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1. GIRIS

Bireysel sporlarda ve takim sporlarinda siirekli gelisen aerobik giicii daha
ileriye gotiirebilmek icin bilimsel arastirmalarin ¢ok daha fazla yapilmasi
gerekmektedir. Basarili olmak ve rekoru yakalamak spor diinyasinda varilmak
istenen hedeftir. Ancak bu hedefe ulasabilmek iyi ve dogru caligmalarla miimkiindiir
(GOkdemir ve ark. 2007).

Aerobik antrenmanlar kan voliimiine, oksijen tasiyan hemoglobine ve kalp atim
voliimiine olumlu etki yapmaktadir. Atim voliimiindeki artis nedeniyle daha az kalp
atim sayisina ihtiyag duyulur. Atim voliimiindeki artis, maksimal egzersizler
esnasinda gerekli olan O, ‘nin kaslara tasinmasinda kolaylik saglar. Bu arada akciger
voliim ve kapasitesindeki artis, akcigerlerden O, ‘nin kana gecis hareketini arttirir
(Giinay ve Cicioglu 2001, Gokdemir ve ark. 2007). Kan voliimii ve hiicre
diizeyindeki O, aligverisinin artis1 saglayan egzersizlerin Ozelliklerine baghdir.
Aerobik antrenmanlar ayni1 zamanda maksimal ventilasyonu arttirmaktadir (Nieman
1989, Gokdemir ve ark. 2007).

Akciger solunum testleri, akciger hastaliklarinin tanist ve kisinin pulmoner
kapasitesinin belirlenmesinin yani sira spor fizyolojisinde Onem tagimaktadir
(Kocabag 1998, Cakmake1 ve ark. 2005).

Akciger hacim ve kapasiteleri insandan insana yas, cinsiyet, viicut ylizeyi,
antrenmanlt olup olmamaya gore farklilik gostermektedir. Bu yiizden sporcularda
vital kapasite yerine MVV ile ilgili sonuglara gore solunum fonksiyonlarinin
degerlendirilmesi daha dogrudur. Ayrica FEV/FVC’ ye oram1 %80’in altinda
olmamalidir. Ciinkii FEV/FVC’ nin %80’in altinda olusu ekspirasyon da bir sorun
oldugunu gosterir (Giinay 1998, Cakmake1 ve ark. 2005).

Solunum, canli varlik ile onun dis ortami arasindaki gaz alis verisidir. Genel
olarak solunum terimi iki sistemi kapsar. Dis (eksternal) solunum bir biitiin olarak
bedene O, alinip, CO, atilmasi ve I¢ (internal) solunum, hiicreler ve hiicreler arasi
stv1 arasindaki gaz degisimleri olarak tanimlanir. Solunum sistemi kan ile atmosfer
havas1 arasinda gaz degisimini olusturacak sekilde diizenlenmis bir sistemdir.

Solunum sisteminin en dnemli gorevleri ise; gaz degisimi; Oy nin alinmasi, CO,’ nin



verilmesi, viicut 1sisiin diizenlenmesi, su ve 1s1 kaybinin saglanmasidir (Giinay ve
Cicioglu 2001, Cakmakg1 ve ark. 2005).

Insan viicudu, egzersizlere yapisal ve fonksiyonel olarak biiyiik bir adaptasyon
potansiyeline sahiptir. Bu adaptasyonun, 6zel performans yetenegini gelistirmeyi
amaglayan spesifik egzersizler sonucunda saglanmasi antrenman bilimini ve 6nemini
ortaya koymaktadir. Sporun bilimsel olarak yapildig iilkelerde antrenman siireci ¢ok
yonlii arastirmalara, gozlemlere ve uygulamalara konu olmus; biitiin bu ¢alismalarin
degerlendirilmesi sonucu antrenman bilimi dogmus ve sporcularin performans
diizeylerinin artmasinda en 6nemli belirleyici kriter olmustur (Tamer 1995).

Diizenli uygulanan antrenman programlarinin fizyolojik olarak solunum,
dolasim ve kan parametrelerine olumlu etki yaptig1 arastirmalarla tespit edilmistir.
Bu sebeple sporda basarili olma hedefi, bir¢ok iilkedeki bilim adamlarmnin bu
konularda yogun aragtirmalar yapmalarina ve sporda performansin {ist sinirlarmni
yakalayabilmek i¢in nelerin yapilmasi gerektigini ortaya koyma c¢alismalarina sebep
olmustur. Sporda basari, diger deyisle performans, aerobik ve anaerobik enerji
tilketimine, kuvvet, hiz, teknik gibi néromiiskiiler fonksiyonlar ile taktik ve diger
psisik faktorlere baghdir. Biitiin spor dallarinda oldugu gibi tekvandoda da basaril
olabilmek ic¢in yukarida ifade edilen oOzelliklerin gelistirilmesi gerekmektedir
(Patlar 1999).

Egzersiz sirasinda aktif dokularin O, ihtiyacinin karsilanabilmesi ve olusan
CO,; fazlasimin uzaklagtirilabilmesi i¢in kalp-damar ve solunum mekanizmalarinin
birbiriyle uyumlu sekilde ¢alismasi zorunludur. Ayrica egzersizde calisan kaslarin
kandan O, alisinda bir artis goriilmekte, ventilasyondaki artis ile birlikte fazladan O,
saglanmakta, CO, fazlalig1 ise atilmaktadir (Gozii ve ark. 1988). Fiziksel egzersizde
kaslarin oksijen ihtiyac1 artmaktadir. Egzersiz i¢in gerekli ve yeterli oksijeni
karsilayacak olan solunum sisteminin de buna fizyolojik uyum gostermesi bu
mekanizmanin geregidir.

Tiirkiye’de doviis sanatlarina katilim 1980’lerin ortasindan itibaren 6nemli
derecede artmistir ve tekvando 202 bin lisansl sporcuyla futboldan sonra ikinci

siradadir (www.gsgm.gov.tr. Erisim tarihi: 10.08.2010). Birkag¢ ¢alisma tekvando

sporcularinin viicut uzuvlarina ait sakatlik oranini arastirirken, dislerle ilgili travma

olusumu kapsamli olarak arastirilmistir. Bir ¢aligsma tekvando sporcularinin dig



travma olusumunu %32,1 gosterirken, bir digeri %24 olarak agiklamustir. Onleyici
tedbir olarak, agiz koruyucularinin kullanilmas siddetli dis ve agiz yaralanma
olusumlarint minimuma indirebilir. Agi1z koruyucusu kullaniminin yayginlasmasi ile
sporla iliskili dis yaralanmalarinda azalmaya yardimci olunur (Kegeci ve ark. 2005).

Bazi arastirmacilar, doviis sanatlarinda bu koruyucularin kullanimi hakkinda
%71,9 oraninda haberdarlik oldugunu fakat bunu kullananlarin hala sinirli oldugunu
aciklamistir (Ferrari and Ferraria 2002, Kegeci ve ark. 2005).

Agizliklar muhtemelen birebir viicut temasinin fazla oldugu spor aktivitelerinde
kullanilan en yaygin koruma yontemidir. Pek ¢ok arastirici, agizliklarin viicut temasi
olan spor aktivitelerine katilan sporcular i¢in 6nemli bir ara¢ oldugu goriisiindedir.
Agizliklar dis yapist icin muazzam bir koruma saglarlar. Fakat konugsmada ve nefes
almakta zorluk g¢ektikleri i¢in biitiin sporcular kullanmaktan g¢ekinebilirler (Francis
and Brasher 1991).

Tekvando sporu ile ilgili bilimsel literatiir incelendiginde; bu ¢calismanin amaci,
kisiye ozel iiretilen koruyucu agizliklarin solunum fonksiyonlar {izerine etkisinin

incelenmesidir.



2. GENEL BILGILER

2. 1. Tekvando

2.1. 1. Tamim

Tekvando, ciplak el ve ayakla yapilan, Kore kokenli bir Uzakdogu savunma
sanati ve sporudur. Yaklasik 600’1l yillarda ortaya ¢ikan ve birbirinden ayri iki
sistem olan “ayak sistemi” ile “yumruk metodu” zamanla bir araya getirilerek

tekvando ortaya ¢ikmistir. Tekvando kelime anlami ise “el ve ayakyolu” dur.

e _!"._-_*“

Resim 1. Tekvando spor bransi.

2.1.2. Oyun Alam

Tekvando karsilagmalar1 8*8 m boyutlarinda, 7,5 cm kalinliginda ve beyaz
renkte bir ¢izgiyle sinirlandirilmis, kort veya “Tatami” adi verilen elastik bir minder
tizerinde yapilir. 7.5 cm kalinligindaki bu ¢izgiye “Emniyet Cizgisi” denir. Miisabaka
alani tahta kopiik plakalardan yapilmis olup ebadi 12*12 m’dir. Jiiri masasinin tam
karsisinda, miisabaka alaninin merkez noktasindan 1,5 m. uzaklikta bulunan noktanin
tizerindeki 15 cm capindaki daireye “hakem noktasi” denir. Miisabaka alaninda
koselerden elliser cm uzaklikta ve 15 cm ¢apindaki daireler ise yan hakemlerin
yerlerini gosterir. Antrendrler miisabaka alani ¢izgisiyle emniyet ¢izgisi arasindaki

orta noktadan en az 3 m uzaklikta ve on beser cm olan iki dairede dururlar. Jiirinin



yeri ise “miisabaka alani ¢izgisi” ile “emniyet ¢izgisi” nin tam ara noktasindan en az
3 m, en ¢ok 4 m uzaklikta ve “hakem noktasi” nin karsisindadir. Puan kayit
hakeminin 6 m saginda belirlenen yerde miisabaka doktoru bulunur (Ogretici ve

Karcilar 2005).

2.1.3. Kullanilan Malzeme

Sporcular, kusakla baglanan ve adina “Dobok” denilen beyaz giysiler giyerek,
baglarina “kask™ adi verilen baslik takar ve elbiselerinin iizerine “Safe Guard”
denilen koruyucu yelek giyer. Ayrica el ve ayaklarina sakatliklar1 6nlemek amaciyla
koruyucu bileklikler takarlar. Safe-Guard’lar yarigsmacinin kosesini belirleyen
renktedir. Sporcular yarigma esnasinda agiz koruyucu denilen agizliklar kullanirlar

(www.istanbulimplantoloji.com.tr. Erisim tarihi: 16.07.2010).

Yarigsmacilarin belirlenenin disinda bagka bir elbise giymelerine, gozlik, saat
ve herhangi baska bir sey takmalarina izin verilmez. Sadece sol gogsii lizerine kendi
kuliip veya salonun armasim takar, doktorun izniyle bandaj kullanabilir (Ogretici ve

Karcilar 2005).

Resim 2. Tekvando spor bransi.



2.1.4. Kurallar

Tekvando, karsilasmanin iki sporcu arasinda yapildigi bireysel bir branstir.
Tekvando maglar1 2’ser dakikalik 3 devreden olusur. Devre aralarinda 1 ‘er dakika
dinlenme molas1 verilir. 3 roundun sonunda esitlik olmasi durumunda 3.raundun
sona ermesinden sonra 1 dakikalik dinlenme siiresi verilir ve daha sonra altin vurus
olarak adlandirilan son vurusun yapilacagi 2 dakikalik dordiincti raund yapilir

(www.tekvando.org.tr. Erisim Tarihi:23.09.2010)

Ferdi ve takim miisabakalar1 seklinde diizenlenen karsilasmalarda eleme veya
‘Round Robin’ (bir oyuncunun gruptaki diger tiim oyuncularla sirayla karsilasmasi)
sistemi uygulanir. Ferdi miisabakalar agirlik esasina gore yapilir ve her sporcu kendi
sikletinde bir rakiple karsilasir. Takim miisabakalarinda ise ekiplerin 4, 5 ve 8
kisilerden olustugu sistemler vardir. Bu spor dalinin en 6nemli 6zelligi, yumruklarin
yan1 sira sigrayarak yiiksekten atilan tekmelerden de yararlanilmasidir (Ogretici ve
Karcilar 2005).

Tekvando da 4 temel esas vardir.

. Poomse-Hyong
o Hosinsul (Kendini savunma)
o Kyepka

e Gyorugi (Ogretici ve Karcilar 2005).

Oyunda yapilmasi yasaklanmis ve ihtara neden olan hareketler sunlardir:
1.  Rakibin vuruslarindan, ona sirtin1 donerek kagmak.

El ile rakibin yiiziine vurmak.

Rakibin belden asagisina vurmak

Diz kullanarak rakibe vurmak

Itmek, tutmak ve sarilmak

Sakatlanmis gibi davranmak

S A e

Yere diismek

Ihtara neden olan hareketler icin oyuncuya -1 puan verilir ancak bunlar toplam
puana eklenmez. Bu hareketler sonucunda hanesine -4 puan yazilan oyuncu hakem
karartyla maglup ilan edilir. Ayrica 2 ihtar, oyuncunun toplam puanindan 1 puan

diisiiriilmesine yol agar.



Oyuncunun miisabaka toplam puanina dogrudan -1 puan yazilmasini1 gerektiren
hareketler ise;
1. Oyun alanini smirlayan ¢izgilerin digina ¢ikmak.
Yere diisen sporcuya vurmak.
Ayril komutundan sonra miisabakay1 siirdiirmek.

Rakibe kafa atmak.

A T

Bilerek elle rakibin yiiziine saldirmak

Ayni sekilde, mag¢ boyunca bu hareketler sonucu -4 puan alan oyuncu maglup sayilir.
Ayrica hakem, sporculardan birinin siirekli olarak kural dis1 hareketlerde bulunarak
oyunun devamina engel olduguna karar verirse 1 dakika sonra o oyuncuyu maglup

ilan ederek miisabakay1 sonlandirabilir (Ogretici ve Karcilar 2005).

2.2. Ag1z Koruyucusu

A&z koruyucusu, disleri ylize ve basa gelen darbelerden koruyan, disler
lizerine takilan bir apareydir. Agiz koruyucularinin, diisme, viicut temasi veya ugma
ekipmani olan sporlarda takilmasi gerekir. Futbol, basketbol, beysbol, Amerikan
futbolu, hokey, kaykay, jimnastik, dag bisikleti, tekvando gibi agiz yaralanmasina
neden olabilecek faaliyetlere kars1 koruma saglar (www.istanbulimplantoloji.com.tr.

Erisim tarihi: 16.07.2010).

Cesitli spor aktiviteleri ve eglencelerde disleri, dudak, dil ve mukoza gibi agiz
yumusak dokularini travmadan korumak amaciyla kullanilan plastikten hazirlanan

esnek agiz apareyleri “agiz koruyucusu” olarak tanimlanmaktadir (Akar 2007).



Resim 3. Koruyucu agizlik kullanimi

Agiz koruyuculari, genellikle iist disleri kaplar ve dis kiriklari, dudak
kesilmeleri ve diger agiz hasarlarim1  Onleyecek  sekilde tasarlanir

(www.istanbulimplantoloji.com.tr. Erigim tarihi: 16.07.2010). Ayrica alt ve iist cene

disleri arasinda olusturdugu aralik nedeniyle beyin sarsintisini, yaralanma ve olasi
Olimii engeller (Takeda et al. 1991, Akar 2007). Buna karsin, agiz koruyucusunun,
agzin sert ve yumusak dokulari ile uyum saglamadigir durumlarda doku reaksiyonu
olusabilecegi, = konugmayi, soluk almayr ve tikiirigiin  yutulmasini
sinirlandirabilecegi belirtilmistir (Johnsen and Winters 1991, Akar 2007).

Tiirkiye’de Genglik ve Spor 1l Miidiirliigii'niin ydnetmeliklerinde agiz
koruyucusu ‘diglik’ olarak tanimlanmaktadir (Akar 2007, www.gsgm.gov.tr. Erigim

tarihi: 15.07.2010).




2.2.1. Agiz Koruyucu Cesitleri

Secilen her agiz koruyucu cesidi, elastik, yipranmaya kars1 dayanikli ve rahat
olmalidir. Buna ek olarak uygun sekilde takilmali ve konusmanizi veya nefes
almanizi kisitlamamalidir.

Ug cesit ag1z koruyucusu bulunur:

1. Hazir agiz koruyuculari: Bu agiz koruyuculart dnceden sekillendirilmis bir

bigimde gelir ve kullannma hazirdirlar. Dezavantaji  dislere ¢ok iyl uyum
saglayamadiklarindan nefes almay1 ve konugmay: giiclestirebilirler.

2. Agiz icinde sekillenen agiz koruyuculari: Bunlar, 6nceden sekillendirilmis bir

bicimde gelir, ag1z koruyucusu suda kaynatilarak sekli degistirilebilir ve daha sonra
kisiye 6zel uyumlama icin 1lik plastik 1sirilir. Spor magazasindan satin alinabilir ve
hazir ag1z koruyucularindan daha iyi bir uyum saglayabilir.

3. Kisiye 6zel olarak hazirlanan agiz koruyuculari: Bunlar, bir dis hekiminin

muayenesinde tasarlanir ve yapilirlar. Bu nedenle de, en rahat uyumu ve en iyi
korumay1 saglayabilirler. Dis hekimi, dislerin 6l¢lisiinii alir ve buna gore olusturdugu
modele gore agiz koruyucusunu hazirlar. Daha iyi uydugundan ve daha iyi
hissedildiginden dolay1, sporcularin cogu kisiye o©zel olarak hazirlanan agiz
koruyucularin1 tercih etmektedir (www.istanbulimplantoloji.com.tr. Erisim tarihi:

16.07.2010).

Resim 4. Koruyucu agizlik



2.2.2. A1z Koruyucularimin Ozellikleri

Cesitli arastirmacilar ideal agiz koruyucusunun sahip olmasi gereken 6zellikler
tizerinde durmuslardir. Bu baglamda arastirmacilar tarafindan, agiz koruyucularinin
dislere kolaylikla uyumlandirilabilmesi, yeterli koruma saglayabilecek kadar ince,
yirtilmaya karsi direngli ayrica kokusuz ve tatsiz olmasi, yapilmasimin kolay ve
maliyetinin ucuz olmasi, maksimum konusma etkinligi, nefes almada kolaylik
saglamasi gibi o0zelliklere sahip olmasi gerektigi vurgulanmistir (Francis and Brasher
1991, Deyoung et al. 1994, Akar 2007).

Literatiirde yapilan bir diger ¢alismada travmatik kuvvetlerin emilimini ve
dagitilmasin1 saglamak amaciyla koruyucunun, iist 2. molar dislerin distal yiizlerini
de kapsayacak sekilde uzamasi, labial kismin vestibiiler alana 2 mm, palatinal alana
10 mm uzatilmasi gerektigi belirtilmistir (Scott et al. 1994, Yamanaka et al. 2002).

Scott ve ark. gore EVA materyalinin agiza uygulanmasi:

e Agiza yerlestirilmesi

o Parmak basis1 ve 1sirma ile uyumlandirilmast
o Okluzyon kontrolii

. Gerekli asindirmalarin yapilmasi

Ayrica, tim kenarlarin yuvarlatilarak, palatinal sinirin palatinal alana gore
egimlendirilmesi ve kalinligin, labial yilizlerde 3 mm, okluzal yiizlerde 2 mm ve
palatinal yiizlerde 1 mm olmas1 gerektigini belirtmislerdir (Scott et al. 1994). Bagka
bir ¢calismada koruyucunu kalinliginin, digleri ve ¢evre yumusak dokular1 travmadan
korumada 6nemli bir faktor olabilecegini belirtmektedir (Guevara et al. 2001, Akar
2007).

Agiz koruyucusu, Ozellikle dogrudan ve dolayli olarak temasin oldugu
sporlarda (boks, tekvando, hokey, futbol vb.) lizerine gelen c¢arpisma kuvvetini
azaltabilmeyi ve olusan enerjiyi absorbe edebilmelidir (Wei 1974, Goran et al. 1986).

Agiz koruyucularinin ¢arpisma ile olusan kuvveti absorbe etme yetenegini
gelistirmek icin koruyucunun hazirlanmasi sirasinda, materyalin igerisine hava
boslugu olusturulmasi, sert ya da yumusak maddeler eklenmesi, materyalin

sertlestirilmesi gibi yontemler uygulanmistir (Westerman et al. 2002, Akar 2007).
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2.2.3. Ag1z Koruyucularimmin Kullanma ve Dayanma Siiresi

Agiz koruyuculari, ideal olarak her sezondan sonra yenilenmelidir. Ciinkii
zaman gectikce yipranip daha etkisiz hale gelebilirler. Degistirme, 6zellikle gencler
icin Oonemlidir zira agizlar1 biiyiimeye devam ederek disleri yetiskinlik donemine
dogru gelismektedir. Cesitli sporlarla ugrasan sporcularin ¢ogu alt1 ayda bir dis
hekimine giderek agiz koruyucularmi yaptirirlar (www.istanbulimplantoloji.com.tr.

Erisim tarihi: 16.07.2010).

2.2.4. Ag1z Koruyucusu Kullanimina Bagh Olusabilecek Sorunlar

Agiz koruyucusu kullaniminda asinma kaginilmaz bir sonugtur. Asinmanin
materyalin tiim yiizeylerinde olabilecegi, fakat en 6nemlisinin ise okluzal yiizeylerde
olusan asinma oldugu vurgulanmaktadir. Asinmaya baglh alt-iist ¢ene kapanis
uygunlugunun, 6zellikle kanin-kanin aras1 kapanisin bozulmasi ile ¢ene bolgesinde
travmatik yiiklenmelerin olugsmasina; bunun da alt ¢cene kiriklarina neden olabilecegi
belirtilmektedir.

Ag1z koruyucusundaki asinma, koruyucunun uyumunu bozacak alanlarda ise,
kullanimi sirasinda kisi, agiz koruyucunu konumlandirmak i¢in siirekli olarak 1sirir.
Bu da noromiiskiiler sistemin asir1 yiiklenmesine neden olur ve temporomandibular
eklemde artritler olusabilir (Takeda et al. 2004, Akar 2007).

Cogu doviis sporunda, hamle sirasinda bagirmak mental ve fiziksel
konsantrasyonun onemli bir pargasi olarak diisiiniilmektedir. Ancak kullanilan agiz
koruyucusunun bagirma sirasinda engelleyici olabilecegi de belirtilmektedir

(Tulunoglu ve Ozbek 2006).
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2.3. Solunum Fizyolojisi
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Resim 5. Solunum Sistemi

2.3.1. Solunum Sisteminin islev ve Yapisi

Solunum sisteminin islevleri gaz alim-verimini, asit-baz dengesini, pulmoner
koruyucu mekanizma ve metabolizmayr ve kan dolasimindaki biyoaktif toksit
maddelerin filtrasyonunu igerir. Gaz transportu respiratuar islev; filtrasyon ve
metabolizma ise non respiratuar iglevdir.

Hava respiratuar sisteme burun ve agiz yoluyla girer. Ust solunum yollarinda
filtre edilen, 1sitilan ve nemlendirilen hava trakeobronsial agaca geger. ilk 16-17’si
hava yollar1 olmak iizere toplam 20-28 diizensiz dikotomoz bronsial dallanma s6z
konusudur. Trakeada kikirdak halkalari, bronglarda kikirdak plaklar1 mevcuttur.
Bronsiollerde ise kikirdak yoktur. Trakeadan solunum sahasina gegildikge total kesit
alani artacaktir. Solunum sahasina yakin olan akciger periferinde gaz hiz1 sifira diiser
ve gazin konvektif hareketi kalmaz. Solunum sahasinda gazin hareketi sadece
difiizyon ile olur. Terminal bronsiollerde silialar ve goblet hiicreleri vardir.
Respiratuar bronsgioller solunum sahasinin baslangicidir ve duvarlarinda alveoller

goriiliir (Caglar ve Ilgaz 2004).
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Iletici hava yollar1 ile solunum sahasma dagitilan hava alveol vasitasi ile
pulmoner kapillerdeki karisik vendz kanla temasa gecer. Gaz degisimi alveole
kapiller {initede olur. Yaklasik 300 milyon alveol ve alveol basma yaklasik 1000
pulmoner kapiller vardir. Diflizyon i¢in ortalama 50—-100 m2 yiizey alan1 mevcuttur.
Alveoller ortalama 250-300 mm ¢apindadir.

Solunum iinitesi (asiniis) respiratuar bronsioller, alveoller kanallar, atriumlar ve
alveollerden olusur. Asiniis radyolojik acidan patolojik durumlarda goriilebilen en
kiictik tinitedir. Alveoller diizeyinde KOHN porlar1 ve terminal bronsioller diizeyinde
LAMBERT kanallar1 vasitasiyla her zaman alveoller arast ve brongiolden alveole
kollateral acgikliklar bulunmaktadir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Gaz alim-veriminin yapildig1 solunum membrani su tabakalardan olusur:

1.  Alveolii kaplayan ve siirfaktani da igeren siv1 tabakasi

Alveol epiteli

Epitel bazal membrani

Alveol epiteli ile kapiller membran arasindaki ince interstisyel bosluk

Kapiller bazal membrani

A

Kapiller endotel membrani (Caglar ve Ilgaz 2004).

2.4. Spirometrik Incelemeler

Solunum fonksiyon testleri (SFT), solunum sistemi ile ilgili yakinmalar1 olan
kisilerin objektif degerlendirilmesinde 6nem tasir. Hastaligin varligini saptamak,
derecesini belirlemek ve tedavi yanit1 izlemek amaciyla uygulanir.

Solunum fonksiyonlar1 6lgmek i¢in kullanilan cihazlara Spirometre adi verilir.
Voliim ve akim duyarli olmak {izere iki tip spirometre vardir:

Voliime duyarh spirometreler: Sulu-koriiklii ve kuru-silindirli olmak tizere
iki tipleri vardir. En yaygin kullanilan1 sulu spirometrelerdir.

Akima duyarh spirometreler: Bilgisayarli, taginabilir cihazlardir (Caglar ve
Ilgaz 2004).

Solunum fonksiyonun ventilasyon, perfiizyon, difiizyon ve solunumun kontrolii
olmak iizere baslica 4 komponenti vardir. Dolayistyla solunum fonksiyon testlerini 4

ana baslik altinda incelemek miimkiindiir:
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1.  Ventilasyon testleri (statik ve dinamik akciger voliimleri, direng, kompliyans
Olctimii)

2. Gaz degisimi ile ilgili testler (kapanma voliimii, nitrojen washout testi)

3. Difiizyon testleri (DLCO)

4.  Solunum kontrolii ile ilgili testler (CO;’e solunum yaniti, solunum paterni
analizi)
Bir¢cok klinikte yaygin olarak kullanilan ve en ¢ok yararlanilan testler

ventilasyon fonksiyonunu degerlendiren testlerdir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Mormal Obstructive

1 T 1 T T T 1
2 3 4 5 6 7 8 9

Time (seconds) Time (seconds)

Sekil 1. Normal ve obstriiktif voliim-zaman egrileri.

2.4.1. Statik Akciger Voliimleri

Inspirasyon ve ekspirasyon fazlari sirasinda 6lciilen 4 adet akciger voliimii ve 4
adet akciger kapasitesi vardir. Kapasite, iki veya daha fazla voliim igeren fonksiyonel

birimdir.

Akciger voliimleri:

o Tital Voliim (TV): Her respiratuar siklusta akcigere girip ¢ikan gaz miktaridir.
Normali 400-800 ml” dir.

e  Residiiel Voliim (RV): Maksimal ekspirasyondan sonra akcigerde kalan hava

voliimiidiir. Total akciger kapasitesinin %25-30’unu olusturur.
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. Inspiratuar Rezerv Voliim (IRV): Normal bir inspirasyondan sonra almabilen

maksimal hava voliimiidiir. Vital kapasitenin %45-50’sini olusturur.

o Ekspiratuar Rezerv Voliim (ERV): Istirahat diizeyinden itibaren disar

atilabilen maksimal hava voliimiidiir. Vital kapasitenin %25’ini olusturur

(Caglar ve Ilgaz 2004).

Akciger kapasiteleri:

. Vital Kapasite (VC): Maksimal inspirasyondan sonra yavas ve zorlamadan

yapilan maksimal ekspirasyonla disar1 atilabilen hava volimiidiir.
TV+IRV+ERYV igerir.

o Inspiratuar Kapasite (IC): Istirahat seviyesinden itibaren akcigerlere alabilen

maksimal hava voliimiidiir. TV+IRYV igerir. VC nin %75’ini olusturur.

o Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (FRC): Istirahat seviyesinde akcigerde bulunan

total hava volliimiidiir. RV+ERYV igerir.

o Total Akciger Kapasitesi (TLC): Maksimum Inspirasyon diizeyinde akcigerde

bulunan total hava voliimiidiir. VC+RV igerir. Normali 4—6 1t’dir (Caglar ve
llgaz 2004).

Bu fonksiyonlarin 6l¢limii i¢in teste alinan istirahat halindeki kisinin burnu
yumusak bir mandalla sikistirilir ve spirometre igerisine soluk alip vermesi sdylenir.
Birka¢ normal inspirasyon ve ekspirasyondan sonra, istirahat seviyesinde yani
ekspiriyum sonu diizeyinde iken bireyden alabildigi kadar derin bir nefes almasi ve
aldig1 havay1 yavasca ve siirekli olarak disar1 vermesi istenir. Bu derin inspirasyon ve
ekspirasyon sirasinda akciger voliim ve kapasiteleri saptanir. Rezidiiel voliim (RV)
spirometre ile Olc¢lilemedigi i¢in RV ve onu iceren kapasiteler (FRC, TLC) bu
yontem ile hesaplanamazlar.

Akciger voliim ve kapasiteleri, yas, boy ve cinsiyete gore farklilik gosterir. Test
sonuclari, ayni yas, boy ve cinsiyetteki saglikli bireylerde 6nceden hesaplanmis olan
beklenen (predikte) degerler ile karsilastirilir ve bu degerlerin yiizdesi olarak ifade

edilir. Beklenen degerin > %80°1 normal olarak kabul edilir (Caglar ve Ilgaz 2004).
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Sekil 2. Akciger voliimleri ve kapasiteleri.

2.4.2. Spirometrelerde Standardizasyon

Spirometreler soluk alma yada verme sirasinda olusan akim yada voliim
degisikliklerini zamanin tiirevi olarak 6lcebilen aletlerdir.

Spirometre de dogru sonuglar elde edebilmek icin Oncelikle dogru alete
gereksinim vardir. Ayrica spirometre efora bagimli bir manevra oldugundan;
hastanin olay1 anlamasi, manevraya uyumu ve dl¢iim yontemi 6nemlidir. Bunda da
yaptiran teknisyenin 6nemi ¢ok biiyiiktiir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Bir bireyin inhale ya da ekshale ettigi hava voliimiiniin zamanin bir fonksiyonu
olarak degerlendirildigi fizyolojik bir testtir. Spirometrik testlerde Ol¢iilen primer
sinyal voliim (hacim) veya akim olabilir (Sarmal 2005).

Voliim: Bir hava boslugundaki hava hacmi.

Kapasite: Iki veya daha fazla voliim.

Dinamik spirometri: Solunum fonksiyon testlerinin ilk basamagidir. Ventilatuar
kapasitenin degerlendirilmesinde kullanilir. Ventilatuar kapasitede bozulmanin en
onemli sebebi hava yollar1 obstriikksiyonudur. Zorlu inspirasyon ve ekspirasyon

sirasinda degerlendirilir. Olgiilen voliim zaman ile iligkilendirilir (Sarmal 2005).
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Resim 6. Shiller Spirovit SP-10 Spirometre, filtreli agizlik

2.4.3. Ekipman (Cihazlar)

Cihazlar konusunda ilk dikkat edilmesi gereken ATS kriterlerine uygunluktur.
ATS standartlarini tagimayan cihazlar alinmamalidir.

Spirometreler genel olarak calisma prensiplerine gore voliim degisimli ve akim
duyarl olmak iizere ikiye ayrilir (Caglar ve Ilgaz 2004).
1. Volum degiskenli spirometreler

2. Akim duyarl spirometreler

1.Voliim degiskenli spirometreler

Dogrudan olusan voliim degisimini hesaplayan aletlerdir. En klasik formu sulu
spirometrelerdir.

Sulu spirometreler
b.  Kuru spirometreler

c.  Koriikli spirometreler

2.Akim duyarh spirometreler ( Pnomotakometreler )

Bu aletler degisik prensiplerle gecen gaz akimindan sinyal {liretirler. Akim

voliimiin zamana bolimi oldugundan, islem kiigiikk araliklara boliiniir ve her
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araliktaki voliim hesaplanarak toplam voliim elde edilir. Bilgisayar sistemlerinin
gelisimi akim duyarli spirometrelerin yayginlasmasina yol agmistir. Genelde akim
duyarli spirometreler, voliim degiskenli spirometrelere gore daha avantajlidirlar.
Uygun gaz analizorleri ile kombine edildiginde akciger voliimleri ve difiizyon
kapasitesi Ol¢limlerinde, viicut pletismografinda, egzersiz testleri ve metabolik
Olctimlerde  kullanilabilirler. Akimoélger parcalar genelde kiigiik boyutlu
olduklarindan siklikla spirometrelerin icine yerlestirilirler. Bu parcalar:

a.  Tiirbin (respirmetre)

b.  Basing-farkli akim sensorler

c.  Isiya duyarli akim sensorler

d.  Pitot tiip akim sensorler (Caglar ve Ilgaz 2004).

2.4.4. VC/FVC Manevrasi

Genel Oneriler: Testten 6nce hasta mutlaka en az 15 dk dinlendirilmelidir.
Hastaya bu esnada testin nasil yapilacag: ayrintili olarak anlatilmalidir. Ozellikle
agi1zlig1 nasil kullanacagi, ne zaman nefes alip verecegi ve maksimal efor yapmasi
gerektigi vurgulanmalidir. Daha 6nce hig test yapmamis hastaya teknisyen tarafindan

testin gosterilmesi oldukga yararlidir (Caglar ve Iigaz 2004).

Normal soluk alip-verme ve MVV (Maksimal Volenter Ventilasyon) disinda
burun mandali kullanimi zorunlu degildir. Ozellikle zorlu ekspirasyon manevrasi
sirasinda  burundan ekspiryum yapilmast olduk¢a zor oldugundan takilmasi
Onerilmez. Ancak zorlu ekspirasyon zamanimin uzadigi obstriiktif hastalarda
kullanilmas1 gerekebilir. Yine ¢ocuklarda ve nazal masajin tikali oldugu olgularda
kullanilmahdir. Ancak bir ¢ok spirometre de artik akim-volim halkasi
cizdirildiginden, inspiryum sirasinda kagaklarin onlenmesi i¢in burun mandali

takilmasi yararl olacaktir (Caglar ve Iigaz 2004).

Viicut Pozisyonu: Akciger voliimleri viicut pozisyonundan etkilenmektedir.
En yiiksek deger ayakta elde edilirken, oturur pozisyona gecisle vital kapasitede
yaklastk 70 ml azalma olur. Bu azalma genclerde belirgin olmayabilir. Yatar

pozisyonda ise en diisiik degerler elde edilir. Diyafram paralizisi olan olgularda ise
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yatar pozisyona gegcisle vital kapasitede dramatik diisme gozlenir. Bu nedenle
diyafram paralizisi ya da solunum kaslarinin etkilendigi diisiiniilen olgularda oturur
ve yatar pozisyonda iki ayr1 6l¢iim yapilmasi tan1 koydurucu olabilir.

Zorlu solunum manevralari sirasinda hastalarda bas donmesi olabileceginden
dolay1 testin oturur durumda yapilmasi daha uygun olur. Her laboratuarda standart
pozisyon uygulanmali ya da testin hangi pozisyonda yapildigi kaydedilmelidir
(Caglar ve Ilgaz 2004).

Zorlu Vital Kapasite (FVC) Manevrasi: FVC 6l¢iimii, hem Inspirasyon hem
de ekspirasyon sirasinda yapilabilir. Fakat aksi belirtilmedikce FVC, genellikle
ekspiratuar kapasiteyi tanimlamak i¢in kullanilir. Solunum fonksiyon testi
laboratuarlarinda rutin olarak kullanilan bir parametredir (Caglar ve Ilgaz 2004).

FVC manevrasi igin, testi yapacak olan bireyin burnu yumusak bir mandalla
kapatilir ve spirometre agizhigina yavasga solumasi sdylenir. Istirahat diizeyinden
sonra bireyden derin bir nefes almasi ve zorlu, derin, hizli bir ekspirasyonla tiim
havay1 disar1 bosaltmasi istenir. Bu esnada ekspirasyon ile atilan voliim y eksenine,
zaman ise X eksenine yerlestirilerek voliim-zaman egrisi elde edilir. FVC manevrasi

en az li¢ kez tekrarlanmali ve en iyi deger kabul edilmelidir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Wil (L)

0 I I I I
0 1 2 3 4

Nime {sec)

Sekil 3. Voliim-zaman egrisi.
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Bu manevra ile elde edilen ol¢iimler; FVC, FEV,, FEV|/FVC %, FEV3;,
FEV3/FVC %, FEFs 75 % dir (Caglar ve Ilgaz 2004).

FVC derin inspirasyondan sonra zorlu, hizli ve derin ekspirasyonla atilan
maksimum hava voliimiidiir. Saglikli kisilerde FVC=VC iken, hava yollar
obstriiksiyonunda: FVC<VC dir. FVC’ de azalma amfizemde parenkimal doku
kaybi; kronik bronsit, astim, bronsektazi ve kistik fibroziste mukus tikaclar1 ve brons
konstriksiyonuna baglidir (Sarmal 2005).

Hasta diizgiin bir pozisyonda ve basi dik iken agizlik ve burun mandali
yerlestirilir ve kacak olup olmadigi kontrol edilir. Hasta once tam ve hizli bir
Inspirasyon ardindan da maksimal, zorlu ekspirasyon yaptirilir. Manevra sirasinda
hasta sozle ve viicut diliyle desteklenir (Caglar ve Ilgaz 2004).

FVC: Derin bir inspirasyondan sonra zorlu ve hizli bir ekspirasyonla disari
atilan hava hacmidir, It veya ml olarak ifade edilir. Saglikl kisilerde FVC, vital
kapasiteye esittir fakat obstriiktif hastaliklarda daha diisiik bulunur. Restriktif akciger
hastaliklarinda da FVC azalmis olarak saptanir. Hem voliim-zaman hem de akim-
voliim egrileri ile Ol¢iilebilir.

FEV,. Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan voliimdiir, 1 veya ml
olarak ifade edilir. Normalde ekspirasyonun birinci saniyesinde akciger volliimiiniin
%75-80’1 disar1 atilmis olmalidir. FEV, ‘deki azalma, biiyiikk hava yolu
obstriiksiyonunu diisiindiiriir.

FEV,/FVC % (Tiffeneau Indeksi): Solunumsal bozuklugun tipinin

belirlemede 6nemlidir. FVC ve FEV, diisiik iken, bu oranin beklenen degere yakin
veya bu degerden yliksek olusu restriktif bir bozuklugu, beklenen degerden diisiik
olusu ise obstriiktif bozuklugu gosterir.

FEV; : Zorlu ekspirasyonun {igiincii saniyesinde atilan voliimdiir, 1 veya ml
olarak ifade edilir. Biiylik hava yollarinin degerlendirilmesinde 6nemlidir.

FEV3;/FVC % : 3. saniyede atilan hava voliimiinlin zorlu vital kapasiteye

oranidir. FEV, /FVC degeri gibi restriktif hastaliklarda normal veya artmuis, obstriiktif
hastaliklarda ise azalmistir.

FEF»s.75 o, : Zorlu ekspirasyon ortast akim hizi olarak tanimlanir. Zorlu
ekspirasyonun ilk ve son "4’liikk kisimlar1 arasinda kalan akim hizidir. Diger bir

deyisle zorlu ekspirasyonda, havanin ilk %25°1 atildiktan sonraki %50’lik voliim
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atilirken saptanan akim hizidir, 1/sn olarak ifade edilir. Zorlu ekspirasyonun efora
bagimli olmayan segmentidir. Hava yollarindaki obstriiksiyonu erken dénemde
gosterir. Beklenen degerin altinda bulunmasi, orta ve kiiciik hava yollar
obstriiksiyonunu gosterir.

Inspiratuar voliim-zaman egrisinde yukarida anlatilan &lgiimlerin Inspiratuar
fazdaki esdegerleri saptanir (FIV;, FIV|/FIVC, FIVC gibi). Bunlardan FIF;s 750,
(maksimum inspirasyon ortast akim hizi) degeri 06zellikle solunum kas
disfonksiyonunu ve SFT kooperasyon hatasini gdstermede onem tagir (Caglar ve

Ilgaz 2004).

2.4.5. Maksimum Istemli Ventilasyon (MVV):

Amplitiidii ve frekansi yliksek solunumla bir dakikada atilan voliim (stirekli,
diizenli ve ritmik efor, en az 12 sn) solunum kaslari, akciger toraks sisteminin
kompliansi, solunum kontrolii, havayolu ve doku rezistansindan etkilenir. Orta-ileri
havayolu obstriiksiyonunda, solunum kas disfonksiyonunda azalir. Restriktif
hastaliklarda azalir veya normaldir (Sarmal 2005).

Test Sayisi: Her hastaya en az 3 test yaptirilmalidir. Eger 8 kez
tekrarlanmasina karsin halen gegerli manevra elde edilemiyorsa ya da hasta yorulursa
test  sonlandirilmalidir.  Daha  fazla test yapilmasi bazi  hastalarda

bronkokonstriiksiyona yol agabilir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Kabul edilebilirlik kriterleri

1. lyi bir baglangig yapilmasi ve ekstapole edilen voliimiin FVC’ nin %5 inden ya
da 150 ml’ den az olmasi gerekir.

2. Manevra sirasinda hasta oksiirmemelidir. Birinci saniye i¢indeki Okstiriikler
FEV’ in de yanlis ¢ikmasina yol agar.

3.  Ekspirasyonun en az 6 saniye siirmesi ve sonunda (en az 1 saniyelik) plato
cizmesi gerekir (erken bitirilmemeli). Obstriiksiyonu olan hastalarda platoya
ulagmak icin genelde daha uzun siireye gereksinim vardir. Ancak bu olgularda

da genelde 6 sn’ lik ekspirasyon siiresi yeterli goriiliir.
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4.  Test sirasinda valsalva manevrasi yapilmamalidir. Glottisin kapanmas1 akimda
kesintilere yol agar. Ayrica eforda da degiskenlik olmamali.

5. Sistemde kagak olmamali. En sik goriilen hatalardan biri hastanin agizlig1 iyice
kavramamasidir.

6. Agizlik hastanin dili ya da digleri ile kapatilmamalidir. Ayrica teknisyen
tarafindan, hastanin maksimal inspirasyon yaptigi, ekspirasyon manevrasina iyi
bir sekilde basladigi ve maksimal eforla ekspirasyonu kesintisiz siirdiirdiigii

gozlenmelidir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Tekrarlanabilirlik Kriterleri

1. Ug kabul edilebilir spirogramda; en yiiksek iki FVC arasindaki fark < 0.21t, en
yuksek iki FEV,| < 0,2 It olmal1 ve test sonlandirilir.

2. Bu kriterlerin yoklugunda; yeni spirogramlarda uygunluk saptanana veya
toplam 8 test yapilana veya kisi testleri siirdiiremeyinceye kadar tekrarlanir.

3. Eniyi ii¢ test kayda alinir (Sarmal 2005).

2.5. Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri, akcigerlerin hava hacim ve hizlarmi 6lgen bir
testtir. GOgiis duvart hareketlerini veya akciger ekspansiyonunu kisitlayan
hastaliklarda akciger hacimlerinde azalma, hava yollarinda daralma yapan
hastaliklarda hava akim hizlarinda azalma meydana gelir. Solunum fonksiyon testleri
ile sahista siibjektif yakinma belirginlesmeden once bile patolojik degisiklikler

saptanabilmektedir.

Solunum fonksiyon testlerinin uygulandigi1 durumlar:

. Nefes darligi, higirtili solunum, uzamis oksiiriik sebebini arastirmak,
. Muayene bulgular ve akciger grafisine gore kuskulanilan taniy1 desteklemek,
o Gogse ait dogumsal ya da sonradan gelisen deformasyonlarin solunuma etkisini

arastirmak,
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. Teshis edilmis KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi), astim, kalp
yetmezligi ve solunum kaslarini tutan hastaliklarin seyirinin ve tedavinin
etkinliginin izlenmesi,

. Solunum sistemi hastaligina bagl is giicii kaybinin degerlendirilmesi,

. Sigara icenler, maden ocaklarinda c¢alisanlar, ¢alistigi ortamda zararli gaz
soluyan is¢iler gibi akciger hastalig1i yoniinden risk tasiyan kisi ve gruplarin
taranmasi,

. Genel anestezi ve ameliyata bagli solunumsal komplikasyon risklerinin
onceden belirlenmesi ve riskli hastalarda ameliyat oncesi donemde gerekli

tedbirlerin alinmasi (www.duzen.com.tr. Erisim tarihi: 16.07.2010).

2.5.1. Bronkodilatasyon Testi

Hava yolu obstriiksiyonu bulunan olgularda kisa etkili bronkodilator ilaglarla
ortaya c¢ikan bronkodilatasyonun spirometrik yontemler ile gosterilmesine dayanan
bronkodilatasyon testi laboratuarda uygulanmaktadir.

Bronkodilatatore cevap genellikle 1 saniye zorlu ekspiratuar voliimde (FEV))
meydana gelen artis ile Olgiilir ve degisik ilaglar bu cevabi olusturabilir.

Bronkodilatator cevabin derecesi hava yolu hastaliginin astim ile kronik bronsit

arasindaki ayrimim1  yapmada yararlidir (www.duzen.com.tr. Erisim tarihi:

16.07.2010).

2.5.2. Solunum Fonksiyon Testlerinin Yapihsi

Test sirasinda hasta oturur pozisyondadir. Teste baglamadan 6nce hastaya islem
sirastyla anlatilir, ardindan plastik bir mandal ile burun delikleri kapatilarak tiim
nefesi agizdan almasi sOylenir, boylece burundan soluk alip vermesi engellenir.
Hasta cihazin ucunda bulunan ve sadece kendisinin kullanacagi tek kullanimlik
karton bir agizliktan rahat bir sekilde nefes alip verir, bu sekilde test baglamis olur.

Test li¢ asamadan olugsmaktadir: testi yapan hekim ya da teknisyen, hastaya
oncelikle normal nefes alip vermesini ve ardindan kuvvetli ve derin bir nefes alip
hizla bosaltmasini sdyler. Bu islem yaklasik dort defa tekrarlanir. Son asamada

hastaya kosup da yorulmus gibi hizli ve derin nefes alip vermesi sOylenir. Test
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sonucu, bu yapilan manevralar tamamlandiktan hemen sonra alinir ve sonuglar gogiis
hastaliklart  uzmani tarafindan degerlendirilir (www.duzen.com.tr.  Erisim

tarihi:16.07.2010).

Resim 7. Solunum fonksiyon testi

2.5.3. Solunum Fonksiyon Testlerinin Yorumlanmasi

SFT sonuglari, kadin ve erkek i¢in ayr1 olarak hazirlanmis, yas ve boya uygun
nomogramlara gore ylizdesi, fonksiyonel bozuklugun var olup olmadigini ve varsa
derecesini gosterir. Testlerinin yorumlanmasinda obstriiktif, restriktif ve kombine

olmak iizere 3 klinik patern vardir (Caglar ve Iigaz 2004).

Obstriiktif Patern

Hava yollarinin herhangi bir boliimiinde hava akimi kisitlanmasi oldugunda
goriiliir. KOAH, bronsial astim, kistik fibrozis, kiiciik hava yolu hastaliklar1 ve
yukar1 hava yollar1 obstriikksiyonu bu paterne neden olur. Obstriiktif fonksiyon

bozuklugunun derecelendirilmesi Tablo 1°de verilmistir.
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Tablo 1. Obstriiktif bozuklugun derecelendirilmesi.
FEV/FVC (%beklenen)

Normal >%380
Hafif derecede obstriiksiyon %60-79
Orta derecede obstriiksiyon %40-59
Agir derecede obstriiksiyon <%40

Kiiciik hava yollarinda smirli hastaliklar disinda obstriiktif paternin en iyi
gostergesi FEV/FVC degerindeki azalmadir. FEV, degeri de azalmigtir. Genellikle
VC normaldir. FVC ise diisiik bulunabilir. FVC degerindeki azalma hava hapsinin
bulgusudur. Akciger voliimleri ise artmis olarak bulunur. RV, FRC ve TLC artmustir.
RV degerindeki artis hiperinflasyonun derecesini 6l¢gmekte yararhdir.

Obstriiktif paterne yol agan astim, kronik bronsit ve amfizemin ayirici tanisinda
reversibilite testinden yararlanilabilir. Kisa etkili bronkodilatdr inhalasyonu erken
donemde, astimli hastalarda FEV; ve PEF degerinde artisa neden olurken, kronik
bronsit ve amfizemde degisiklik olmaz. Kronik bronsit ve amfizemin ayriminda ise
difiizyon testi (DLCO) ve statik kompliyans dl¢timii yarar saglar. DLCO amfizemde
azalmis, astim ve kronik bronsitte ise normaldir. Statik kompliyans ise amfizemli

artmig bulunurken, kronik bronsitte normaldir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Restriktif Patern

Akciger parankim hastaliklari, cerrahi olarak rezeksiyon, plevra ve gogiis
duvart hastaliklar1 ve noromiiskiiler hastaliklar restriktif tipte SFT bozukluguna

neden olurlar. Restriktif paternin derecelendirilmesi Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Restriktif bozuklugun derecelendirilmesi.

FEV,/FVC (% beklenen)

Normal >%380
Hafif derecede restriktif %60-75
Orta derecede restriktif %50-60
Agir derecede restriktif <%50
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Restriktif paternin en 6nemli 6zelligi VC azalmasidir. FEV; degeri de VC
azalmasina paralel olarak azalabilir; fakat FEV/FVC degeri normal olarak kalir. RV,
FRC ve TLC azalmis olarak bulunur. Farkli olarak néromiiskiiler hastaliklarda FRC
genellikle korunurken, solunum kas giicli kayb1 nedeniyle ERV azalir. Bu nedenle

RV artmis bulunabilir (Caglar ve Ilgaz 2004).

Kombine Obstriiktif ve Restriktif Patern

Hem obstriiktif hem de restriktif paternin 6zelliklerini tasiyan SFT, sarkoidozis,
idiyopatik akciger fibrozisi gibi hastaliklarda goriiliir. Ayrica obstriiktif paterne
neden olan astim gibi hava yolu hastaliklarinda hava hapsi ve hiperinflasyon
bulgularinin goériilmesi mikst SFT bozukluguna yol agabilir. KOAH’ 1 bir hastada
pnomoni veya masif plevral eflizyon gibi restriktif patern olusturacak hastaliklarin
goriilmesi de kombine obstriiktif + restriktif SFT degisikligine neden olur. Cesitli
patolojilerde saptanan SFT degisiklikleri Tablo 3’de gdsterilmistir (Caglar ve Ilgaz
2004).

Tablo 3. Cesitli patolojilerde saptanan SFT degisiklikleri.

PARAMETRE OBSTRUKSIYON RESRRIKSIYON KOMBINE

VC | veyaN ! !
FVC |l veyaN l l
RV 1 (amfizem) l l
TLC 1 (amfizem) l l
FEV, ! l !
FEV/FVC ! N !
FEF25-75% ! N !
FEF %50 ! N !
MVV L N L
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2.6. Eforlu Solunum Testleri

Saglikli insanlar dinlenme sirasinda rahatca ve farkina varmadan soluk alip
verirler. Yogun fiziksel etkinlik sirasinda bile kapasitelerin iist sinirina ulagsmadikca
solunum giicliigii duymazlar.

Viicudun fiziksel etkinlige uyum saglamasi kalp-dolasim, solunum ve kas
sistemlerinin ortak c¢alismasi sonucudur. Bu sistemlerden birinin yetersiz ¢aligsmasi
durumunda insan fiziksel etkinlige dayanamaz ve zorlandiginda solunum gii¢liigii
ceker; yeterli kan ve oksijen alamayan, kalpte ya da kol ve bacaklarda agr1 ortaya

¢ikar (www.saglik.im.gov.tr. Erisim tarihi: 10.07.2010).

Saglikli insanlarin, sporcularin ya da dolasim sistemi hastalig1 bulunan kisilerin
fiziksel zorlanmaya nasil tepki gosterdigi iyi bilinmektedir. Buna karsilik kronik
solunum sistemi hastalig1 olanlarin eforlu (ergometrik) solunum testlerine nasil ve
hangi mekanizmalarla uyum gosterdikleri tam olarak bilinmemektedir. Bu kisilerde
efor sirasinda ortaya c¢ikan solunum giicliigli bir ¢ok etkene bagl olabilir.
Basitlestirilecek olursa, bu kisilerde beyin, eforu algiladi andan baslayarak solunum
ve dolagim sistemlerine daha fazla calismasi yoniinde mesaj gonderir, ama bu
organlardaki yetersizlik nedeniyle mesajlar yerine getirilemez. Solunum sisteminin
giic harcama sirasinda kullanilacak bir yedek kapasitesi vardir. Ama bu yedek
kapasite ¢esitli nedenlerle azalabilir ya da tam olarak kullanilamaz.

Spirometri ve kan gazlarinin incelenmesi gibi basit solunum testleriyle bazi
baska testler, viicudun efora uyumunu azaltan etkeni saptamaya yetmez. Bu durumda
solunum ve dolasim sisteminin siirekli denetlendigi daha karmasik ergometrik
uygulanir.

Kas islevlerinin daha iyi anlasilmasi1 ve ¢ok duyarli aletlerin gelistirilmis
oldugu giiniimiizde, Ornegin giic harcamaya baglh olarak metabolizma
gereksinimlerinin artmastyla solunum ve dolasim sisteminde ortaya ¢ikan en kiigiik
degisiklikler bile saptanabilmekte ve efora uyumsuzlugun nedeni daha kolay

anlasilabilmektedir (www.saglik.im.gov.tr. Erisim tarihi: 10.07.2010).
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2.6.1. Uygulama Kosullar:

Eforlu (ergometrik) solunum testinin uygulanmasinda karmasik aygitlar
kullanilir. Testin oblir testlere gére en énemli tistiinliigii hastanin efora kars1 azalmis
olan uyumunun kdkenindeki temel nedeni dogru saptayabilmesidir.

Test kalp ya da solunum sistemi kdkenli solunum gii¢cliigliniin hem nitelik, hem
de nicelik olarak saptanmasinin disinda, solunum sistemi hastaliginin tipinin de
belirlenmesine olanak verir.

Gli¢ harcama surasinda solunum giicliigii ¢ekilmesinin bir¢cok nedeni vardir.
Ortamdan hiicrelere hava tasinmasini sinirlayan biitlin hastaliklar solunum giigliigiine
yol agar. Oksijenin akcigere ulasmasi ve buradaki gaz aligverisinin ardindan kan
araciligryla hiicrelere tasinmasi siiresince herhangi bir bozukluk solunum giicliigiiniin
nedenini olusturabilir. Bu bozukluklar soyle 6zetlenebilir:

e  Akcigerler yetersizdir.

. Akciger dolasimi bozulmustur.

. Kalbin pompalama giicii azalmstir.

e  Biiyiik (genel) dolasimda bozukluk vardir.

o Solunum islevi yeterince denetlenmemekte ve biriken karbondioksitin viicuttan
atilmasinda giicliik ¢ekilmektedir.

Biitiin bu durumlarda uygulanacak testte hastaya yaptirilacak efor nitelik ve
nicelik yoniinden iyi secilmelidir. Efor testi viicudun gii¢ harcamaya uyum saglamak
icin kullandig1 biitlin sistemlerin sinanmasi olarak kabul edilebilir.

Eforlu solunum testlerinin en ¢ok kullanildig1 yerlerden biri de bazi adli tip

olaylarinda akciger hasarinin saptanmasidir (www.saglik.im.gov.tr. Erisim tarihi:

10.07.2010).

2.6.2. Uygulamanin Sakincali Oldugu Durumlar

Test bazi durumlarda kesinlikle uygulanmamalidir. Bunlarin basinda gelen kalp
hastaliklar1 sunlardir:
o Yeni gegirilmis akut miyokart enfarktiisii
. Genellikle enfarktiis dncesinde goriilen tipte anjina pektoris

e Akut kalp kas1 ya da kalp dis zar iltihaplari
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o Agir kalp ritmi bozukluklar

. Kulakgik ve karincik arasi ileti bozukluklar
o Konjestif kalp yetmezligi

. Akciger dolasiminda kan basinci yiiksekligi
. Siddetli kansizlik

e Aort kapagi darligi

e  Ana koroner atardamar tikanikligi

. Orta ya da agir siddetli kan basinc yiiksekligi

Ayrica test yalnizca solunum sisteminin incelenmesine yonelik olsa bile
uygulanmasi sirasinda dolasim sisteminde bir sorun ¢ikmasi olasiligina karsi hasta
stirekli elektrokardiyografiyle de denetim altinda tutulmali, olagandisi bir durumun
ortaya ¢ikmasina karsi hazirlikli olunmalidir. Test biitiin kurallara uygun olarak
uygulanirsa bu tiir sorunlara ender rastlanir. Testin uygulanmasinin sakincali oldugu
oblir durumlar solunum sistemini ilgilendirir.

Her tiirlii akut solunum sistemi hastaliginda ve 6zellikle agsagidaki durumlarda
testin uygulanmasi sakincalidir:

. Yeni gecirilmis akut akciger embolisi
o Pnomotoraks

. Akut akciger enfeksiyonlar1 (www.saglik.im.gov.tr. Erigim tarihi: 10.07.2010).

2.6.3. Uygulama Bicimi

Eforlu solunum testi iki bi¢imde uygulanabilir: Bunlardan birinde hasta
ylriiyen bant {izerinde hareket ederek, obiiriinde de jimnastik bisikletine benzeyen
ergometre bisiklet pedali ¢evirerek gii¢ harcar.

Iki testten hangisinin segilecegine karar verilirken asagidaki noktalar dikkate
alinir:

. Pedal ¢evirmede harcanan gii¢ daha kolay denetlenebilir.
. Yiiriiyen bant viicudun ¢ok ¢esitli kaslarini ¢alistirir.
o Yiiriiyen bant uygulamasi hasta i¢in daha kolaydir.

o Pedal ¢evirmede viicut agirligi testi etkilemez
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Yiirliyen bant uygulamasi biraz daha pahalidir. Ergometre bisikletle yapilan
testte pedal hastanin cinsiyetine, viicut yapisina, klinik durumuna ve yasina gore
belirlenen bir hizla agirlagtirilir. Genellikle, pedalin agirhigi ya da bandin hiz
dakikada bir arttirilir. Toplam test siiresi hi¢cbir zaman 10-12 dakikay1 agsmamalidir

(www.saglik.im.gov.tr. Erigim tarihi: 10.07.2010).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Denekler

Arastirmaya Erbil Savunma Sanatlar1 Spor Kuliibii’'ne bagli en az 4 yildir
tekvando spor bransiyla ugrasan, herhangi bir sistemik hastaligt bulunmayan 16
erkek sporcu goniillii olarak katilmistir. Bu sporcularin se¢iminde yas, boy, kilo
Olctitleri birbirine yakin olan ve kisiye 6zel koruyucu agizligi bulunan tekvandocular
calismaya dahil edilmistir.

Calismaya baslamadan Once c¢alisma grubunu olusturan sporculara calisma
hakkinda ayrintili bilgi verilmistir.

Olgiimler Siileyman Demirel Universitesi Gogiis Hastaliklar Anabilimdali
solunum fonksiyon testi laboratuarinda yapilmstir.

Sporcularin boy 6l¢limii Seca optomed boy Olcer alet kullanilarak denegin sirt1
staidometreye doniik, ¢iplak ayak, viicut anatomik pozisyonda ve derin inspirasyonda
yapilmistir.

Viicut agirliklari ise yine Seca optomed kilo Olger alet kullanilarak ayakkabisiz
olarak anatomik pozisyonda alinmistir. Deneklerin iizerindeki agirlik olusturabilecek
esyalar ¢ikartilmigtir.

Yapilan Olgiimlerin sonucunda sporcularin yas ortalamasi 22,50 (+4,5), boy

ortalamas1 174,50 (£5,9), agirlik ortalamas1 69,50 (£11,7) bulunmustur.

3. 2. Arastirma Materyali

e  SCHILLER SPIROVIT SP-10 marka spirometre cihazi
. Spirometre karton agizlig

o Kisiye 0zel tiretilen koruyucu agizlik

o Burun mandali

o Seca optomed boy, kilo dlcer alet
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3.3. Solunum Fonksiyonlarinin Ol¢iilmesi

Solunum parametrelerinin dlgiimleri Siileyman Demirel Universitesi Arastirma
ve Uygulama Hastanesi Gogiis Hastaliklar1 Servisi SFT (solunum fonksiyon testi)
laboratuarinda Schiller Spirovit SP—10 marka spirometre cihazi ile yapilda.

Solunum testine baglamadan 6nce sporculara yapilmasi gereken islemler hekim
ve hemsire tarafindan aktarildi. Sporcunun adi, soyadi, boy, kilo, yas gibi degerleri
spirometreye kaydedildikten sonra dinamik akciger fonksiyon testleri (FVC, FEV,,
MVV) 6lgiildii. Olgiimler sirasinda denekler sabit bir sandalyeye dik bir pozisyonda
oturtuldu ve hava alinamayacak bi¢cimde burun delikleri bir mandalla kapatildi.
Agizlikl ve agizliksiz olarak agizdan {i¢ kez nefes alip verdikten sonra maksimum
oranda inspirasyon yapmasi ve daha sonra maksimum hizda ekspirasyon yapmasi
saglanarak FVC — FEV; ol¢iimleri gerceklestirildi. Ayni sekilde 15 sn ye boyunca
devamli olarak inspirasyon ve ardindan ekspirasyon yapmasi saglanarak MVV
Olctimleri gergeklestirildi. Her Ol¢lim arasinda 1 dk dinlenme verilirken MVV
Olctimleri arasinda 2 dk dinlenme verildi. Ard1 ardina ii¢ tekrardan sonra en iyi deger
aliarak kaydedildi.

Tim Ol¢limler ayni giin igerisinde, agizlikli ve agizliksiz olarak yapild:.
Agizlikl ve agizlhiksiz dlgiimler arasinda en az 2 saat zaman farki vardi. i1k 6l¢iimiin
agizlikli veya agizliksiz olacagi kura ile rastgele olarak belirlendi

Yapilan solunum fonksiyon testi sonug¢larinin yorumlanmasi gogiis hastaliklari

doktorlar1 tarafindan yapilmistir.

3. 4. istatistiki Analizler

Elde edilen verilerin istatistiki analizlerinin yapilmasinda SPSS paket programi
kullanildi. Agizlikli ve agizliksiz olarak yapilan testlerde FVC, FEV,, MVV

degerleri Wilcoxon testi ile karsilastirildi.
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4. BULGULAR

Calisma grubunun demografik 6zellikleri Tablo 4.te; koruyucu agizlikli ve
agizliksiz SFT ortalamalari, standart sapmalar1 ve istatistik sonuglar1 Tablo 5.te

verilmigtir.

Tablo 4. Calisma grubunun demografik 6zellikleri

N Minimum Maksimum Ortalama S.D.
Yas (yil) 16 15 34 225 +4.5
Boy (cm) 16 168 191 174.5 +5.9
Kilo (kg) 16 60 103 69.5 +11.7

Tablo 5. Calisma grubunun koruyucu agizlikli ve agizliksiz SFT ortalamalari, standart
sapmalari ve istatistik sonuglari

N Minimum | Maksimum | Ortalama S.D. P

Agizliksiz FVC(It) 16 3.38 5.68 4.52 +0.6 0.221
Agizlikh FVC (It) 16 3.43 5.63 4.48 +0.6

Agizliksiz FVC % 16 72 117 90.44 +11.0 0.891
Agizlikh FVC % 16 72 116 90.38 +10.6
Agizliksiz FEV1(It) 16 2.85 4.78 3.83 +0.6 0.346
Agizlikli FEV1(It) 16 2.85 4.86 3.80 +0.6

Agizliksiz FEV1% 16 68 115 90.50 +13.3 0,592
Agizlikh FEV1 % 16 68 117 90.12 +12.4
Agizliksiz MVV (It) 16 73 171.5 126.3 +30.5 0.121
Agizlikh MVV (It) 16 74.6 159.3 122 +26.6
Agizliksiz MVV % 16 44 98 81.56 +18.4 0213
Agizlikhh MVV % 16 45 107 80.75 +18.4

FVC : Zorlu Vital kapasite.

FEV;: Zorlu ekspirasyon voliimii.
MVV: Maksimum istemli ventilasyon
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Tiim testlerde p>0,05 oldugu i¢in ¢alismamizda agizlikli ve agizliksiz yapilan
Olgtimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik elde edilmedi. Bu sonug
calisma grubumuzda koruyucu agizlik kullanimmin solunum fonksiyonlarina

etkisinin olmadigi seklinde yorumlandi.
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5. TARTISMA

Bu calismada kisiye 6zel iiretilen koruyucu agizlik kullaniminin solunum
fonksiyonlarina etkisinin olmadig1 bulunmustur.

Tiirkiye’de tekvando sporcularin disle ilgili meydana gelen travmalarin %24
oraninda oldugu rapor edilmistir. Bu oran1 azaltmak i¢in birgok uzman cene
kemigine ait agiz koruyucusunun travmaya karst koruyucu olabilecegini tavsiye
etmektedir. Cogu sporcu agiz koruyucusu kullanimina karst koruyucunun onlarin
performansina, nefes alisina ve tekvando da bagirmasina (kyoping) engel olacagi 6n
yargisina sahiptir (Kegeci ve ark. 2005).

Francis and Brasher (1991); fabrika tiretimi agizlik kullaniminin solunumu
biraz zorlastirdigini, dlciilen degerlerin higbirini anlamli bir sekilde etkilemedigini,
vurgulamistir.

Akar (2007); agiz koruyucularinin uyum saglamadigir durumlarda konugsmanin
ve soluk almanin kisitlanabilecegini, travma sonrasi disler karsisinda dil, dudak ve
yanak yaralanmalarin1 engelledigini, 6n bdlgeden alinan travmalarin 6n dislerin alt
¢ceneden alinan darbelerde posterior dislerin yaralanma riskini ve ¢ene kiriklarini
azalttigini vurgulamstir.

Scott et al. (1994); kisiye Ozel 1smarlama agizliklarin kullaniciya solunum
rahatligi sagladigi, uyumunun iyi ve koruyuculuk o6zelliginin yiiksek oldugu
goriistine de yer vermislerdir.

1963’te liselerin 1974’te ise tiniversitelerin uluslar arasi atletik federasyonu
tarafindan diizenlenen Amerikan futbolu maglarinda agizlik takmanin zorunlulugunu
iceren yasalar diizenlenmistir. Bu diizenlemelerden itibaren, dissel yaralanmalar
neredeyse ortadan kaldirilmistir. Futbolcularin agizlik kullandiklarinda, meydana
gelebilecek digsel travmalarin azaldig kanitlanmistir (Francis and Brasher 1991).

Cavelleri and Zerman (1995); spor kazalarinda yaralanma en fazla iist cenede
olmakta ve %80 oraninda {ist kesici disler etkilenmektedir.

Takeda et al. (2005); bir sporcunun bir sezon boyunca fasiyal veya dental
travmaya maruz kalma riskinin %10, hayat boyu riskinin ise %45 dolayinda oldugu
tahmin edilmektedir. Agizlikta EVA (etilen vinil asetat) materyali en ¢ok tercih
edilendir. 3 mm’lik EVA materyalinin akrilik bir i¢ tabakayla giiclendirilmesinin,
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hatta buna ilaveten dislerle arasinda hava boslugu birakilmasinin koruyucu etkiyi
arttirdigini, konusma ve solunum kolaylig1 sagladigini belirtmislerdir. Ayrica okluzal
kisimda yetersiz olan standart agiz koruyucularin, bu kisimlarinin giiglendirilmesiyle
cene kiriklar1 ve kafa travmasindan korunmada iistiin hale geldigini deneysel olarak
gostermislerdir.

Sane et al. (1998); sporcularda dental yaralanmalarin yalniz maglar sirasinda
degil,%25-30 oraninda antrenmanlar sirasinda ortaya ¢iktigini belirtmistir.

Ranalli (2000); agizligin bircok kontakt sporda bulunmasi gerekirken (boks,
amerikan futbolu, buz hokeyi, hentbol, savunma sporlari, ¢im hokeyi) koruyucu
kullanim1 yalnizca boksta ve amerikan futbolunda zorunlu hale getirilmistir.

Westerman et al. (2002); koruyucunun kalinliginin dogrudan materyalin enerji
absorbsiyonu, dolayli olarak da carpisma sonrast iletilen kuvvetler ile iligkili
oldugunu diistinmektedir. Agiz koruyucularin ¢arpisma ile olusan kuvveti absorbe
etme yetenegini gelistirmek i¢in koruyucunun hazirlanmasi sirasinda, materyalin
icerisine hava boslugu olusturulmasi, sert ya da yumusak maddeler eklenmesi,
materyalin sertlestirilmesi gibi yontemler uygulamistir. EVA materyalini regule
edilmis hava bosluklu tipiyle kiyaslamiglar ve aralarinda duvar bulunan hava
hiicrelerinden olusan materyalin kuvveti %32 oraninda rediikte ettigini
bildirmiglerdir. Sert maddeler eklenerek yapilan koruyucularin yumusak madde
kullanilarak yapilan koruyuculara gére solunumu kisitladigint vurgulamislardir.

Lieger and Von Arx (2006); agiz koruyucusu kullanmayanlarda dental travma
oraninin ortalama %55 (futbol %76, hentbol %52, basketbol %55, buz hokeyi %41)
oldugunu; ayni arastiricilar agiz koruyucu kullananlarin %68°1 higbir orofasiyal veya
serebral travma yasamadiklarini fakat egzersiz esnasinda solunum parametrelerinde
degisiklik oldugunu bildirmislerdir.

Newsome et al. (2001); Kegeci ve ark.(2005); III. Tip (kisiye 6zel 1smarlama)
agiz koruyucularin solunum ve konusmada diger koruyuculardan daha verimli,
dental travmadan korunmada olduk¢a etkin oldugunu fakat sporcularin ve
antrendrlerin biling diizeyi, istenen tipte olanlara ulagilmasi, masraflar ve davranigsal
faktorler nedeniyle kullanma sikliginin olduk¢a az oldugu vurgulamislardir.

Waked et al. (2002); vakumlanmis ve basingla lamine edilmis farkh

kalinliklardaki  bireysel agiz  koruyucular1  boyutsal stabilite agisindan
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karsilastirmislar ve boyutsal degisikligin en ¢ok santral keser bdlgesinde oldugunu
bildirmislerdir. Basin¢la lamine edilenlerin en iyi uyum, solunum ve koruma
saglayacagini One siirmiislerdir. Ayrica akrilik rezinden hazirladiklar1 dental arklar
tizerinde modele gore hazirlanan koruyucularin zaman karsisindaki yipranmalarini
degerlendirmislerdir.

Tran et al. (2001); 1, 2, 3 ve 5 mm’lik EVA materyallerini kiyaslamiglar ve 5
mm’lik EVA materyalinin dislerle uyumunun ve solunuma etkisinin olumlu
oldugunu belirtmigler ve tavsiye etmislerdir.

Brionnet et al. (2001); EVA materyallerinin 4 mm olanin agza uyumunun,
solunumu enaz etkileyenin ve basing adsorbsiyonunun en iyi olan koruyucu
oldugunu 6ne stirmiislerdir.

Park et al. (1994); agiz koruyucusunda, okluzal alanda %25, labial ve lingual
yiizlerde %50 ¢cekme oldugunu bildirmislerdir. Materyalin kalinlig1 logaritmik olarak
arttiginda, diger alanlara iletilen carpisma kuvveti logaritmik olarak azalir.
Tabakalama yontemiyle hazirlanan agiz koruyucusunda, tabakalar arasinda tam
birlesme saglandigi ve yeterli kalinlik elde edilebildigi icin, ¢arpisma ile olusan
kuvveti absorbe etme yetenegi daha yiiksektir. Bu nedenle bu yontemle hazirlanan
koruyucularin daha koruyucu ve daha giivenli oldugu goriisiindedirler.

Tulunoglu ve Ozbek (2006); 1sir-1s1r tip agizlign solunumu olumsuz etkiledigi
ama korumada etkili oldugunu, doviis sporlarinda agiz dokularini travmadan
korumak ve dis kayiplarii engellemek amaciyla agiz koruyucularinin
kullanimlarinin  dis hekimleri ve spor otoriteleri tarafindan Ozendirilmesi ve
yayginlastirilmasini vurgulamiglardir.

Deyung et al. (1994); alt-iist sabit ortodontik sagitimi1 devam eden bayan sporcu
tizerinde {i¢ farkli yontem ile hazirlanan agiz koruyucularinin kullanimina iligkin bir
calisma yapmuslardir. Yapilan bu calismada sporcu, standart tip agiz koruyucusun
vestibiiler irritasyon olusturdugunu, 1sir-1sir tip agiz koruyucusunun disleri
tizerindeki braketler nedeniyle yeterli uyumu saglayamadigini, standart ve 1sir-isir tip
agizliklarin solunumu zorlastirdigini, model iizerinde hazirlanan agiz koruyucunun
ise sporcunun solunumunu kolaylastirdigi ama iki hafta igerisinde uyumunun
bozuldugunu belirtmistir. Bu nedenlerle sporcunun tercihi agiz koruyucusu

kullanmama y6niinde olmustur.
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Sonuglar maksimal egzersiz uygulanirken agiz koruyucusu takmanin maksimal
oksijen tiikketimi (MaxVO0,), dakikadaki ventilasyon (VE), dakikadaki ventilasyon
voliim miktar1 (VT), ve solunum degisimi orant (RER) iizerine 6nemli etkisinin
olmadigin1 gostermektedir. Sonug olarak tekvando sporculari, agiz koruyucularini
aerobik performans kapasitesi iizerine olumsuz etkisi olmadigini diisiinerek
kullanabilirler (Kegeci ve ark. 2005).

Caglar ve ark. (2005); Tiirkiye premier buz hokeyi liginde buz hokeyi sporuyla
ugrasanlarin dental travma ile karsilasabileceklerinin bilincinde olmadiklarini bu
nedenle koruyucu kullanimlarinin sinirlt oldugunu vurgulamistir.

Kegeci ve ark. (2005); tekvando ve hentbol ile ugrasanlarin travma riski yiiksek
spor dallarinda agiz koruyucusu kullaniminin zorunlu olmast gerektigini
vurgulamistir. Tirkiye’deki elit sporcularin agiz koruyucusu kullanim sikligini,
biling diizeyini ve performansa etkilerini incelemislerdir. Tekvando sporcularinin
%90’1 agiz koruyucularindan haberdar iken, yalmzca %20’ si dental travmadan
korunmak icin Tip I (hazir) ve Tip II (agizda sekillenen) olanlarini kullanmis ancak
rahatsizlik vermeleri nedeniyle kullanmaya devam etmediklerini belirtmislerdir. Gaz
analiz sistemi ile oksijen tiiketimini Ol¢erek yapilan aerobik performans testlerinde
ag1z koruyucularin solunuma olumsuz etkisinin olmadigini saptamislardir.

Cetinbas ve Sonmez (2006); antrenorliik yapan kisilerin agiz koruyucusu
hakkinda bilgi sahibi olduklarim1 ancak sporculart kullanmalar1 konusunda
bilgilendirmedikleri, doviis, futbol, buz hokeyi sporu yapan iiniversiteli sporcularin
karsilagsmalarda agiz koruyucusu kullanmalarima ragmen koruyucularin 6zellikleri
hakkinda yeterli bilgisine sahip olmadiklarin belirtmislerdir.

Guevera et al. (2001); koruyucunun kalinhiginin disleri ve ¢evre yumusak
dokular1 travmadan korumada 6nemli bir faktor olabilecegini belirtmektedir.

Johnsen and Winters (1991); agiz koruyucusunun, agzin sert ve yumusak
dokular1 ile uyum saglamadigi durumlarda doku reaksiyonu olusabilecegi,
konusmays1, soluk almay1 ve tiikiiriigiin yutulmasini sinirlandirabilecegi belirtilmistir.

Eroglu ve ark. (2006); sporculardaki koruyucuya bagli kayginin Tip I (hazir) ve
Tip Il (agizda sekillenen) agiz koruyuculardan kaynaklandigini, bireye o0zel
hazirlanan Tip III (bireye 6zel) koruyucularda ise kiz ve erkek sporcularin konusma

ve nefes alma, agiz kurulugu, estetik goriintii, kyoping (tekvando da bagirma),
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bulanti, agza uyum, ¢igneme egilimi ve genel memnuniyet acisindan VAS (Visual
Anolog Scale) degerlerinin kabul edilebilir (4.35-6.99 cm) veya yiiksek (7.04-9.73
cm) diizeyde oldugunu saptamislardir.

Bourdin et al. (2006); kisiye 6zel Self Adapted veya kisiye 6zel 1smarlama
(Custom-made) agizlik kullanilarak yapilan dl¢timler ile agizliksiz yapilan dlgtimler
arasinda anlamli bir fark bulunmadigini, kullanilan maxiller agizligin sporcunun

solunum parametrelerini ve performansini etkilemedigini vurgulamastir.
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6. SONUC VE ONERILER

Ulkemizde ve yurt diginda yapilan literatiirdeki g¢aligmalara bakildiginda
koruyucu agizlik kullaniminin solunum parametreleri {izerinde etkisinin olmadigy;
fakat dental travmalardan korunmada 6nemli bir role sahip oldugu vurgulanmaktadir.

Sonug¢ olarak agiz koruyucusu takmanin sporcunun hicbir ventilasyon
degerlerini 6nemli sekilde degistirmedigi goriilmektedir.

Bu aragtirmanin sonuglarinin, sporcular arasinda agizlik kullanimi ile solunum
zorlugu c¢ekecegi yonliinde olusan On yarglyr azaltmaya faydali olacagin
diisiinmekteyiz.

Ayrica koruyucu agizlik kullanimimin solunum fonksiyonlarina etkisinin
incelendigi bu c¢aligmamizin savunma sporlart iizerine yapilacak arastirmalara

yardimci olacagini iimit etmekteyiz.
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OZET

Tekvando Sporcularinda Koruyucu Agizhk Kullanominin Solunum

Fonksiyonlarina EtKkisi

Agiz koruyucular1 temas sporlarina katilan sporcular igin gerekli koruyucu
malzemenin bir pargasi olarak dikkate alimir. Bu c¢alismanin amaci tekvando
sporcularinin ventilasyon parametrelerine agiz koruyucularinin etkisini 6lgmektir.

Yaglar1 20-30 arasinda olan 16 sporcu calismaya dahil edilmistir. Sporculara
SFT laboratuarinda randomize sekilde, agizlikli ve agizliksiz olarak spirometre ile
solunum fonksiyon testleri yapildi. Elde edilen verilerin istatistiksel analizinde SPSS
programi kullanildi. Yapilan arasgtirma sonucunda agizlik kullanimi ile solunum

fonksiyonlarinda anlamli degisiklik meydana gelmedigi bulundu.

Anahtar sozciik: Agizlik, Solunum Fonksiyon Testi, Spirometre, Tekvando,
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SUMMARY

RFT (respiratory function test) effects of wearing mouthguards

Mouth protective materials known as necessary for the athletes who participate
in contact sports. Aim of this thesis is to show function of mouth protective materials
in rft (respiratory function test).

The study includes 16 athletes who between 20-30 years old. We compared
RFT results of athletes who used mouth protective materials and who didnt use by
spirometer. We statically analize results by SPSS. At the end of our study we show

that mouth protective materials didnt make any meaningful changes in RFT.

Key Words: Mouth Protective Materials, RFT (respiratory function test),

Spirometer, Teakwondo,
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