. Kronometre Sekil 18. Tera Term programi araciligtyla
transkiitan 6l¢lim cihazindan bilgisayara aktarilan siire,

oksijen ve karbondioksit basmci ve prob sicakligi

degeri

D. Veri Analizinde Kullamilan istatistiksel Yontemler

Bu calismanin istatistiksel verilerinin degerlendirilmesi i¢in Windows altinda calisan
IBM SPSS 21 istatistik paket programi kullanild:. Istatistiksel analiz siiresince ilk dnce tiim
tanimlayict parametrelerin minimum, maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri alind;
verilerin normal dagilip dagilmadig: incelendi. Coklu tekrarlayan veriler Friedman testi ile,

ayni grupta tekrarlayan veriler eslesmis Wilcoxon testi ile karsilastirildi. Anlamlilik seviyesi

p<0,05 olarak kabul edildi.
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IV- BULGULAR
A. Apne Siiresi

Deneklerin oksijen ve hava soluduktan sonra fizyolojik kirilma noktasina kadar gecen
stireler ve toplam apne siireleri Tablo 3’te gosterilmektedir. Hava ile yapilan apnelerde
fizyolojik kirilma noktasina kadar gecen siire ortalamasi 69,38+25,27 sn, toplam apne siire
ortalamast 95,63+26,41 sn; oksijenle yapilan apnelerde ise fizyolojik kirilma noktasina kadar
gecen siire ortalamast 143,00£90,65 sn, toplam apne siire ortalamast 190,25+93,78 sn olarak
ol¢iildii. Oksijen ile soluk tutuldugunda fizyolojik kirilma noktasina kadar gecen siire ve
toplam apne siiresi hava ile yapilan apneden anlamli dl¢lide uzundu (sirastyla P=0,025 ve

0,012) (Tablo 3, Sekil 19).

Fizyolojik kirilma noktasindan apne sonuna kadar gegen ortalama siireler oksijenle yapilan
apnelerde (47,25+37,98 sn), hava ile yapilan apnelerden (26,25+15,18 sn) daha uzundu, ancak
bu fark anlamli degildi (p=0,263) (Sekil 19).

Tablo 3. Hava ve saf oksijenle yapilan apnelerde deneklerin fizyolojik kirilma (FK)

noktasina ve apne sonuna kadar gecen siireler

DENEKLER Hava FK 0, FK Hava Toplam O, Toplam
(sn) (sn) (sn) (sn)
_ 7 w1 100 145
* 115 62 141
o8 22 130 257
107 284 127 382
+ 52 65 83
. 98 112 145
82 214 92 218
39 e 77 151
69,38+25,27 143,00£90,65 95,63+26,41 190,25+93,78
_ 0,025 0,012

(FK: Fizyolojik kirilma noktasina kadar olan apne stiresi)
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Apne siireleri ortalamasi (sn)

200 Toplam 190 sn

180
160 47 sn

140

120

Toplam 95 sn

100
80
60
40
20

0

HAVA APNE OKSIJENLI APNE

Sekil 19. Hava ve oksijenle yapilan apne siireleri ortalamalari. (4/ttaki mavi barlar fizyolojik
kiridma noktasina kadar, iistteki kirmizi barlar fizyolojik kirilma noktasindan apne sonuna

kadar gecen stireleri gostermektedir.)

B. Karbondioksit (TcPCO.) diizeyi

Deneklerin hava ve oksijenle yapilan apneler sirasindaki TcPCO; diizeyleri Sekil 20°da

gorlilmektedir.
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TcPCO, degerleri
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Sekil 20. Deneklerin apneler sirasindaki TcPCO» diizeylerinin grafik olarak gosterilisi.
(Ayni renkli ¢izgiler aym denege aittir. Kisa olanlari hava ile yapilan apnelerde, uzun

olanlart oksijenle yapilan apnelerde elde edilmistir.)

Sekil 20°de goriildiigii gibi deneklerin apneler sirasinda baglangic TcPCO, degerleri kisisel
farklilik gostermektedir. Ortalama TcPCO; degerlerinin grafik gdsterimi i¢in, deneklerin
TcPCO; degerleri baslangi¢c degerlerinin yiizdesine oranlanmis ve bdylece hava ve oksijenle
yapilan apnelerde elde edilen ortalama TcPCO, degerleri Sekil 21°de grafik olarak

gosterilmistir.
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% TcPCO, degerleri
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Sekil 21. Deneklerin hava ve oksijenle yapilan apneler sirasinda dl¢iilen TcPCO;
degerlerinin baslangi¢ TcPCO> degerlerine oranlanarak elde edilen TcPCO; degerlerinin
ortalamasinin grafik gosterimi. (Soldaki mavi noktali ¢izgi hava ile yapilan apnelerde,
sagdaki kirmizi noktali ¢izgi oksijenle yapilan apnelerde fizyolojik kirilma anini isaret

etmektedir)

TcPCO; ortalama diizeyleri hava ile yapilan apnelerde baslangigcta 43,16+7,45,
fizyolojik kirilma noktasinda 43,79+7,85 ve apne sonunda 45,13+8,31 mmHg; oksijenle
yapilan apnelerde ise baglangicta 38,50+5,89, fizyolojik kirilma noktasinda 45,49+8,48 ve
apne sonunda 48,51+7,43 mmHg olarak 6l¢iildii (Tablo 4, Sekil 22).
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Tablo 4. Hava ve oksijenle yapilan apnelerde ortalama TcPCO; degerleri ve istatistik

karsilastirma sonuglari

TcPCO;

Baslangic Fizyolojik kirilma Apne sonu

(mmHg)
Hava apne 43,16+7,45 43,79+7,85 45,13+8,31
Oksijen apne 38,50+5,89 45,49+8,48 48,51+7,43 0,002
0,107 0,327 0,161

TcPCO, degerleri (mmHg)

mmHg

50,00
45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00
Baslangig¢ Fizyolojik kirilma Apne sonu

W hava apne moksijen apne
Sekil 22. Hava ve oksijenle yapilan apnelerde baslangig, fizyolojik kirilma noktas1 ve

apne sonlarinda TcPCO; diizeylerinin grafik gosterimi

Hava ve oksijenle yapilan apnelerde fizyolojik kirilma noktasinda ve apne sonunda ol¢iilen
ortalama TcPCO, degerleri baslangi¢c degerinin yiizdesi olarak alindiginda TcPCO;
degerlerindeki oransal degisim grafigi Sekil 23’te gosterilmektedir.
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Sekil 23. Baslangi¢ degerlerinin yiizdesi olarak oranlanmis ortalama TcPCO; degerlerinin

fizyolojik kirilma noktas1 ve apne sonunda artis grafigi

Hava ile yapilan apnelerde tekrarli 6l¢iimlerde TcPCO; diizeylerinin anlamli bigimde
degismedigi gorildii (P=0,356) (Tablo 4). Ancak ikili grup karsilagtirmalarinda baslangi¢
degerleriyle fizyolojik kirilma noktast ve apne sonu degerleri arasinda fark bulunmazken
(swrastyla P=0,499, P=0,528) fizyolojik kirilma noktasina oranla apne sonunda ortalama

TcPCO; diizeyleri anlamli bigimde yiiksek saptandi (P=0,043) (Tablo 5).

Ote yandan oksijenle yapilan apnelerde TcPCO» diizeyleri tekrarlayan dlgiimlerde istatistik
olarak anlamli bicimde artiyordu (P=0,002) (Tablo 4). ikili grup karsilastirmalarinda hem
baslangi¢ diizeyine oranla fizyolojik kirilma noktasinda (P=0,036) ve apne sonunda (P=0,012)
hem fizyolojik kirilma noktasina oranla apne sonu arasinda ortalama TcPCO; diizeyleri

anlaml1 bi¢imde yiiksek saptandi (P=0,012) (Tablo 5).
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Tablo 5. Hava ve oksijenle yapilan apnelerde TcPCO, degerlerinin baslangig, fizyolojik

kirilma noktasi ve apne sonu degerlerinin ikili grup karsilastirmalarina ait istatistik sonuglari

TcPCO; Baslangic-Fizyolojik Fizyolojik Kirilma-

Baslangi¢c-Apne Sonu
(P) Kirllma =Ek Apne sonu

Hava apne 0,499 0,528 0,043
Oksijen apne 0,036 0,012 0,012

Gruplar kendi i¢lerinde TcPCO; degerleri agisindan anlamli yiikselmeler gosterse de hava
ve oksijenle apne gruplart arasinda; test baslangicinda (P=0,107), fizyolojik kirilma
noktasinda (P=0,327) ve apne sonunda (P=0,161) TcPCO- diizeyleri agisindan istatistiksel
acidan anlamli fark bulunmadi (Tablo 4).

C. Oksijen (TcPO») diizeyi

Hava ve oksijenle yapilan apneler sirasinda baslangicta, fizyolojik kirilma noktasinda ve

apne sonunda 6Sl¢iilen ortalama TcPO> diizeyleri Tablo 6’te gosterilmektedir (Sekil 24).

Hava ile yapilan apnelerde TcPO: diizeyinin giderek diistiigli goriilmektedir. Ancak bu
diisiis olduk¢a kiiciik miktarda olup istatistik olarak anlamli degildir (P=0,284). Benzer
bicimde oksijenle yapilan apnelerde de oksijen diizeyi degisimi anlamli degildir (P=0,607)
(Tablo 6).

Oksijenle yapilan apneler sirasinda Olgiilen TcPO» diizeyleri, hava ile yapilan
apnelerden baslangicta, fizyolojik kirilma noktasinda ve apne sonunda olgiilenlerden belirgin

bicimde yiiksektir (ligiinde de P=0,012) (Tablo 6).

Tablo 6. Baslangig, fizyolojik kirilma noktast ve apne sonunda elde edilen ortalama

TcPO; degerleri

Baslangic Fizyolojik kirilma Apne sonu

80,68+20,83 78,49+21,03 74.49+21,16 0,284
Oksijen apne 448,90+109,76 458,93+108,95 452,45+110,79 0,607

0,012 0,012 0,012
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TcPO, degerleri (mmHg)
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Sekil 24. Hava ve oksijenle yapilan apnelerde baslangig, fizyolojik kirilma noktas1 ve

apne sonlarinda TcPO; diizeylerinin grafik gosterimi

Hava ve oksijenle yapilan apnelerde apne baslangicinda oksijen diizeyleri birbirinden
oldukc¢a farkli oldugundan TcPO, diizeyleri baslangic TcPO, diizeylerinin yiizdesi olarak
oranlanmistir (Tablo 7) (Sekil 25, 26). Hava ile yapilan apnelerde oksijenin baslangi¢
diizeylerine orantisal olarak diistiigii goriilmekle birlikte bu diisiis anlamli degildir (P=0,284).
Oksijenin baslangi¢ diizeylerine orantisal olarak degisimi oksijen ile yapilan apnelerde de

anlamli degildir (P=0,607) (Tablo 7).

Oksijen diizeyleri baslangic TcPO, diizeylerine oranlandiginda hava ve oksijenle
yapilan apnelerin fizyolojik kirilma noktasinda ve apne sonunda aralarindaki fark anlamli

saptanmamustir (sirasiyla P= 0,401, P=0,327) (Tablo 7).

Tablo 7. Baslangi¢ degerlerine oranlanmis ortalama TcPO> degerleri

% TcPO;

Baslangic Fizyolojik kirilma Apne sonu

(mmHg)

%100,0040,00 %97,44+6,17 %92,40+12,93
Oksijen apne %100,00:£0,00 %102,52+6,12 %101,05+7,38 0,607

0,401 0,327
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TcPO, degerleri (%)
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Sekil 25. Hava ve oksijenle yapilan apnelerde fizyolojik kirilma noktas1 ve apne sonlarinda
baslangic degerlerine oranlanmig ortalama TcPO» diizeylerinin grafik gdsterimi. (Ne gruplarin
kendi i¢indeki degisimleri ne de iki grubun farkli zamanlardaki degerleri arasida anlamli

fark saptanmamstir.)
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Sekil 26. Deneklerin hava ve oksijenle yaptiklari apnelerde baslangi¢c degerlerine oranlanmig
TcPO2 diizeylerinin grafik gdsterimi. (Soldaki mavi noktali ¢izgi hava ile yapilan apnelerde,
sagdaki kirmizi noktali ¢izgi oksijenle yapilan apnelerde fizyolojik kirilma anini isaret

etmektedir)
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D. Oksijen satiirasyonu (Sp0O:) diizeyi

Hava ve oksijenle yapilan apneler sirasinda baslangicta, fizyolojik kirilma noktasinda ve
apne sonunda Olgiilen ortalama oksijen satiirasyonu (SpO.) diizeyleri Tablo 8’de

gosterilmektedir (Sekil 27).

Hava ile yapilan apnelerde SpO, diizeyinin giderek diistiigli goriilmektedir. Ancak bu
diisiis istatistik olarak anlamlilik diizeyine ulasmamistir (P=0,055). Basamaklar arasinda ikili
grup karsilastirmalarinda SpO» disiisii yalnizca fizyolojik kirilma noktasi ile apne sonu

degerleri arasinda anlamli diizeydedir (P=0,042).

Benzer bigimde oksijenle yapilan apnelerde de oksijen diizeyi degisimi anlamli degildir
(P=0,368). ikili karsilastirmalarda da SpO» degerlerindeki degisim higbir basamakta anlamli
degildir (Tablo 8).

Oksijenle yapilan apneler sirasinda dlgiilen SpO. diizeyleri, hava ile yapilan apnelerde
baslangigta, fizyolojik kirilma noktasinda ve apne sonunda OSlgiilenlerden belirgin bigimde

yliksektir (sirasiyla P=0,016, P=0,017, P=0,018) (Tablo 8).

Tablo 8. Baslangig, fizyolojik kirilma noktasi ve apne sonunda elde edilen ortalama

oksijen satiirasyonu (SpO:) degerleri

SpO: (%) Baslangi¢ Fizyolojik kirilma Apne sonu P
Hava apne 97,63+0,92 97,38+1,19 95,25+4,37 0,055

Oksijen apne 99,00+0,00 99,13+0,35 99,13+0,35 0,368
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Sp02 diizeyleri (%)

%

100,0
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97,0
96,0
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93,0
Baslangic Fizyolojik kirilma Apne sonu

W Hava apne ® Oksijen apne

Sekil 27. Hava ve oksijenle yapilan apnelerde baslangig, fizyolojik kirilma noktas1 ve apne
sonlarinda ortalama oksijen satiirasyonu (SpO.) diizeylerinin grafik gdsterimi (Oksijenli
apnelerde degerler tiim basamaklarda anlaml olarak yiiksek, gruplar kendi i¢lerinde yalnizca
hava ile yapilan apnelerde fizyolojik kirilma noktasi ile apne sonu degerleri arasindaki fark

anlamli)

E. Apneler sirasinda oksijen diizeyini yansitmakta Transkiitan oksijen parsiyel

basinci 6l¢ciimii (TcPQO2) ve Oksijen satiirasyonu ol¢iimii (SpO:) karsilastirmasi

Hava ve oksijenle yapilan apneler boyunca ortalama TcPO> ve SpO: degerleri Sekil
28’de grafik olarak gosterilmistir. Oksijenle yapilan apne siiresince ne oksijen parsiyel basinct
ne de satlirasyonu degismemektedir. Hava ile yapilan apnede ise oksijen parsiyel basinci

degerleri satiirasyon degerlerine gore daha erken diismeye baslamaktadir.
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Sekil 28. Hava ile (solda) ve oksijen ile (sagda) yapilan apnelerde ortalama TcPO, ve SpO»
degerleri. (Noktali ¢izgi fizyolojik kirilma noktasini isaret etmektedir)

Deneklerin hava ve oksijenle yaptiklart apnelerde apne sonuna kadar TcPO>2 ve SpO:
yontemleriyle olgiilen oksijen degerlerini gosteren grafikler en kisa apne siiresine sahip

denekten en uzun apne siiresine sahip denege gore siralanmistir (Sekil 29-36).

HC. Hava apne HC. O, apne
99,0 - 600,0
98,0 :

\ 500,0
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400,0
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95,0 300,0
94,0 5000
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12345678 910111213141516171819202122232425262728293031323334 1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41

100,0

5302 (%) em=—TcPO2 (MmHg) 5302 (%) e=—=TcPO2 (mmHg)

Sekil 29. HC isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO, ve
SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali ¢izgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret

etmektedir)
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Sekil 30. CA isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO: ve

SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali ¢izgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret

etmektedir)
NO. Hava apne NO. O, apne
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Sekil 31. NO isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO> ve

SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali gizgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret

etmektedir)
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Sekil 32. BO isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO, ve
SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali gizgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret
etmektedir)
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Sekil 33. SU isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO- ve

SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali ¢izgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret

etmektedir)
SC. Hava apne SC: O, apne
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Sekil 34. SC isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptigi apnelerin sonuna kadar TcPO; ve
SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali gizgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret
etmektedir)
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Sekil 35. CM isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO, ve
SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali ¢izgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret
etmektedir)
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Sekil 36. GY isimli denegin hava ile ve oksijen ile yaptig1 apnelerin sonuna kadar TcPO> ve
SpO:> degerlerini gosteren grafikler. (Noktali gizgiler fizyolojik kirilma noktalarini isaret

etmektedir)

Grafiklerde oksijenle yapilan apnelerde hi¢bir denekte ne TcPO>’nin ne de SpO:’nin

apne sonuna kadar belirgin bigimde diismedigi izlenmektedir.

Hava ile yapilan apnelerde ise farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. Apne siiresi ortalarda
yer alan BO isimli denekte hem TcPO> hem de SpO. degerleri apne sirasinda diismeye
baglamaktadir. Ancak her iki Ol¢iim de oksijen diisiisiinii es zamanli olarak gosteriyor
goriinmektedir. En iyi apne sliresine sahip son iki denekte ise apne siiresi iginde TcPO>

degerleri diismeye baslamakta ancak SpO» degerleri buna eslik etmemektedir.
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V- TARTISMA

Calismamiza sedanter, soluk tutma ile iligkili bir spor yapmayan goniilliiler alinmistir ve
tim goniilliiler soluk tutma stireleri 3 dakikayr gegmeyen asistanlardan secilmistir. Apne
caligmalarinda uzun soluk tutabilmeleri sebebiyle genellikle elit serbest dalicilar
kullanilmaktadir. Insan fizyolojisinin ~ smirlarmi  gozlemlemek ve serbest dalis
miisabakalarinda rekabetin artmasi, arastirmacilari elit dalicilar {izerinde deney yapmaya itse
de apnenin sporcu olmayan insanlar {izerindeki etkilerine yonelik arastirmalara da ihtiyag
vardir.

Arastirmalarin1 6zellikle apne iizerine yapan Schagatay, beslenmenin apne iizerine
etkisi, dalis refleksi ve apne siireleri, dalak hacim degisikliklerinin apneye etkisi, apne ve yiiz
immersiyonuna hematolojik cevap, Asya’da sualtinda calisan dalicilarla yaptig1 calisma ve
derin apne daliglarinin performans degerlendirmesinin de i¢inde oldugu pek cok caligmasini
elit sporcular lizerinde gergeklestirmistir (48, 57, 74-77). Ratmanova, Steinberg ve
Delapille’nin ayr1 ayr1 yapti§i apne calismalari sporcu ve sporcu olmayan goniilliilerin
kiyaslanmasiyla yapilmistir ve bu kiyaslamalar daha ¢ok apne siiresi ve apnenin beyin
fonksiyonlarina etkisiyle iliskilidir (78-80). Ancak literatiire bakildiginda sedanter
goniillillerde yapilan apne ¢alismalar1 sayica az izlenmektedir. Apne c¢alismalarinda
sedanterlerin daha az kullanilmasi ve bu durumun literatiirdeki eksikligi sebebiyle
calismamizi sedanter goniilliilerle yapmayi tercih ettik.

Calismamizda goniilliilerin hiperventilasyon ya da lung packing teknigi yapmasina izin
verilmemistir. Hiperventilasyonla kan karbondioksit diizeyi diisiiriilerek apne siiresi
uzatildigindan calismamizdaki apne Oncesi oksijen solumanin apne siiresine etkisine
hiperventilasyon etkisinin eklenmesi engellenmistir. Glossofaringeal insuflasyon olarak da
adlandirilan lung packing manevrasi ise, akcigerlerdeki hava hacmini fizyolojik total akciger
kapasitesinin iizerine ¢ikarmak i¢in kullanilan bir manevradir ve apne siiresine etki edebildigi
cesitli caligmalarla gosterilmistir (19, 81, 82).

Calismamizda apne dncesi hava ve oksijen solumanin apne siiresine ve mekanizmasina
etki eden faktdrleri arastirdik. Oksijen ile soluk tutuldugunda fizyolojik kirilma noktasina
kadar gegen siire ve toplam apne siiresinin, hava ile yapilan apneden anlamli 6lgiide uzun
oldugunu gozlemledik (sirasiyla P=0,025 ve 0,012). Apne siiresini belirleyen hiperkapni ve
hipoksiye fizyolojik tolerans, metabolik hiz, karbondioksit ve oksijen depolama kapasitesi ve
asfiksinin psikolojik etkisine yanit gibi ana unsurlarin yam sira apne Oncesinde oksijen

solumanin da bu stireyi etkiledigi bilinmektedir.
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27 Mart 2021 tarihinde Budimir Sobat isimli dalici, 30 dk oksijen soluduktan sonra 24
dk 37 sn siireyle statik apne performansi gergeklestirmis ve Guinness Diinya Rekoru kirmistir
(83). Elit dalicilarda, soluk tutma dncesinde %100 oksijen solumanin, maksimum soluk tutma
stiresini yaklasik iki katina ¢ikardigi ve hipoksemi gelisimini Onledigi gosterilmistir (84).
Klocke ve Rahn, dalig egitimi olmayan yedi goniilliide hiperoksik apne deneyi yapmis ve
apne stiresinin 6 ila 14 dk arasinda uzadigini gostermislerdir (85). Lin ve arkadaslari, 25-42
yaslar1 arasinda, biri hari¢ 2-4 dakika arasinda soluk tutabilen 5 erkek goniilliiniin katilimi ile
apne kirilma noktalar1 tizerine ¢alismistir. Katilimeilarin dinamik-statik apne ve oksijen- hava
gibi protokol farkliliklarina verdigi yanitlar incelenmistir. Ortalama apne siireleri karada
normal statik apnede 162 + 13 saniye iken, protokol oncesi 10 dakika boyunca oksijen
solunan apnede 275 + 21 saniye olarak goriilmiistiir (86).

Fagoni ve arkadaslari, 19 elit dalicida apne Oncesi hava-oksijen solutarak yaptiklar
calismada apneyi ii¢ faza ayirarak incelemistir. Ugiincii faz, kalp atim hizinda azalma ile kan
basincinda artig goriilen, fizyolojik kirilma noktasindan konvansiyonel kirilma noktasina
kadar devam eden faz olarak tanimlanmistir. Havayla yapilan apnede maksimum ortalama
apne siiresi 233 + 43 saniye Ol¢iilmiis olup bu siire oksijenle yapilan apnede 518 + 157 saniye
olarak gozlenmistir. Ik iki fazda protokoller arasinda, ortalama siirede anlamli bir fark
gozlenmezken 3. fazin ortalama siiresi havayla yapilan apnede 107 + 31 saniye, oksijen
destekli apnede ise 307 + 143 saniye silirmiistiir, bu fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur. Oksijenle yapilan apneler sirasinda hipokseminin olmamasi ve CO:
diizeylerindeki artisin kemorefleks aktivitesini ve apne siiresini belirlemede merkezi bir rol
oynayabilecegini ortaya atmuslardir (87). Isici ve arkadaslari, 9 goniilliiniin katildig,
oncesinde maskeden 15 dk boyunca rastgele hava veya oksijen solunan iki protokolden olusan
(24 saat arayla) karada statik apne caligmas1 yapmistir ve katilimeilarin apne baslangicinda
herhangi bir hiperventilasyon ve lung packing manevrasi yapmasina izin verilmemistir. Kara
ortaminda 3 dakikadan uzun siire soluk tutabilen, lisansli sporcu olan goniilliilerin katildig1 bu
calismada apne Oncesi oksijen solumanin soluk tutma siiresini %111,7 oraninda arttirdigt
goriilmistir (12). Calismamizda ortalama hiperoksik apne siiresinin, ortalama normoksik
apne sliresinin yaklagsik iki kat1 6l¢iilmesi, Bain ve arkadaslarinin elit dalicilarin apne siireleri
iizerinde yaptig1 oksijen ve hava protokollerindeki iki katlik oran farkini sedanter goniilliilerde
de dogrulamaktadir (84).

Hava ile yapilan apnelerden (normoksik apne) farkli olarak yiiksek yiizdeli oksijen
soluduktan sonra yapilan apnelerde (hiperoksik apne) hem dalis refleksi olarak izlenen

periferik vazokonstriksiyon ve kan basincindaki artis cevabinda azalma gozlenir hem de
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COz’nin kemorefleks mekanizmasi zayiflar ve apne siireleri uzar. Klocke ve Rahn'in yaptigi
calismada hiperoksik apnelerdeki maksimum apne siiresinin baslangi¢ akciger hacmi ve
metabolik oksijen tiiketimi tarafindan belirlendigi 6ne siiriilmiistiir (85). Bain, elit dalicilarda
hiperoksik apne siiresinin bireysel santral kemorefleks mekanizmalariyla m1 (CO: seviyesi)
yoksa zorlu vital kapasiteyle mi (FVC) iligkili oldugunu anlamak iizere calisma yapmuistir.
Apne, hiperkapni olusturur ve belirli bir metabolizma hiz1 i¢in hiperkapninin biiyiikligii apne
stiresiyle dogru orantilidir. Apne siiresinin hiperoksi ile uzatilmasi, normoksik apneye kiyasla
daha siddetli hiperkapni seviyelerine sebep olur. Hiperoksik apnede CO: seviyelerinin
yiikselmesine ragmen apne siirelerinin uzamasi, kemorefleks disinda baska bir mekanizma
aramaya itmistir. Bain’in ¢alismasinda, hiperoksik apnelerde apne siiresinin belirleyicisinin
kemorefleks mekanizmalar1 yerine %45 oraninda FVC ve akciger hacmi oldugu sonucuna
varilmigtir (24). Aymi ¢aligmada, apnede periferik kemorefleks mekanizmasinin diisiik doz
dopamin ile de baskilandig1 gosterilmistir.

Ivancev ve arkadaslarinin serbest dalicilarda hiperkapniye serebrovaskiiler yaniti
arastirdiklar1 ¢alismada, apnede CO;’ye verilen ventilasyon cevap farkliliklarinin kimyasal
uyaranlardaki farkliliklardan (normoksik ya da hiperoksik apne), cinsiyetten (progesteronun
post-ovulatuar fazda hiperventilasyonu indiiklemesi) ve hiperkapniye tekrarlayan maruziyetin
kemosensitiviteyi koreltmesinden kaynaklandigina deginilmistir (88). Marshall, egzersiz
sirasinda ¢alisan kaslardaki CO; artisinin periferik kemoreseptorler araciligiyla dogrudan ve
aciga ¢ikan K* ve H' iyonlarmin laktik asit artisina sebebiyet vermesiyle dolayli yoldan
ventilasyonu tetikledigini vurgulamis ve yaptig1 calismada goniilliilerin havayla yaptiklar
apnede goriilen bradikardi yanitinin saf oksijen sonrasi yapilan apnede olusmadigi
gozlenmistir (89). Honda ve arkadaglari, hava ve oksijenle yaptig1 apne deneylerinde kalp
atim hiz1 ve tansiyon takibi yapmislar ve hiperoksik apnede, normoksik apnenin aksine kalp
hizinin diismek yerine yiikseldigini gozlemlemislerdir. Ayrica arteryel desatiirasyon
izlenmedigini bildirmislerdir (90). Bu sonuglar, oksijen solumanin CO, kemoresepsiyonu
neticesinde olusan ventilasyon cevabini baskiladigini diisiindiirmektedir. Caligmamizda
hiperoksik apnenin, normoksik apneye gore daha uzun siirmesinin altinda yatan mekanizmay1

anlamak adina O, ve CO; degerlerinin etkisini ve dogru 6l¢iim yontemini arastirdik.

Calismamizda hava ile yapilan apnelerde TcPCO: diizeylerinin istatistik olarak anlamli
bicimde degismedigi goriildii (P=0,356). Elde edilen sonuclar, sedanter goniilliilerde hava ile
yapilan apnede, sadece fizyolojik kirilma noktasina oranla apne sonunda TcPCO»

diizeylerinin anlamli bi¢gimde yiiksek oldugu saptandi. Ancak bunun haricinde, genel olarak
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apne boyunca CO; seviyelerinde belirgin degisim goriilmedi. Metabolizma hizi, apnenin ii¢
dakikadan kisa silirmesi, kemoreseptorlerin CO; seviyelerinde yiikselme bagladigi anda
devreye girerek ventilasyon cevabini tetiklemesi ve apneyi sonlandirmasi bu durumda etkili

olabilir.

Ote yandan oksijenle yapilan apnelerde TcPCO: diizeyleri tekrarlayan olgiimlerde
istatistik olarak anlamli bi¢cimde artt1 (P=0,002). Hem baslangi¢ diizeyine oranla fizyolojik
kirilma noktasinda (P=0,036) hem fizyolojik kirilma noktasina oranla apne sonu arasinda
TcPCO; diizeyleri anlamli bi¢cimde yiiksek saptandi (P=0,012). Bu sonuglar, daha 6nceki
caligmalarda gosterilen hiperoksik apnede kemoresepsiyonun baskilanmasi bilgisiyle
ortigsmektedir. Ancak, ¢alismamizda gruplar kendi iclerinde TcPCO> degerleri acisindan
anlamli yilikselmeler gosterse de hava ve oksijenle apne gruplar1 arasinda TcPCO; diizeyleri
acisindan fark bulunmadigi goézlenmistir. Elit sporcularin aynmi protokollerle yapilan
deneyinde iki protokol arasinda TcPCO, baslangi¢ degerleri birbirine benzerlik gosterirken,
apne sonu TcPCO, degerleri protokoller arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermistir (12). Iki calisma arasindaki farklilik, apne siiresi uzadik¢a hiperoksinin
kemoreseptorleri baskilama etkisini belirginlestirmesinden kaynaklandigin

diistindiirmektedir.

Calismamizda hava ile yapilan apnelerde TcPO, diizeyi diisse de bu diisiis istatistik
olarak anlamli degildir (P=0,284). Oksijenle yapilan apnelerde de oksijen diizeyi degisimi
anlamli olmayip (P=0,607), hava ile yapilan apnelerle kiyaslandiginda baslangicta, fizyolojik
kirilma noktasinda ve apne sonunda oOlgiillen TcPO; diizeyleri belirgin bigcimde yiiksek
dlciilmiistiir (ligiinde de P=0,012). Isici’nin calismasinda, iki protokoliin TcPO, baslangic
degerleri arasinda oksijen solumaya bagli olarak rakamsal ve istatistiksel bir farklilik
gozlemlenmis olup (p<0,05), apne sonundaki degerler oksijen destekli apnede daha yiiksek
kalarak TcPO, seviyeleri korunmustur, ¢alismamizda buldugumuz sonuglar bu c¢aligmadan
elde edilen verilerle ortiismektedir. Bu, apne Oncesi oksijen solumanin apne siiresinden

bagimsiz olarak Oy seviyelerinin korunmasini sagladigini diisiindiirmektedir.

Ancak calismamizda hava ve oksijenle yapilan apnelerde, apne baslangicinda oksijen
diizeyleri birbirinden olduk¢a farkli oldugundan TcPO; diizeyleri baslangic TcPO»
diizeylerinin yiizdesi olarak oranlanmigtir. Oksijenin baslangi¢ diizeylerine orantisal olarak
degisimi, hava ya da oksijen ile yapilan apnelerde anlamli degildir. Her iki grubun birbiriyle

kiyaslandigi orantisal TcPO: diizeylerinde de anlamli bir fark saptanmamistir. Bu durum,
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sedanter goniillillerin hava ile yaptig1 apnelerde, li¢ dakikadan kisa silire soluk tutmasi
sebebiyle oksijen seviyesinin diismesine izin vermeden ventilasyon yanitinin tetiklendigini
diistindiirmektedir ve gercek degerlerle yaptigimiz deneyde ulastigimiz “apne Oncesi oksijen
solumanin apne siiresinden bagimsiz olarak O> seviyelerinin korunmasini sagladigi” fikrini

desteklemektedir.

Calismamizda O seviyelerinin 6l¢iimii i¢in transkiitan 6l¢iimle es zamanl olarak pulse
oksimetre kullanilarak O; satiirasyon degerleri gézlenmistir. Hava ile yapilan apnelerde SpO-
diigse de istatistik olarak anlamlilk diizeyinde degildir (P=0,055). 1ikili grup
karsilagtirmalarinda SpO: diisiisli yalnizca fizyolojik kirilma noktasi ile apne sonu degerleri
arasinda anlamli olup (P=0,042), oksijenle yapilan apnelerde de oksijen diizeyi degisimi
anlamli gdzlenmemistir (P=0,368). ikili karsilastirmalarda da SpO. degerlerindeki degisim
hi¢bir basamakta anlamli degildir ve bu sonuglar, calismamizdaki TcPO; yiizdeli hesaplanan
degerlerle paralellik gostermektedir. Isici’nin elit sporcularla yaptigi deneyde kasilmalarin
basladig1 yerde oksijen destekli apnede SpO., degerleri korunmus olup; apne baslangicindan
sonuna kadar sadece %#4,56’lik bir diislis goriilerek SpO> degerleri yiiksek kalmistir. Ayni
calismada hava ile yapilan apnede ise apne sonu toplam fark %38,22 oraninda olarak, oksijen
destekli apnedeki diisiise gore anlamli farklilik elde edilmistir (12). Bu durum, hava ile
yapilan apnelerde apne siiresi ii¢ dakikadan daha uzun oldugunda SpO- degerlerinde diisme
olabilecegini ve dalicinin hipoksi tehlikesinde olacagini gostermektedir.

Ancak bir yandan ¢alismamizda daha kisa siire soluk tutabilen goniilliilerin hipoksi
tehlikesinde olup olmadigini anlamak icin pulse oksimetre Olgiimlerinin yeterliligi
tartigmalidir. Bu tehlikeyi saptamak {izere pulse oksimetre kullanilan ¢ok sayida c¢alisma
vardir. Fernandez ve arkadaslari, 22 erkek serbest dalicinin hipoksi ve si1g su bayilmasinin
online gegmek icin dalistan sonra uygulanan “hook breathing” yontemini arastirmistir. Bu
yontemin ise yararliligini, hipoksinin iyilesme hizin1 6lgmek {izere pulse oksimetre kullanmis
ve satiirasyon takibi yapmiglardir (91). Mulder ve arkadaslari, ekstrem derinliklere yapilan
serbest dalista s1g su bayilmasi riskini arastirmak tizere dort elit dalicida sualti pulse
oksimetresini kullanmiglardir. Dalig elbisesinin basligina baglanan bir prob yardimiyla oksijen
satlirasyonlar1 takip edilmistir (92). Ancak bir yandan parmaktan oksimetre ile dlgiilen oksijen
satlirasyon degerlerinin, oksijen disosiasyon egrisi goz Oniine alindiginda, merkezi kanin
radyal artere ulagmasi i¢in gecen siiredeki gecikme nedeniyle hipoksiyi zamaninda 6lgemedigi
diistiniilmektedir. Bu nedenle pulse oksimetrenin amaci genellikle merkezi oksijen satiirasyon
durumunu, yani kalp ve merkezi sinir sisteminin durumunu belirtmek oldugundan, parmak

probu oksimetresi serbest dalis ve obstriiktif uyku apnesi aragtirmalar1 dahil apne ¢alismalari
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icin en uygun yontem olarak disiinlilmemektedir. Lindholm ve arkadaglari, bu diisiince
dogrultusunda pulse oksimetreyi parmak ve kulak problar1 kullanarak karsilastirmislardir.
Yedi saglikli erkek goniillii {izerinde yapilan apne deneyinde parmak probunun kulaga
kiyasla, hipoksemiyi gostermede geciktigi, serbest dalis gibi durumlarda bu gecikmenin
dalicinin giivenligini tehlikeye atabilecegi bildirilmistir (93). Pulse oksimetrede probun
konumuna gore (parmak ya da kulak) dlciilen bu degisim ve gecikme tehlikesi, sadece serbest
dalis1 degil tibbin diger alanlarini da ilgilendiren bir konu olmustur. Pertzov ve arkadaslarinin
monitdrize 104 hastaya uyguladiklar1 fiberoptik bronkoskopi sirasinda kullanilan parmak ve
kulak pulse oksimetre kiyaslamasinda, desatiirasyon ve resatlirasyon zamaninin dogrulugu
aragtirtlmistir. Oksimetrelerin kendi alt gruplarinda dahi santral arterlere yakinlikla iligkili
olarak desatiirasyon Olciimiinde gecikme farkliligt saptanmistir. Kulak probu, parmak
probuyla arteryel kan gazi1 degerleri baz alinarak kiyaslandiginda daha dogru sonu¢ vermistir
(94).

Calismamizda O seviyelerinin dogru takibini yapabilmek i¢in birimi farkli iki yontem
kullandik. Bu iki yontemin O Ol¢iimii yaninda bir diger ortak Ozelligi non-invaziv
olmalaridir. Muth ve arkadaslari, iki dalicinin basing odasindaki bir havuz icinde soluk
tutarken arteryel kantilasyon araciligryla pO> ve pCO; degerlerini 6lgmiistiir (95). Bu yontem,
her ne kadar arter kan gazi oksijen degerini gostermede altin standart kabul edilse de oldukga
invazivdir ve sualtinda uygulanabilirligi zordur. Bu nedenle apne calismalarinda hem pulse
oksimetreden daha dogru zamanda dogru deger dl¢limii yapabilecek hem de invaziv olmayan
bir yontem aragtirilmigtir.

Bakovic ve arkadaglarinin hem elit dalic1 olan hem de dalisla iligkisi olmayan sedanter
goniilliilerle yaptigi calismada, O ve CO; degerlerini takip etmek amaciyla transkiitan 6l¢iim
cihaz1 kullanilmistir. Bes maksimal apne performansi serisi gerceklestirilmis ve transkiitanéz
pO2 ve pCO> 6l¢iimii yapilmistir. Apne serisinden sonra, elit dalicilarda (P = 0,005) ve dalis
deneyimi olmayan saglam katilimcilarda (P = 0,001) TcPCO; anlamli olarak yiiksek kalirken,
TcPO; degerleri ise yalnizca elit dalicilarda anlamli oranda azalmistir (65).

Transkiitan6z oksijen ve karbondioksit basinci dl¢iimii, derinin hemen altinda yer alan
dokudaki kan perflizyonu hakkinda bilgi saglar. Viicudun dokulara O, tasiyabilme ve
kardiyopulmoner sistem araciligiyla CO,’yi uzaklastirabilme yeterliligini anlik gosterebildigi
icin transkiitan ol¢iimleri, pulse oksimetreyle kiyaslamak iizere ¢alismamiza dahil edilmistir
(12, 30-35). Pulse oksimetre sadece O satlirasyonu hakkinda bilgi verirken, transkiitan 6l¢iim
cihaziyla hem O; hem de CO; basing seviyeleri hakkinda bilgi elde edilir. Transkiitan l¢iim

cihazi, oksijen tedavisi yonetiminde, fetal izlemde ve fizyoloji aragtirmalarinda giderek artan
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bir sekilde kullanilmaktadir. Yogun bakimdaki uygulamanin yani sira, transkiitandz kan gazi
analizi rutin klinik uygulamada giderek daha fazla benimsenmektedir. (36).

Calismamizda apneler sirasinda oksijen diizeyini yansitan transkiitan parsiyel oksijen
basinci dl¢iimii (TcPOz) ve oksijen satiirasyonu Ol¢timii (SpO») karsilastirmasi katilimcilarin
her birinde tek tek yapildiginda, apne siiresi kisa olandan uzun olana dogru farkliliklar
gozlenmektedir. Grafikler incelendiginde oksijenle yapilan apnelerde higbir denekte ne
TcPO2’nin ne de SpO2’nin apne sonuna kadar belirgin bi¢imde diismedigi izlenmektedir.
Ancak hava ile yapilan apnelerde ise farkli sonuglar ortaya ¢ikmaktadir. En iyi apne siiresine
sahip son iki denekte ise apne siiresi igcinde TcPO; degerleri diismeye baslamakta ancak SpO»
degerleri buna eslik etmemektedir. Bu noktada, apne siiresinin uzamasina bagli olarak O»
seviyesindeki azalmanin belirgin hale gelmesiyle transkiitan oksijen 6l¢iimii, pulse oksimetre

Ol¢limiinden daha degerli hale gelmektedir.

Pulse oksimetre, hemoglobin disosiasyon egrisinin sigmoid seyir izlemesi sebebiyle kan
oksijen diizeyini her zaman dogru olarak veremez. Fakat TcPO, dl¢iimiinde O, seviyesi lineer
degisim gosterir ve bu sayede tam zamanli 6l¢iim yapilabilir. Calismamizda sedanter
goniilliillerde, elit sporculara gore oksijen seviyesinin diisme orani daha az izlense de apne
stiresi uzadikca, hem periferik vazokonstriksiyonun etkisi, hem hemoglobinin yapisal
farkliligi hem de teknik Olglim farkliliklar1 sebebiyle transkiitan Ol¢limlerin daha az

gecikmeyle daha dogru sonuglar verdigini diisiinmekteyiz.
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VI- SONUC

Calismamizda sedanter goniilliilerde, elit dalicilarda gosterildigi gibi, apne Oncesi
oksijen solumanin apne siiresini anlamli bi¢gimde uzattig1 gosterilmistir. Bu durum, oksijen

solumanin kemorefleks mekanizmasi lizerinde etkisi oldugunu ortaya koymaktadir.

Karbondioksitin, kemorefleks mekanizmasindaki roliinlin  oksijen tarafindan
zayiflatilmas1 uzamis apnelerde belirginlesen bir etkidir. Ancak hiperoksik apnelerde

karbondioksit artis1, apne uzamasinin nedeni degil, sonucudur.

Calismamizda sedanter goniilliilerde hiperoksik apnede, apne siiresinin uzamast CO> ya
da O degerleriyle iliskilendirilememistir. Isici ve arkadaslarinin, elit sporcular iizerinde
yaptig1 calismada apne siireleri daha uzun ve oksijenli TcPCO; degerlerindeki artig anlamli
gelmistir. Hiperoksik apnenin apne siiresine etki mekanizmasini agiklamak i¢in iki ¢calismanin

karsilastirilmasi faydali olabilir.

Arastirmamizda, non-invaziv olan iki Oz dl¢lim yontemini kiyasladik. Hava ile yapilan
apne deneylerinde, apne siiresi uzadik¢ca TcPO: ve SpO; arasindaki farkin belirginlestigini,

TcPO; 6l¢limiiniin daha dogru sonug verdigini gozlemledik.
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Ek 2.

HAVA VE OKSIJENLE SOLUK TUTMADA SATURASYON PROBU VE
TRANSKUTAN OLCUM CiHAZI iLE OKSIJEN VE KARBONDIOKSIT
DUZEYLERININ TAKiBi CALISMASI

GONULLU BiLGILENDIRILMiS OLUR FORMU

GIRIiS

Sizden hava ve oksijenle soluk tutma Uzerine etki eden faktérleri belirlemeyi
amaclayan bilimsel bir arastirmaya katilimci olmaniz istendi. Bu form arastirma
hakkinda bilgilendiriimeniz ve olasi sorulariniza cevap bulabilmeniz igin
hazirlandi.

CALISMANIN AMACI

Soluk tutma 6ncesinde saf oksijen veya hava solumak soluk tutma surelerini
o6nemli oranda etkilemektedir. Buna hangi faktorlerin etki ettigi tam olarak ortaya
konamamistir. Katilacaginiz calismada kullanilacak 6lgiim ydntemleri sayesinde
bu faktdrler daha kesin olarak belirlenmeye cgalisilacak, hem soluk tutma
dinamikleri hem de 6lgiim yontemlerimiz tibbi arastirmalara katkida bulunacaktir.

CALISMANIN YONTEMI

Calismaya katilmaya gonilli oldugunuz takdirde, sizden ardarda iki gln
boyunca soluk tutma testine katilmaniz istenecektir. ilk veya ikinci gin soluk
tutma Oncesinde basinch tipten ya %100 oksijen ya da hava soluyacaksiniz,
ancak hangi gazi soludugunuzu bilmeyeceksiniz. 15 dakika kadar bu gaz
soluduktan sonra sizden istemli bir soluk tutmaniz istenecek. Soluk tutmaniz
sirasinda istemsiz karin kasilmalari basladiginda bunu isaret edeceksiniz, soluk
tutmay slirdirecek ve daha fazla soluk tutamadiginiz anda sonlandiracaksiniz.
Soluk tumayi sirdirmek icin size distan herhangi bir etki edilmeyecek ya da daha
fazla tutmak icin zorlanmayacaksiniz. Tamamen kendi kapasiteniz kadar ve kendi
isteminizle tutabildiginiz slire soluk tutacaksiniz. Bu sekilde soluk tutmanin sizin
saghdiniza gecici veya kalict herhangi bir olumsuz etkisinin olmasi
beklenmemektedir.

Her iki gin de soluk tutma 6ncesinden baslayarak, soluk aldiktan sonra da 10
dakika boyunca sizin Gzerinizde iki 6lcim yapilacaktir. Bunlardan ilki sag el isaret
parmaginiza takilan prob ile oksijen satlrasyon 6lcimu; digeri ise g6gstinizin 6n
ylzlne yerlestirilmis bir prob araciligiyla oksijen ve karbondioksit degerlerinizin
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Olgimudir. Her iki 6lcim de non-invazivdir (vicudunuza giren bir uygulama
degildir). Cihazlarin algilayicilan derinize temas eder ve herhangi bir zararh etki
yapmazlar, agri, titresim, kasinma, allerji vb olusturmazlar. Deriden oksijen ve
karbondioksit dlgen cihazin probu 43,5 °C’'a ayarlanacagdi icin probun kendisini ilk
olarak hissedebilirsiniz. Ancak hem sicakligin dizeyi, hem de 6lgim yapilacak
surede cildinizde herhangi bir rahatsizlik veya yanik olugsturmasi beklenmez.

GCALISMANIN OLASI RiSKLERI, ALINACAK ONLEMLER

Gerek testin kendisinin (istemli soluk tutma) gerek 6lgme ydntemlerinin
(satlrasyon 6lcimi ve deriden oksijen ve karbondioksit 6lgimi) 6zelliklerinden
dolayi sagliginiz tizerine kalici veya gegici bir etki olusturmasi beklenmemektedir.
Bununla birlikte soluk tutmaktan dolayi olasi bir bayillma igin acil gantasi, oksijen
destegdi hazir bulundurulacaktir.

KATILACAGINIZ SOLUK TUTMA CALISMASININ BIiLIME VE TIBBA
KATKILARI

Oksijenli ve hava ile yapilan istemli soluk tutmalariniz sirasinda oksijen
parsiyel basincinizin surekli ve gergek zamanl takibi ile soluk tutmanizin
sonlanma noktasina etki eden faktérlerin belirlenmesi mimkin olacaktir. Ayrica
istemli soluk tutmaniz sirasinda doku karbondioksit basincinizin stirekli ve gercek
zamanl takibi ile soluk tutmanizin sonlanma noktasina karbondioksit degerlerinin
ne sekilde etki ettigi ortaya konulacaktir. Son olarak soluk tutmaniz sirasinda
satlirasyon ydontemi ile oksijen dlcumunin (pulse oksimetre) gergek doku oksijen
parsiyel basinci degeri ile karsilastirilip yeterli olup olmadig ortaya konacaktir.

Sonug olarak sizden elde edilecek veriler soluk tutma dinamiklerini daha iyi
anlamamiza yardimci olacak, solunum fizyolojisine katkilar saglayacaktir. Béylece
bu veriler solunum sisteminin kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) gibi baz
hastaliklarda kullanim alani bulabilir. Yine gerek soluk tutma ile dogrudan alakal
sporlar; serbest dalis, sualti ragbysi, sualti hokeyi vs, ya da dogrudan alakali
olmasa da soluk tutmanin énemli oldugu sporlar; ylizme, aticilik, okguluk vs gibi
sporlarda antrenman tekniklerine katkilar saglayabilir.

CALISMAYA KATILMA KOSULLARI VE HAKLARINIZ

Calisma 1-30 Haziran 2021 tarihleri arasinda surdurilecek ve toplam 8 denek
Uzerinde yurutilecektir.
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Calismaya katiliminiz tamamen goénilli olmaniz halinde mimkin olacaktir.
Calismaya katilmayi red etme hakkina sahipsiniz. Calismaya katilmayi bastan
isteseniz dahi istediginiz anda herhangi bir gerekce gostermeksizin, haber
vererek calismadan cekilebilirsiniz. Benzer bigimde gerek gorildagiande
arastirma disi birakilabileceksiniz. Arastirmayi kabul etmemeniz durumunda veya
herhangi bir nedenle galisma programindan gikarilma veya gikmaniz halinde, size
karsi herhangi bir yaptirnm, davranis degisikligi yapilmayacaktir.

Bu calisma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmeyeceksiniz. Ancak size de bir 6deme yapilmayacaktir.

Calisma sirasinda sizden elde edilecek veriler ve bilgiler yalnizca bu ¢alismada
kullanilmasi 6ngérilmektedir. Ancak bu veriler galismanin genisletiimesi veya
baska bir calismayla birlestirilmesi halinde diger calismalarda da kullanilabilir.

Her ne olursa olsun calismaya katilanlarin kimlik bilgileri kesinlikle gizli
tutulacaktir.

GONULLUNUN BEYANI

Sayin Dr. Samil AKTAS ve Dr. Giilsen YETIS tarafindan istanbul Universitesi,
istanbul Tip Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Anabilim Dali'nda tibbi
bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimci” (denek) olarak
davet edildim. Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken
bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da bliyik 6zen ve saygqi ile
yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla
kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacag: konusunda bana
yeterli guven verildi.

Projenin yuratilmesi sirasinda herhangi bir sebep gdstermeden
arastirmadan cekilebilirim. (Ancak arastirmacilan zor durumda birakmamak igin
arastirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim)
Ayrica tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci
tarafindan arastirma disi da tutulabilirim.

Arastirma igin yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

ister dogrudan, ister dolayl olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan
nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya c¢ikmasi
halinde, her tirli tibbi midahalenin saglanacag konusunda gerekli glvence
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verildi. (Bu tibbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yuk altina
girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir
saatte, Dr Gilsen YETIiS'i, (0546) 720 5981 nolu mobil telefondan ve istanbul Tip
Fakiiltesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip AD 34390, Capa istanbul adresinden
arayabilecegimi biliyorum.

Bu arastirmaya katiimak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya
katilmam konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katiimay:i
reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir
zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tim aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir disinme slresi sonunda adi gegen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti
blyuk bir memnuniyet ve génulliluk igerisinde kabul ediyorum.

imzali bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

o Katilmayi kabul ettigim “Hava ve oksijenle soluk tutmada satlrasyon probu
ve transkutan o6lgiim cihazi ile oksijen ve karbondioksit dizeylerinin takibi
calismasi” sirasinda benden elde edilecek verilerin ileride yapilmasi planlanan
tim arastirmalarda kullanilmasina izin veriyorum.

GONULLU ONAY FORMU

Yukarida goéndulliye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren
metni okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sézli agiklamalar yapildi. Bu
kosullarla s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla higbir baski ve zorlama
olmaksizin katiimayi kabul ediyorum.

Goniilliiniin Adi-soyadi:
imzasi:

Tarih:

Adresi (varsa telefon no.,

faks no,...):

Arastirma ekibi Dr. Adi-

soyadi:
Imzasi:
Tarih:

69



Gerek goriilmesi halinde;

Tanik Adi-soyadi:

Imzasi:

Tarih:

Adresi (varsa telefon no.,

faks no,...):
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