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GIRIS VE AMAC

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ilerleyici ve tam olarak geri déntisiimlii
olmayan hava akim kisitlanmast ile karakterize bir hastaliktir, Hava akim kisitlanmasi
genellikle ¢esitli gaz ve partikiillere akcigerin olusturdugu anormal inflamatuvar yanit ile
iliskilidir. Inflamasyon hava yollarini etkilerse kronik bronsit, akciger parankimini etkilerse
amfizeme yol agar (1).

KOAH tamisinda klinik ve fonksiyonel incelemeler anahtar rol oynamakta,
radyografinin tanisal degeri ise erken donemlerde sunirli olmaktadir. Hava hapsi KOAH’in en
onemli radyolojik bulgulardan biridir ve hava akim kisitlanmasini yansittige distiniilmektedir.
Bununia birlikte radyolojik goriintlileme yoOntemlerinin baglicasi olan standart akciger
radyogrami hava hapsini saptamada yeterince hassas degildir. Floroskopi ve inspiratuvar-
ekspiratuvar radyografi gibi standart dinamik degerlendirme yontemleri ise hava hapsi ve
kompansatris hiperinflasyon ayiriminda basansiz olmaktadir. Buna karsin hava hapsinin
ekspiryumda elde edilen bilgisayarh tomografi (BT) goriinttilerinde kolaylikla saptanabildigi
gosterilmistir (2-5).

Normal bireylerden solunumun degisik safhalarinda elde edilen BT goriintiilerinin
incelenmesiyle akciger voliimiindeki azalmaya akciger parankim atenuasyonundaki artisin
eslik ettigi gosterilmistir (6-8). Ekspiryumda, belirtilen atenuasyon artisini veya voliim

azalmasini gostermeyen bolgeler hava hapsi alanlar1 olarak tammlanir. Bu alanlarin varligy
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ekspiratuvar BT goriintiilerinin inspiryumda elde edilen kesitlerle karsilagtiriimast ile saptanu
(9,10). Hava hapsi tam veya kismi havayolu obstriikksiyonundan veya pulmoner
kompliyanstaki lokal anormalliklerden kaynaklanabilir. Pulmoner arter direncindeki lokal
artislar da hipoperfiizyon sonucu atenuasyon artisini engelleyebilecegi i¢in hava hapsinden
ayrilmalidir. Ekspiratuvar BT nin hava hapsine bagli mozaik atenuasyonu diger nedenlere
bagli homojen olmayan atenuasyon degisikliklerinden ayirmada yararli oldugu gosterilmistir
(11). Buzlu cam opasiteli veya vaskiiler obstriiksiyona bagli mozaik atenuasyonda hem diisiik
hem de yiiksek atenuasyonlu alanlarda orantili bir atenuasyon artisi gézlenmektedir. Hava
hapsine bagli mozaik atenuasyonda ise ekspiratuvar BT gériintiilerindeki atenuasyon farki
ekspirasyondan sonra daha da belirginlesir.

Hava yolu hastaliklarinda hava hapsinin saptanmasmin klinik nemi tam olarak
netlesmemistir. Lucidarme ve ark. (2) ekspiratuvar BT nin solunum fonksiyon testleri (SFT)
normal bulunan kronik hava yolu hastaligi semptomlu hastalart normal bireylerden
ayirabilecegini  gostermislerdir. Bagka bir deyigle, belirtilen ¢alisma hava yolu
obstriiksiyonunun ekspiratuvar BT ile SFT bozulmadan 6nce saptanabilecegini, dolayisiyla
ekspiratuvar BT nin SFT’yi tamamlayict bir tanisal inceleme oldugunu gostermektedir. Buna
karsin Park ve ark. (3) saglikli bireyler ve astimli hastalar {izerinde yaptiklar bir ¢alismada
ekspiratuvar BT nin normal bireylerle solunum fonksiyonlart normal veya hafif bozulmus
astiml1 hastalarin ayriminda yetersiz kaldigini bildirmislerdir.

Bu ¢alismadaki ilk amacinz kronik bronsit hastalarindan olusan homojen grupda
ekspiratuvar BT ile SFT arasindaki iligkiyi arastirmak, ikinci amacimiz ise KOAH’n erken
donemde saptanmasinda ekspiratuvar BT bulgularinin SFT sonuglarma ek katki saglayip

saglamayacagini saptamaktir.



GENEL BILGILER

Kronik obstruktif akciger hastaligt (KOAH) Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD) de mortalite ve morbiditenin kronik nedenleri arasinda 4. sirada yer almaktadir. Geri
kalmis ve gelismekte olan dlkelerde sorunun boyutunu goésteren yeterli veriler
bulunmamaktadir. Diinya Saghk Orgiitii (DSO) tarafindan yapilan bir ¢calismanin sonuglarina
gore KOAH 2020 yilinda tiim diinyadaki hastalik ylikii agisindan 5. sirada yer alacaktir (12).
KOAL, prevalansindaki artisa karsin gegmisle tip ¢evrelerinin ve ilag endistrisinin ilgisin
yeterince ¢ekmemistir. Ancak giinlimiizde bu hastalifin 6neminin farkina varilmasiyla, bir

¢ok tilkede tan1t ve tedavi kilavuzlan diizenlenmistir.

TANIMLAR

KOAH kronik bronsit ve amfizeme bagh olarak gelisen, tam geri dontislii olmayan ve
genellikle ilerleyici Ozellik gosteren hava akim kisitlanmas: ile karakterize bir hastaliktir.
Hava akimindaki kisitlanma zararli partikiil ve gazlara karsi akcigerin olusturdugu anormal
inflamatuvar yamtla yakmdan iligkilidir. KOAH'daki kronik hava akim kisitlanmasinin
karakteristik 6zelligi kiigiik havayolu hastaligi (obstruktif bronsit) ile parankim harabiyetinin
(amfizem) bir karigimi olmasidir. Hastalarin gogunda yukarida belirtilen iki mekanizmanin

hastadan hastaya degisen oranlarda rol oynadig diistintilmektedir.
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Kronik brongit birbirini izleyen iki yilda, bu yillarin en az ii¢ aymin ¢ogu giinlerinde
pulmoner ve kardiyak nedenlere baglanamayan ¢ksiirtik ve balgam ¢ikarma ile karakterize
klinik bir durumdur. Bu tanimlamaya uyan bazi olgularda kronik 6kstiriik ve balgam ¢ikarma
yakinmalarmin mevcudiyetine ragmen hava akim kisitlanmast bulunmaz. Bu durum basit
kronik bronsit olarak tanimlanir ve KOAH gelisimi igin risk grubuna giren hastalari tanimlar
(1.

Amfizem terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin, belirgin bir fibrozis
olmaksizin, duvar harabiyeti ile birlikte anormal kalic1 genislemesi ile karakterize patolojik

bir durumdur.

KLINIK VE LABORATUVAR OZELLIKLER

Eriskinlerde KOAH kavrami hava yollarindaki obstriiksiyonla karakterize, genellikle
asirt sigara kullammi ile ilisikili, sik karsilagilan bir kronik akciger hastalifint tanimlar.
Havayolu obstriikksiyonu ile seyreden astim, obliteratif bronsiyolit ve kistik fibrozis gibi
jeneralize patolojilerle bronsektazi gibi lokalize patolojiler bu tanimin diginda tutulur. KOAH

akciger kanseri, astum veya tiberkiilozla birlikte bulunabilir.

Semptomlar

KOAH’da semptomlar, astimin ataklar seklinde ortaya ¢ikan ve degiskenlik gosteren
semptomlarin aksine yillar boyunca yavas bir ilerleme gosterir. Bu nedenle hasta doktora
basvurdugunda, akciger voliimiiniin énemli bir boliimii kaybedilmis ve zorlu ekspiratuvar
voliimiin 1. sn’deki miktar1 (FEV1), beklenen degerin genellikle %50'sinin altina inmigtir.
Hastalarda genellikle 25 paket yilini agan agir bir sigara 6ykiisii vardir.

Temel semptomlar oksiiriik, balgam ve nefes darligidir. Oksiiriik ve balgam genellikle
yillardan beri devam eder ve ¢ogu zaman kis aylarinda daha da artar. Oksiiriik onceleri
uykudan uyaninca baglarken zamanla giin boyunca devamhilik kazamir. Balgam genellikle
mukoid yapidadir ama alevlenme donemlerinde irinlenir. Miktar1 ise g¢ok fazla degildir ve
genelikle giinde bir fincan1 agmaz. Nefes darligi sinsi bir sekilde ve 6nceleri eforla baslar, efor
kapasitesi giderek azalir. Daha sonra istirahat halinde de olmaya baslar. Oksiiriik ve balgam

daha ¢ok 'blue bloater' tipi, nefes darligi ise 'pink puffer' tipi KOAH'ta dikkat ¢ekicidir.

Fizik Bulgular
Fizik bulgular KOAH'In siddetine gore degisiklik gosterir. Fizik bulgular genellikle
FEV1<%50 oldugu zaman ortaya ¢ikar (Tablo I). Hafif olgularda fizik bulgu saptanmayabilir.
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Tablo I: Kronik obstruktif akciger hastaliginm fizik bulgular

KOAH’1n Genel Fizik Bulgulari ‘Blue Bloater’ tipi KOAH
Figt gogiis (hiperinflasyon) Istirahat veya hafif efor sirasinda siyanoz
Venoz dolgunluk Ayak bileginde ddem '
Yardimci solunum kaslarinin kullaniimasi Akciger bazallerindeki raller
Inspirasyonda kostal ¢ekilme Ikinci kalp sesinde siddetlenme
Solunum seslerinin azalmasi ‘Pink Puffer’ tipi KOAH
Kalp seslerinin derinden gelmesi Ekspirasyon sirasinda dudaklarin biiziilmesi
Ekspirasyonda uzama Ince viicut yapisi
Karacigerin agag itilmesi One egilerek soluma egilimi

Solunum Fonksiyon Testleri

KOAH olgularinda brons duvari, akciger parankimi ve solunum mekanigi belirgin
sekilde etkilenir. Belirtilen patolojileri ortaya koyan SFT KOAH'In tanisinda, siddetinin
belirlenmesinde ve seyrinin izlenmesinde kullantlir. Semptomliar ve fizik belirtiler hastaligin
siddetinin degerlendirilmesinde yetersiz kaldifi i¢in nesnel degerlendirmeye olanak veren
SFT mutlaka yapilmalidir. KOAH n temel 6zelligi biiyiik 6l¢iide geri doniisiimsiiz kronik
hava akim kisitlanmasidir. Bu kisitlanma 6zellikle kiigiik havayollarinda kendini gosterir.
KOAH’da, kiigiik hava yollarinda olusan eclastik doku kaybina bagli olarak bu yollarin
ekspirasyon sirasinda erken kapanmasi, ekspirasyon havasimin akcigerlerde hapsine ve bunun
sonucunda istirahat sirasindaki akciger voliimiiniin, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve
rezidiiel voliimiin (RV) artmasina neden olur. Amfizem ise ayrica total akciger kapasitesini
(TLC) arttirabilir ve gaz aligveriginin yapildig1 alveol yiizey oramm azaltabilir. KOAH
olgularinda akeiger fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan degisik SFT parametreleri

vardir (Sekil 1).
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TLC A N
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FRC
RV RV

Sekil 1: Statik akciger voliimleri ve spirogram (TLC: Total Akciger Kapasitesi; VC: Vital Kapasite;
RV: Rezidiiel Voliim; IC: Inspiratuvar Kapasite; FRC: Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite; IRV:

Inspiratuvar Rezerv Voliim; TV: Tidal Voliim; ERV: Ekspiratuvar Rezerv Voliim).

Spirometri

Havayollarindaki obstrikksiyonun en basit ve en faydah olgiitiinii “hastadan
akcigerlerini havayla iyice doldurduktan sonra zorlu ekspirasyon yapmasi” isteyerek elde
edilen spirogram olusturur. Spirogramlar volim-zaman (Sekil 2) ya da akim-voltiim (Sekil 3)

iliskisine goére ¢izdirilebilir.
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KOAH spirogramda asagidaki degisikliklere yol agar:

FEV1 her zaman azalmistir ve bu azalma hastalik ilerledik¢e belirginlesir. FEV
KOAH’in derecesinin ve ilerlemesinin degerlendirilmesinde en kullanigh olan parametredir.
FEVT’in yillik azalma hizinin belirlenebilmesi igin en az {i¢ yil boyunca her yil élgiilmesi
gerekir. Bu azalmanin yilda 50 ml'yi asmasi azalmanin hizlandigim diistindiiriir.

Zorlu vital kapasite (FVC) hastaligin basinda normaldir, fakat hastalik ilerledikge
azalir.

Yavag vital kapasite (SVC) hava yollarmin dinamik kompresyonu tarafindan
siirlanmadigindan daha dogru sonug verir.

FEV1/FVC orami FEV1’deki azalmanin ger¢ek nedeninin obstriiksiyon oldugunu
gosteren en iyi kriterdir. FEV1/FVC oranm1 KOAH’da her zaman i¢in eriskinlerdeki normal
deger olan %70'in altindadir ve hastalik ilerledikge daha da azalir. Ancak bu oran hastalik
ilerledikce FVC'de azalacagi ig¢in hastalifin siddetini yansitmada yetersiz kalabilir.
FEV1/FVC orani hastalifin izlenmesinde FEV 1 ile birlikte kullanildiginda taydalidir.

Ekspiryum ortast akim hizi (FEF25-75) 6ncelikle kiigiik hava yollarinin fonksiyonunu
yansittigindan KOAH hastalarinda belirgin sekilde azalmistir. (13) Bu parametre FEV1'e
kiyasla daha degisken oldugundan hastaligin rutin izlenmesinde FEV1 kadar faydali degildir.

Ekspirasyondaki zirve akim hizt (PEF) biiyiik havayollarinin fonksiyonunu yansitarak
akciger fonksiyonu hakkinda yaklasik bir fikir verir. PEF efora bagimli bir testtir. Hastaligin
siddet derecesi ile kabaca orantih olarak azalir. Bu parametre KOAH tanisinda astim tanisinda

oldugu kadar faydali degildir ve normal bulunmast KOAH olasiligini ekarte etmez.

Bronkodilatorlere Cevap (Reversibilite Testi)
KOAH'l1 olgularda spirometri Oncesi bronkodilatér inhalasyonunun solunum
fonksiyonlari iizerine etkisi genellikle ¢ok azdir. KOAH’I1 hastalarda FEV1 degeri astimh

hastalardan farkli olarak ya hi¢ diizelmez ya da %12 veya 200 ml'den daha az artar.

Statik Akciger Voliimleri

Vital kapasite ve alt volimleri basit bir spirometri aracihigiyla 6lgiilebilir. Buna
karsilik total akciger kapasitesi ve alt voliimleri viicut pletismografisi veya helyum diliisyon
ve nitrojen yikama gibi gaz dilisyon ydntemleriyle olgtiliir. (14). Hastalik siddetliyse, tani
konusunda herhangi bir siiphe varsa veya amfizemin siddet derecesinin bilinmesi dnemliyse
(6rnegin volilm azaltma operasyonu veya akciger nakli diisiiniiliiyorsa) bu ileri incelemeler

gerekebilir.



Total akciger kapasitesi (TLC), 6zellikle amfizemin hakim oldugu olgularda belirgin
olarak artabilir.

Rezidiiel voliim (RV), akcigerdeki hava hapsi nedeniyle artmistir: RV/TLC orant
%40'in tizerindedir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ise rezidiiel voliime benzer sekilde artmakla

birlikte onun kadar giivenilir bir parametre degildir.

Havayolu Direnci (Raw)
Hava yolu direnci (Raw), biiyiik ve orta biiyiikliikteki hava yollarinin direncini
yansitir. Bu parametre KOAIl'da gencllikle artar. Spesifik hava yolu kondiktans: (sCaw) ise

genellikle azalmistir.

Diffiizyon Kapasitesi

Amfizemin 6n planda oldugu durumlarda alveol duvar harabiyeti nedeniyle gaz
aligverisinin yapildig1 yiizey alami azalir. Tipik olarak karbon monoksit diffiizyon kapasitesi
(DLCO) hem mutlak deger olarak hem de artmis alveol vollimiine goére diizeltildiginde
(Transfer katsayisi, DLCO/VA) diiser. Diflizyon kapasitesi kronik bronsitin hakim oldugu

durumlarda genellikle korunmustur.

Solunum Kas Fonksiyonlan
Maksimal inspiratuvar basing (MIP) hiperinflasyon nedeniyle artmistir. Maksimal
ekspiratuvar basing (MEP) ise hastaligin ileri donemlerine kadar normal seyreder. Alevlenme

doneminde, solunum kaslarininin yoruldugu durumlarda her iki basing da diiser.

Efor Testi

Bu test hastamn efor simrlama derecesini nesnel olarak saptamak igin uygulanir.
Fizyolojik bozuklugun kaynagi ve siddetini degisik parametreleri o6lgerek saptamak
miimkiindiir. KOAH'l' hastalarda efor sirasinda genellikle maksimal oksijen alma miktari,
solunum rezervi ve oksijen satiirasyonu diiserken dakika ventilasyonu artar. Kalp atim sayisi

ise kalp sorunu olmadigi siirece normaldir.

Arteryel Kan Gazlari
Ilerlemis olgularda hipoksemi gelisir. Hipokseminin nedeni ventilasyon/perfiizyon

dengesizligidir. Hipoksemi tek basina (Tip 1 solunum yetmezligi, ‘pink puffer’ tip
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KOAH'lilarda) veya hiperkapni ile birlikte olabilir (Tip II solunum yetmezligi, ‘blue bloater’
tip KOAH'lllarda). Arter kan gazi analizi daha ¢ok akut alevlenme ddénemlerinde solunum
yetmezligini saptamak i¢in kullanilir, Nabiz oksimetrisi ile bulunan oksijen saturasyonu

<%92 ise, CO; diizeyini 6grenmek i¢in arteryel kan gazi incelemesi 6nerilir.

Kan Testleri

Polistemi (hemotokritin kadinlarda >%47, erkeklerde ise >%52 olmasi) kronik
hipoksemiyi gosterir. Bu durum daha ¢ok 'blue bloater' tip KOAH'ilarda gozlenir. Polistemik
hastalar flebotomi ve vendz tromboemboli proflaksisi yoniinden degerlendirilmelidir.

Kirkbes yasindan kigiik ve yaygin amf{izemli olgularda isc a- 1 antitripsin diizeylerinin
Olciilmesi gereklidir. Bununla birlikte -1 antitripsin eksikligi KOAH olgularinin yalnizca

%1'inden daha kii¢tik bir boliimiinden sorumludur.

Balgam Incelemesi
Balgamin sitolojik incelemesinde astimda goriilen eozinofil baskinhigindan farkls
olarak nétrofil baskmligt vardir. Bakteriyel alevlenmelerde etkenin saptanmast igin Gram

boyama ve kiiltlir antibiyogram uygulanabilir.

Elektrokardiyografi (EKG)
KOAH’da EKG’nin duyarliligt yetersiz olmakla birlikte sag ventrikiil hipertrofisi
bulgulari saptanabilir. Bununla birlikte EKG eslik eden iskemik kalp hastaliklarinin ve

aritmilerin saptanmasinda yararlt olur.

Akciger Radyografisi

Akciger radyogramlari hafif olgularda genellikle normaldir. Hastalik ilerledikge
hiperinflasyon sonucu akciger vollimi artar. Bu durum kot aralarmin genislemesine,
diyafragmalarin asagi dogru itilip diizlesmesine ve lateral grafilerde retrosternal hava
boslugunun geniglemesine yol agar. Kor pulmonale gelisirse pulmoner arter golgeleri
belirginlesir ve kalp biiytir. Amfizem gelisirse kalp golgesi kii¢iiltir ve damla kalp gortinimii

olusur.

Akciger Parankiminin Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografisi
Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarlt tomografi (YRBT) akciger hastaliklariin
arastirimasinda onemli bir rol oynamaktadir. TTer ne kadar akciger radyografisi pulmoner
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siireglerin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde standart olma 6zelligini korumaktaysa
da, YRBT radyogramlarin ana sinirlayict faktorlerinden en dnemlisinin {istesinden gelir. Bu
sinirlayict faktér radyogramlarin izdistimsel yapisindan kaynaklanan ortiismedir. YRBT
toraksin Ortiislimsiiz ve detayl kesitsel goriintiilerini sunar. 1990’I1 yillarda gergeklestirilen
arastirma ¢alismalart  YRBT nin yorumlanmasinin  ve klinik kullaniminin - temellerini

olusturmustur.

Teknik noktalar:

YRBT kiictik piksellerle rekonstriikte edilmis 1-2 mm. kalinliktaki BT kesitlerinin bir
araya getirilmesinden olusur. Yiiksek uzaysal ¢oziintirlik 512x512 gériintii matriksi i¢in 15-
30 cm. arasinda degisen gOriintii alanimun kullanilmasi ile elde edilir. Baylelikle 300-600
mikron arasinda degisen piksel boyutlarina ulagilir. Goriintii alant en yiiksek detaya ulagmak
icin her akcigeri ayr1 olarak rekonstriikte edecek sekilde ayarlanmalidir (15). Klinik
uygulamalarda her iki akciger alaninin tek bir goriintiide rekonstriiksiyonu yeterli olmaktadir.
Ayrica akciger parankimine 6zgii kiigiik boyutlu yapilar nedeniyle yiiksek kontrastli yapilar
gostermek tizere tasarlanmis uygun yiiksek ¢oziintirlikli rekonstritksiyon algoritmalari
kullanilmaktadir (16). Bu algoritmalar giiniimiizde tiim BT cihazlarinda standart olarak
sunulmakta, boylelikle  YRBT  incelemeleri her  merkezde  rutin  olarak
gerceklestirilebilmektedir.

Ince kollime edilmis kesitlerde goriintiiniin sinyal giiriiltii oran1 dedektorlere erisen
fotonlarin azalmast nedeniyle bozulur. YRBT’de optimum goriintii  kalitesinin elde
edilebilmesi i¢in radyasyon ekspojiir seviyesinin konvansiyonel BT ¢aligmalarinda kullanilan
ekspojiir degerlerinin tstiine ¢ikartilmasi sarttir. Bununla birlikte kabul edilebilir goriintiiler
akcigerlerin diisiik X-isin1 absorbsiyonu nedeniyle diger viicut kisstmlarina gore daha digsiik
ekspojiir seviyelerinde elde edilebilir (17). Yine de pratikte tiim akcigerin ince kesitlerle
taranmasi uygun olmaz. Genel olarak kullanilan yontem Once tim akcigeri 8-10 mm.
kalinliktaki konvansiyonel kesitlerle taramak, daha sonra siipheli alanlar1 daha az sayida ince
kesitlerle incelemektir. Alternatif bir yontem, baslangigta diffiiz bir stiregten stiphelenilmesi
durumunda, her 10-20 mm’de bir ince kesitlerin elde edilmesidir.

Uygun pencereleme ayarlart diffiiz patolojilerinin dogrulukla gosterilmesinde klinik
dneme sahiptir. Pencere seviyesi incelenen yapinin ve gevresindeki dokunun BT degerinin
ortasinda olacak sekilde ayarlanmalidir. Ornegin yaklasik —800 Hounsfield iinitesi (HU)
degere sahip havalanan akciger dokusu iginde 50 HU olarak ol¢lilen bir damar en 1y1 -375 HU

pencere seviyesinde (WL) ortaya konur. Daha diisiik pencere seviyesinin kullanilmasi yapilari
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oldugundan biliytik gosterir. Bu belirgin  biiylitme etkisi 6zellikle kii¢lik yapilarin
degerlendirilmesinde yanlis sonuglara yol agar. Pencere genigligi (WW) goriintiideki tiim
dokulart icine alacak sekilde segilir. Genellikle 1400-2000 HU pencere genisligi akciger
parankimi igin uygun olur. Parsiyel voliim etkileri nedeniyle kiigiik yapilarin dansitesi kesit
kalinlig1 ve yapilarin boyu ile degismekte olup, pencere seviyesinin se¢ilmesinde bu faktor de

g6z Oniine alinmalidir.

Hasta etkenleri:

Akciger parankiminin  YRBT incelemesi, rutin kullamimda vaskiiler yapilarin
ayrismasini saglamak ve yer ¢ekimine baglt sivi birikimi ile atelekteziden kag¢inmak igin tam
inspirasyonda gerceklestirilir. Bu tlir dansiteler supin pozisyonda siklikla alt ya da {ist loblarin
posterior kesimlerinde izlenir. Tam inspirasyonda tekrar tarama bu dansitelerin ¢ogunun
temizlendigini gosterecektir. Alternatif olarak ayni alanin pron pozisyonda taranmasi ayni
ihtiyaca cevap verir.

YRBT’deki diger bir faktor akcigere basan osteofitler ve kitleler gibi yapilarin
komsulugunda izlenen yiiksek akciger dansiteleridir. Bu tiir dansiteler genellikle dogrudan
basing etkisine bagl olup, gergek patolojilere karsilik gelmez. YRBT ile incelenen diffiiz

akciger hastahiklariin degerlendirilmesinde kontrast kullanimina ender olarak gerek duyulur.

Temel YRBT bulgulari:

Akciger hastaliklarinin temel YRBT bulgulariin anlagiimast bu teknigin potansiyel
klinik uygulamalarimin gergeklestirilmesi igin gereklidir. Sisirilmis akciger Srnekleri ile
yapilan korelasyonlar akcigerin temel lobar anatomisinin YRBT ile tanumlanabilecegini
gostermektedir (18). In vitro kosullarda YRBT ile 100-200 mikron boyutundaki yapilarin
gosterilebilmesi miimkiindiir. In vitro kosullarda ise belirtilen yapilarm YRBT ile

gisterilebilmesi 300 mikrondan daha biiyiik olmalarina baglidir.

Akcigerin YRBT deki normal goriintimii:

In vitro kosullarda 300 mikronluk ¢oztintirlik limiti igerisinde sadece belirli normal
yapilar goriintiilenebilir. Anatomik agidan bronglar 23 ve pulmoner arterler 28 kez dallanir.
Brong duvar kalinh@ 300 mikrondan daha kalin oldugunda gériintiilenebilecegi igin YRBT
goriintiileri 1,5 mm’lik brons ¢apina karsilik gelen 8. brons dallanmasi ile sinirhdir. Sonug
olarak normal bronglar hilus ve visseral plevral yiizey arasinda orta hatta yerlesmis bulunan

izafi bir ¢izginin 6tesinde izlenemez. Diger taraftan damarlar liimenlerini ve duvarlarint igeren
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toplam kesitleri 300 mikrondan daha biiyiik oldugunda izlenebilir. Bu nedenle pulmoner
arterler visseral plevral yiizeyden 5-10 mm uzakta izlenebilir (Resim 1). Bu mesafede

sentrilobiiler arteriollere karsilik gelen 16. dallanma bulunmaktadir.

Resim 1: Normal bir bireye ait akciger
YRBT  kesiti. Pulmoner arterler
(okbaslart) visseral plevral yiizeyden 5-

10 mm uzakta sonlaniyor

(Radyodiagnostik AD arsivinden).

Damarlar sekonder lobiil seviyesine kadar izlenebildigi ve arterler sekonder lobiilierin
santralinde goriintiilendigi i¢in YRBT kesitlerinin analiz edilmesinde kullanilan en iyi
anatomik gergeve arteryel agagtir. Akcigier periferinde bazen izlenen az sayida sekonder
interlobiiler septa diginda bir ¢ok septal yapt normalde saptanamaz. Bu nedenle normal

akciger parankimi temelde ¢oziintirlitk 6tesi olup higbir 6zellik gostermez.

YRBT bulgularin fizyopatolojik temeli:

Parankimal akciger hastalarinin YRBT bulgulan kafa karistiricr olabilir. Mantiksal bir
temele sahip olunmadiginda gorintiilerin yorumlanmast zor olabilir. Akcigerin patolojik
etkenlere yaniti etyolojiden bagimsiz olmak Uzere benzer oOzellikler géstermektedir. Bu
nedenle temel YRBT bulgulart birgok hastalik siirecinde ortak 6zellikler tagir. Her ne kadar
bu bulgular akciger cevabinin genel dogasi geregi nonspesifik olsalar da, bulgularin dagilim
ve zamansal gelisimi tamisal amaglar igin karakteristik ozellikler tasir. Hasarlanmaya
akcigerin verdigi yanit ile iligkili olaylarin ve bu olaylarin YRBT bulgularina etkisinin

anlagilmasi bulgularin yorumlanmasini kolaylastiracaktir.
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YRBT’nin klinik kullanmu:

YRBT ile gegmis 20 senedeki deneyim bu teknigin uygun klinik endikasyonlarinin
saptanmastni saglamistir. YRBT klinik bulgular ve akciger radyogramu arasmnda tutarsizlik
bulunan her durumda kullamilmalidir. Teknige olan aginaligin ve teknige ulasilabilirligin
artmast ile YRBT daha ileri klinik uygulamalarda kullantlacaktir. Gelecekte bilgisayar
kontrollii gériintli analizi akciger hasarimin sayisallagtirilmasinda biiyiik 6nem tagiyacaktir.
Biitiin bu sayilanlara ragmen YRBT nin yararliligi gelecekte de diftiiz akciger hastaliklarinda

tedavi segeneklerinin varligi ya da yoklugu ile sinirlanacaktir.

Ekspiratuvar YRBT nin kullanimi:

Yakin ge¢miste, ekspirasyon sirasinda elde edilen YRBT kesitleri hava yolu patolojisi
ile iligkili hastalifi ya da solunum fonksiyon testlerinde obstruksiyon bulgusu bulunan
bireylerde hava hapsinin gosterilmesinde kullanilmigstir. Ekspiratuvar YRBT nin kullanimi
amfizemde (19), astimda, Swyer-James sendromunda (20,21), histiyositozis X ve tiiberoz
skleroz ile iliskili kistik akciger hastaliklarinda (22) ve biiylik ya da kiigiik hava yolu
obstriiksiyonu nedenli degisik hastaliklarda (23,24) gosterilmistir. Normal bireylerde, birgok
akciger alaninda, akciger parankimi ekspirasyon sirasinda tiniform atenuasyon artis1 gdsterir
(6-8,25,26). Hava hapsi varliginda ise akciger parankimi ekspirasyonda liisent dzelligini korur
ve voliimii ¢ok az degisiklik gosterir. Ekspiratuvar gériintillerde normal ve obstriikte akciger
bolgeleri arasindaki gozlenebilir atenuasyon farkliliklari standart pencere degerleri
kullanilarak izlenebilir. Normal akciger bolgeleri ve hava hapsi gdsteren bolgeler arasindaki

atenuasyon farkliliklart stklikla 100 HU dan buytikttir.

Obstruktif akciger hastaliklarinda, hava yolu hastaliklarinda veya amfizemde
ekspirasyon sonrasi nefes tutarken elde edilen goriintiiler inspiratuvar YRBT kesitlerinde
morfolojik anormallikler izlenemezken hava hapsinin varligint ortaya koyabilir. Ekspiratuvar
YRBT c¢ekilirken hasta 6nce nefesini kuvvetle vermesi ve ¢ekim yapilirken nefes almamasi
konusunda egitilir. Bu manevra kesitler elde edilmeden dnce, yetetli ekspirasyon seviyesinin

elde edilmesi amaciyla ¢ahsilir.

Eger hasta uyuncu saglanabilirse ekspiratuvar YRBT nin ¢ekimi sirasinda akciger
vollimii dlgmek ya da kontrol etmek gerekli degildir. Bununla birlikte bazi aragtirmacilar

caligmalarinda spirometre ile kontrol edilen BT kesitlerini kullanmiglardir (27,28). Belirtilen

15



yontemin avantaji degisik akciger voliim degerlerindeki kesitlerin elde edilebilmesidir. Diger
bir yontem dinamik ultrafast YRBT kullanilarak akcigerin tlim inspirasyon-ekspirasyon
siklusunda 100 msn arabiklarla gortntiilerinin elde edilmesidir (22,29). Boylelikle hava

hapsinden kaynaklanan dinamik anormalliklerin ggsterilebilmesi miimkiin olur.

Normal ekspiratuvar YRBT:

Degisik calismalarda ekpirasyon sirasinda akciger voliimiindeki azalmaya akciger

. parankiminin BT atenuasyonundaki artigin eslik ettigi gosterilmistir. Bu degisiklik YRBT de
| akciger opasitesindeki artis olarak tannabilir (7,8,26,30,31). Robinson ve Kreel (7)
spirometrik olarak belirlenmis akciger voliimii ve akcigerin YRBT atenuasyonu arasinda, tiim
akcier ve bireysel olarak degerlendirildiklerinde anterior, orta ve posterior zonlar igin
anlamli ters korelasyon saptamuglardir. Yetigkinlerde ve g¢ocuklarda yapilmis diger
¢alismalarda (25,26,30,31), akciger atenuasyonunun ekspirasyon sirasinda arastirilan akciger
kesimine bagli olarak 150 ila 300 HU arttig1 bulunmustur. Bir bagka galismada ekspirasyonda
akciger atenuasyonunun her olguda artis gosterdigi, ortalama 200 HU olan bu artisin
olgularda 84 ila 372 HU arasinda degistigi saptanmustir (6).

Bazi normal olgularda, ekspiratuvar kesitlerde fokal liisent alanlar gézlenebilir; bu
bolgelerde akciger atenuasyonunda normalde izlenen artis olasilikla fokal hava hapsi
nedeniyle gozlenmez. Bu goriiniim en tipik olarak alt [oblarin stiperior segmentlerinde, orta
lob anterior kesiminde veya lingulada karsimiza ¢ikar ve akciger voliimiiniin kiigiik bir kesimi
ile sinirlidir (6) (Resim 2).

Ekspirasyon sirasindaki akciger atenuasyonunda meydana gelen degisiklikler,
akcigerin kesitsel alanindaki degisiklikliklerle iligkilidir. Basitge sOylenirse ekspirasyon
sirasinda akciger kesitsel alani azalirken atenuasyon artar. Yapilan ¢alismalarda akciger alt
zonlarinda belirli bir alan degisimine karg! gelen atenuasyon artigini ¢ok daha belirgin oldugu
bulunmustur. Bu bulgu diyafragmatik elevasyonun bazal akciger {izerinde yarattif
atenuasyon etkisinin ¢ok daha biiyiik olmasina baghdir. Ekspiratuvar YRBT’de izlenen
normal morfolojik degisimler posterior trakeal membranin anteriora yaylanmasina bagh
trakeal ¢ap azalmasmi (23) ve brons caplarindaki kiigiik disiisleri de igerir. Pulmoner

damarlar ekspirasyon sirasinda bazen artmis kalibrasyonda izlenebilir.
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A B
Resim 2: Normal bir bireye ait inspiratuvar (A) ve ekspiratuvar (B) akciger YRBT Kkesitleri. Alt lob

stiperior ve linguler segmentlerde hava hapsini taklit eden normal fokal liisensiler (okbaslart) izleniyor

(Olgu 14: N.V. 55 Y / K)

Yukarida belirtildigi iizere akciger atenuasyonu dependan akcigerde nondependan
akcigere gore daha fazladir. Supin hastalarda anterior ve posterior akciger alanlari arasinda
atenuasyon farkliliklari saptanmis olup, degerler 50 ila 100 HU arasinda degismektedir. Bu
sonuglar akciger atenuasyonunda anteriordan posteriora gidildik¢e artan akciger atenuasyon
gradyentinin  belirginlesmesine baghdir. inspirasyon ve ekspirasyondaki atenuasyon
gradyentlerinin 6lgiimleri akciger hastaliklariin saptanmasindaki etkinlikleri aragtirilmus,

bununla birlikte belirtilen teknik klinik bir 6nem kazanmamustir (8,30).

Ekspiratuvar BT nin hava yolu hastaliklarinin saptanmasinda kullanimu:

Uzamis tam ekspirasyonda elde edilen BT degisik hava yolu patolojileri olan
hastalarda hava hapsinin gdsterilmesinde kullamilmigtir  (6,19-21). Hava hapsinin
saptanmasinda dinamik ekspiratuvar BT den de yararlanilmigtir (29,22,32).

Normal olgularda, ekspirasyon sirasinda akciger atenuasyonu anlamli olarak
artmaktadir. Hava yolu obstriiksiyonu ve hava hapsinin varliginda, akciger ekspirasyonda
liisent olarak kalir ve kesitsel olarak ¢ok az bir degisim gosterir. Hava yolu obstriiksiyonu
olan bazi hastalarda ekspiratuvar BT inspiratuvar BT de izlenen morfolojik veya akciger
atenuasyon anormalliklerinin yoklugunda hava hapsini gosterebilir (33).

Ekspiratuvar YRBT’de hava hapsinin saptanmasi, anormallik yamasal dagilim
gosterdiginde ve normal akciger alanlar anormal lisent akciger alanlari ile kontrast

olusturdugunda daha kolay olur (33). Ekspirasyonda liisent olarak kalan hava hapsi alanlari,
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yamasal ve nonanatomik olabilecegi gibi, bireysel sekonder pulmoner lobiillere, segmentlere,
loblara veya tim akcigere yayinus olabilir. Akciger atenuasyonundaki ekspiratuvar
inhomojeniteler diffiiz anormallik gosteren havayolu ya da amfizem hastalarinda ¢iplak gozle
goriilmemekle birlikte, hava hapsi ekspirasyondaki akciger atenuasyon artisinin dlgtilmesiyle
saptanabilir (22,24).

Hava yolu obstriiksiyonu ve yamasal hava hapsi olan hastalarda, ekspirasyonda gorece
liisent olan akciger alanlar1 50 HU’dan daha az atenuasyon artigi gosterir. Bu alanlar bazen
paradoksal atenuasyon diislisii de gosterebilirler. Normal akciger alanlart ise genelde 150 HU
yva da daha fazla bir atenuasyon artist gosterir. Her ne kadar normal-anormal ayriminin
yapilmasina imkan verecek spesifik bir post-ckspiratuvar atenuasyon artigt  degeri
saptanamamis olsa da, son ¢aligmalarda obstruktif hastaligi olan tiim olgularda artis degerinin
<100 HU oldugu gésterilmistir (6). Bu bulgu normal olgularda ¢ok ender olarak
izlenebilmektedir.

Ekspiratuvar BT kullamilarak degerlendirilen obstruktif akciger hastalarindan olusan
bir seride, kesitlerde 6l¢iilen hava hapsi yayginlig: obstriiksiyonun pulmoner fonksiyon testi
dlgtimleriyle yakin korelasyon gostermistir. Hava hapsi ile yakin korelasyon gosteren dlgitler
FEV1 ve FVC’dir. Bazi hastalarda, belirgin PFT anormalliklerinin yoklugunda da anlamli
hava hapsi bulgulari bulunabilmektedir (22).

Hava hapsi olan hastalarda, kollaps veya biiylik ya da kii¢iik bronslarin obstriiksiyonu
da nadir olmakla birlikte izlenebilmektedir (Resim 3). Hava hapsi olan akciger alani
ekspirasyonda cevre parankime gore ¢ok az alan degisikligi goOsterir, bununla birlikte
belirtilen bulgu olduk¢a 6zneldir.

Ekspiratuvar kesitlerde gozlenebilen ve hava hapsi goriinimiinii taklit eden
nonhomojen atenuasyon alanlar1 fibrotik akciger hastaliklarinda ve restriktif akciger
fizyolojisinde de izlenebilmektedir. Her ne kadar bu bulgu peribronsial fibrozisin yol agtig
hava yolu obstruksiyonunu yansitabilse de, daha ¢ok yamasal akciger fibrozisine bagh
bolgesel akciger kompliyans degisikliklerinden kaynaklanmaktadir. Birbirine komsu alveoler,
lobiiler ya da segmenter akciger tinitelerinden olusan tinitelerin fonksiyonlarimn birbirleriyle
etkilesim igerisinde olduklar1 akilda 1utulmahd1r. Bu nedenle akcigerinin herhangi bir
alanindaki hareket ve ventilasyon o alani g¢evreleyen akciger parankimindeki hareket ve
ventilasyondan etkilenmektedir (34). Yamasal akciger fibrozisi olan hastalarda, ekspirasyonda
fibrotik alanlarda meydana gelen hizli lokal akciger voliimiindeki diisiis, ¢evresel normal ve
daha kompliant akciger voliimiintin korunmas: etkisini olusturabilir. Bu sekilde etkilenen

normal akciger alanlari ekspirasyon sirasinda gorece liisent olarak izlenecektir.
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Resim 3: Inspiratuvar (A) ve ekspiratuvar (B) akciger

YRBT kesitleri. Sag iist lob posterior segmentte segment
bronsunu obstriikte kitlenin (asteriks) yol agtig1 hava hapsi

alant (okbaslart) izleniyor.
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AYIRICI TANI
Kronik astim, konjestif kalp yetmezligi, bronsektazi ve bronsiolitis obliterans
KOAH’in ayirici tamisinda 6n planda diigliniilmesi gereken hastaliklardir. Bu hastaliklarin

bazi 6zellikleri Tablo II'de gosterilmistir.

Tablo II: KOAH ile ayirici tanida diisiiniilmesi gereken hastaliklar ve bazi 6zellikleri

Kronik Astim Bronsektazi
e Degisken semptomlar e Bol, piiriilan balgam
e Geng yaslarda baglar e Tekrarlayan hemoptizi
e Sigara igmeyenlerde goriiliir e Lokalize kaba raller
e Reversibl hava yolu obstriiksiyonu e YRBT’de tamisal ‘tagl yliziik gériiniimii”
Konjestif kalp yetmezligi Obliteratif bronsiolit
e Paroksismal noktiirnal dispne e Geng ve sigara igmeyenlerde
e Akciger bazallerinde raller e Transplantasyon, duman maruziyeti vb.
e Kardiyomegali ve akciger 6demi e [kspiratuvar BT'de hipodens bolgeler
e Spirometride obstriiksiyon yok e Ihizliilerleyici dispne
DOGAL SEYIR

KOAH'in dogal seyri hastadan hastaya degiskenlik gosterir. Ozellikle zararli etkenlere
maruziyetin devam etmesi durumununda genellikle ilerleyici seyir izler. Maruziyetin
sonlandirilmast durumunda bile solunum fonksiyonlarinda yasa bagli normal azalma
stirecektir. Bununla birlikte zararlt ajanlarin sonlandiriimasi 6nemli derecede hava akim
kisitlanmast olustuktan sonra bile hastaligin ilerlemesini yavaslatabilir, durdurabilir hatta

fonksiyonel bazi diizelmelere yol agabilir.

KOAH'IN SIDDETINE GORE SINIFLANDIRMASI
KOAH’in siddetine gore siniflandirtlmast spirometri ile olgililen hava akim

kisitlanmasina gore yapilir. KOAH 1n hasta iizerinde olusturdugu olumsuz etki sadece hava
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akim kisitlanmasimin derecesi ile degil, semptomlarin siddeti (6zellikle nefes darhif ve
egzersiz kapasitesinde azalma) ve hastaligin komplikasyonlan ile de iligkilidir. Bununla
birlikte hava akim kisitlanma derecesi ile semptom varhigi ve siddeti arasinda ¢ok yakin bir
iligki bulunmaktadir. Bu nedenle hava akim kisitlanmasi kullanilarak yapilan siniflandirma
sistemi hastalarin tedavi ve takiplerinde pratik bir yaklagim saglamaktadir.

KOAHM’in karakteristik semptomlari 6kstiriik, balgam ¢ikarma ve efor dispnesidir. Bu
semptomlarla bagvuran hastalarda mutlaka KOAH gelisecektir denemese de, varliklari
cogunlukla yillar iginde hava akim kisitlanmasi geliseceginin habercisidir. Oksiiriik, balgam
cikarma ve efor dispnesi bulunan hastalar KOAH ag¢isindan riskli olarak kabul edilirler.
KOAH ig¢in Global Yaklasim (GOLD) ¢alisma grubu (1) KOAH’t agirlik derecesine gore

agagidaki gibi siniflandirmistir:

Evre 0: Risk altinda - Kronik oksiiriik ve balgam ¢ikarma yakinmalar vardir.
Spirometri ile ¢lgiilen solunum fonksiyonlar: bozulmamistir.

Evre I: Hafif KOAH - Hava akim kisitlanmasi ile karakterizedir (FEV1/FVC<%70,
FEV1>%80). Kronik ksiiriik ve balgam yakinmalar1 her zaman olmamakla birlikte genellikle
vardir. Bu doénemde semptomlar hafif olabilecegi, hatta olmayabilecegi gbéz Oniinde
bulundurulursa 6zellikle sigara igme Oykiisti olan hastalarda spirometri yapilmasi ve bu
hastalarin takibi son derece onemlidir.

Evre II: Orta siddetli KOAH - Hava akim kisittanmasinda kétiilesme ile karakterlidir
(%30 <FEV1<%80). Bu hasta grubunda tipik olarak efor dispnesinde artig vardir. Dispne ve
stk alevlenmeler nedeniyle siklikla tibbi bakima ihtiyag duyarlar. FEV1 degeri <%50 olan
hastalarda alevienmeler daha stk gorildiigi igin bu evredeki hastalar A ve B olmak tizere iki
gruba ayrilir.

Evre 11I: Siddetli KOAH - Ciddi hava akim kisitlanmasi (FEV1<%30) ya da solunum
yetmezligi (PaO,< 60 mm Hg + PaCO2>50 mm Hg) veya sag kalp yetmezligi (juguler ventz
basingta yiikselme ve periferik 6dem) bulgular ile karakterizedir. Solunum yetmezligi veya
sag kalp yetmezligi olan hastalar FEV1>%30 olsa da ciddi KOAH’li kabul .edilirler. Bu

dénemde yasam kalitesi son derece bozuktur ve alevlenmeler yagamt tehdit edici boyuttadir.
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Tablo II1: Kronik obstruktif akciger hastaliginin siddetine gore GOLD* siniflandirmast

Evre Ozellikler
0: Risk altindaki hasta e Normal Spirometri
e Kronik semptom (6ksiiriik, balgam)
I: Hafif KOAH o FEVI/FVC<%T70
o FLEVI1I>%80
e + Kronik semptom (6ksiiriik, balgam)
II: Orta siddetli KOAH o FEVI/FVC<%T70
e %30 <FEVI >%80
(ITA: %50 <FEV1<%80; 1IB: %30 <FEV1<%50)
e + Kronik semptom (6ksiiriik, balgam, dispne)
III: Siddetli KOAH o FEVI/FVC<%T0
e FEVI<%30 veya
e FEVI <%50 + solunum yetmezligi veya sag kalp

yetmezligi bulgulari

*GOLD: Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Discase
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GEREC VE YONTEMLER

DENEKLER

Hasta Grubu

Kronik brongit semptomlari (2 ardisik yil iginde en az 3 ay boyunca oksiiriik, balgam
cikarma ve/veya nefes darligr) nedeniyle Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar:
Poliklinigine bagvuran hastalarin yakinmalari, oykiileri, aliskanliklari ve fizik muayene
bulgulari kaydedildi. Bu hastalarin akciger radyogramlari elde edildi ve basit spirometrik
olciimleri (akim voliim egrileri ve reversibilite testleri) yapildi. Bu hastalar arasindan kronik
bronsit semptomlari olup mevcut bulgularla bronsektazi veya amfizemin dominant oldugu
diistiniilen hastalar, akut alevlenme déneminde olan hastalar, venéz tromboemboli Oykisii
olan hastalar ve parankimal fibrozis, plevra kalinlasmasi veya gogiis deformitesi gibi akciger
kompliyansini etkileyebilecek bir patolojiye sahip olan hastalar ¢calismaya dahil edilmedi.

Amerikan Toraks Dernedi kriterlerine gére kronik bronsit tanisi konulan 23 hasta
caligmaya dahil edildi (35). Bu hastalara ayrintili akciger fonksiyon testleri ve inspiratuvar-
ekspiratuvar YRBT incelemeleri yapildi. Inspiratuvar YRBT incelemelerinde amfizemin
dominant oldugu 2 hasta (hastalarin birinde amfizeme ilaveten sekel tiiberkiiloza bagh
lokalize fibrozis de vardi) ¢alismadan ¢ikarildi (Resim 4). Analize dahil edilen galigma grubu
yaslar1 39 ile 74 arasinda degisen (ortalama + Standart Sapma (SS): 57.9 + 10.8 ) kronik
bronsitli 21 hasta (17 erkek, 4 kadin)’dan olugtu.
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Solunum fonksiyon testlerinde hava yolu obstriiksiyon bulgularn olmayan hastalar
Grup A (basit kronik bronsitli hastalar) olarak tanimlandi. Toplam 9 hastadan olusan bu
grubun olusturulmasinda kullanilan dlgtit FEVI/FVC’nin 2 %70 olmasi idi. Solunum
fonksiyon testlerinde FEV1/FVC’nin < %70 olmast durumunda hastalar grup B (kronik
obstruktif bronsitli hastalar) olarak tanimlandi. Bu grup toplam 12 hastadan olugmaktaydi.
Hastalarin gruplandiriimasinda DSO ve Amerikan Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii
tarafindan KOAH’in tani, yonetim ve onlenmesinde global yaklasim konusunda ortak

hazirlanmis <“KOAH i¢in Global Yaklasim’ raporu goz oniinde bulunduruldu (1).

Resim 4: Inspiratuvar YRBT
kesitinde yaygin amfizem bulgulari.
Tiiberkiiloz sekelleri de igeren bu
olgu calisma grubuna dahil

edilmemistir.

Kontrol Grubu

Solunumsal yakinmasi olmayan, sigara igmemis, 10 goniillii sagiikli denek kontrol
grubu olarak g¢aligmaya alindi. Deneklerde herhangi bir hastalik Oykiisti yoktu. Fizik
muayenelerinde ve akciger radyogramlarinda anormallik saptanmadi. Deneklerden biri, BT
inceleme sirasinda sozel olarak verilen nefes alma ve verme komutlarina uyum
gdsterememesi {izerine ¢aligmadan ¢ikarildi. Boylelikle yaglari 39 ile 61 arasinda degisen
(ortalama £ SS: 47.0+7.1) 10 goniillii sagliklt denek (7 erkek, 3 kadin) analize alind1.

Hasta grubunu olusturan KOAH olgulari ve kontrol grubunu olusturan saghklr bireyler
{izerinde yiiriitilen ¢alisma T.C. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Yerel Etik Kurulu

tarafindan 15.9.2002 tarih 11 no’lu oturum 7 no’lu karari ile onayland.
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INCELEME YONTEMLERI

Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri YRBT inceleme ile 1-3 giin iginde (ort: 1 giin) Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dalr’na ait V-Max 22 cihazi (Sensormedics, Yorbalinda, CA) ile
yapildi. Zorlu vital kapasite mancvrast ile akim voliim egrisi ¢izdirilerck FEVI1, IV,
FEVI/FVC, FEF25-75 ve PEF degerleri olgtildii. Zorlu vital kapasite manevrasi her hasta icin
li¢ kez yapildi. Ug 6lgiimden spirometrenin bilgisayar programinca en iyi olarak belirleneni
degerlendirmeye alindi. FEV1°de bronkodilatatér sonrast > %12 diizelme olmast durumunda
reversibilite testi pozitif kabul edildi. Karbon monoksit akciger diftizyon kapasitesi (DLCO)
ve DLCO/VA tek nefes karbon monoksit yontemi ile ol¢iildi. DLCO ve DLCO/VA
degerlerine hemoglobine gore otomatik diizeltme uygulandi. Akciger voliimlerinin 6l¢iimii
igin nitrojen yikama yéntemi uygulandi. Once FRC degeri 6lgiildii ve daha sonra bu degerden
RV, TLC ve bunlarin birbirlerine oranlart (RV/TLC) hesaplandi. Tiim degerler yas, cins ve
boya gére beklenilenin yiizdesi olarak kaydedildi (36).

BT Goriintiileme

Tim YRBT goriintiileri spiral bilgisayarlt tomografi (Somatom AR SP / VB41A,
Siemens, Erlangen, Almanya) ile elde edildi. Akciger apeksinden diyafragmaya kadar olan
volim 20’ser mm aralarla elde edilmis 2 mm kalinliktaki ardisik kesitlerle tarand:i. Her bir
kesit tam inspirasyonda 1.3 sn stiresinde elde edildi. Kullanilan tiip potanst 110 kV, tiip akimi
63 mAs idi. Hasta dozu mA/CTDI [mGy]: 63/0.8 olarak hesaplandi. Goriintilleme matriksi
512x512, goriintilleme alant ise deneklerin gogiis ¢apina gore degisecek ve her iki akcigeri
aymi kesitte gosterecek sekilde 300-350 mm arasinda se¢ildi. Tanimlanan inspirasyon
protokolii ekspirasyonda da benzer parametrelerle uygulandi. Deneklerin inspirasyon ve
ekspirasyon komutlarina uyumu arastirmacilar tarafindan ger¢ek zamanl olarak gézlemlendi
ve komutla uyumlu olmayan kesitler tekrar edildi. Belirtilen parametreler kullanilarak elde
edilen akciger goriintlileri yiiksek frekansli bir rekonstrikksiyon —algoritmasi (AB 90)
kullanilarak yeniden sekillendirildi. Bu sekilde erigilen uzaysal rezoliisyon 585-683 mikron
arasinda degismekteydi. Pencereleme islemi WL —600 HU, WW ise 1200 HU olacak sekilde
yapildi.
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RADYOLOJIK DEGERLENDIRME

YRBT Gériintiilerinin Yorumlanmasi

Inspirasyon ve ekspirasyon fazlarinda elde olunan kesitler 35x43 cm boyutundaki
standart video filmleri (Konica Medical Film LP 820-E, Japonya) lizerine, her bir filmde 12
kesit goriintilenecek sekilde lazer yazict (Ektascan 1120 Laser Printer, Kodak, A.B.D.)

kullanilarak basildi ve M35 X-omat model cihaz (Kodak, A.B.D.) kullanilarak banyo edildi.

inspirasyon Gériintiilerinin Gérsel Incelemesi

Inspirasyon goriintiileri lober seviyedeki brons, kiigiik hava yolu ve parankim
anormallikleri yoniinden degerlendirildi. Bronsiyal patolojilerin degerlendirilmesinde
bronsiyal dilatasyon ve mukoid tikaglara dikkat edildi. Brongsektazi kriterleri olarak brons i¢
capmin eslik eden arterin ¢apimn %120’sinden biiylik olmasi ve/veya brong liimeninin
giderek daralmasmin kaybi ve/veya bronglarin mediasten-plevra arasindaki mesafenin Y2
lateralinde izlenmesi kullanildi. Kiigiik hava yolu ve parankim anormalliklerinin
degerlendirilmesinde dikkat edilen kriterler ise buzlu cam goriintimii, ara yiizey isareti,

retikiilasyon, bal petegi goriintimii, diigiik atenuasyon alanlart ve konsolidasyon bulgulariyd.

inspirasyon ve Ekspirasyon Gériintiilerinin Analitik incelemesi

Bu asamada goriintiiler iizerine tarayicinin kendi bilgisayar programi (Somaris-4,
Siemens, Erlangen, Almanya) kullanilarak 1x1 cm boyutundaki karelerden olusan kesikli
analiz. 1izgarast yerlestirilmigtir (Resim 5). Bu wzgarada her kaie | cm” lik bir alana kargthik
gelmekteydi. Izgarali goriintiiler deneklerin kimlik bilgileri gizlenecek sekilde 35x43 cm
boyutlarindaki standart video filmleri tizerine, her bir filmde 12 kesit olacak sekilde, lazer
yazic (Ektascan 1120 Laser Printer, Kodak, A.B.D.) kullanilarak basildi. Basilan filmler daha
sonra M35 X-omat model cihaz (Kodak, A.B.D.) kullanilarak banyo edildi. Filmler
{izerindeki goriintiller negatoskop ortaminda akciger YRBT konusunda deneyimli bir
radyoloji uzmani ve uzmanlik tezinin yazari tarafindan ortak kararla degerlendirildi.

Ekspirasyon gortntiileri deneklerin klinik ve fonksiyonel durumunu bilmeyen
aragtirmacilar tarafindan hava hapsinin varligi ve yaygligt agisindan degerlendirildi. Hava
hapsi ayni kesitten gegen inspirasyon kesitleri ile karsilastirildifinda atemiasyon artist
gostermeyen alanlar olarak tanimlandi. Komsu kotlardan kaynaklanan 1sin giiclenmesi
artefaktlarindan, minor fissiirin komsulugundaki ¢iplak alanlardan, alt loblarin siiperior

segmentlerindeki, sitiperior lingular ve orta lob medial segmentlerdeki alanlardan kaynaklanan
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diigiik atenuasyon alanlari ve her iki akciger parankimi dorsalindeki fizyolojik yiiksek
atenuasyon komsulugunda izlenen goreceli diigikk atenuasyon alanlari degerlendirmeye
alinmadi (2,33). Ayrica bronsu oblitere eden bir lezyona bagl oldugu diigiiniillen hava hapsi

alanlari dikkatle degerlendirildi ve analiz dis1 birakildi (Resim 3).

Resim 5: Inspiratuvar YRBT kesiti

izerine yerlestirilmis kesitli analiz

1zgarast. Bu izgaradaki her bir kare

Ix1 cm boyutlarindadir.

Toplam Hava Hapsi Alanunn ve Hava Hapsi Skorunun Hesaplanmasi

Her kesitte hava hapsine karsilik geldigi diisiintilen diisiik atenuasyon alanlari manuel
yontemle sayildi. Sayim sirasinda yaridan az hava hapsi igeren 1zgara kareleri sifir, yaridan
fazla hava hapsi igeren 1zgara kareleri ise bir olarak degerlendirildi. Her iki akcigerin
ekspirasyondaki toplam alam1 da belirtilen gekilde saptandi. Parankim alamnin
degerlendirilmesinde hiluslar ve hiluslarin ¢evresindeki biiylik pulmoner arterler ve bronglar
degerlendirme dist birakildi (Resim 6). Tiim kesitlerdeki hava hapsi igeren karelerin
toplanmasiyla ‘‘toplam kesitsel hava hapsi alani’” hesaplandi. Ayrica hava hapsi igeren
karelerin toplaminin toplam akciger parankimine boliimiintin 100’le ¢arpimi [Skorava hapsi =
(Zhava hapsi / Zparankim atam) X 100] ile hava hapsinin yayginlifini gdsteren hava hapsi skoru

belirlendi.
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Rediiksiyon Skorunun Hesaplanmasi

Inspirasyon ve ekspirasyon arasindaki akciger kesitsel alaninin degisimi her denek igin
“Skorpedoksiyon = [1-(Ne/Ni)] x 100” formiilii kullamilarak hesaplandi. Bu formiilde N
ekspirasyonda akciger parankimini Orten ve tiim BT kesitlerinden elde edilen kareler
toplamini, N; ise inspirasyonda akciger parankimini 6rten ve tiim BT kesitlerinden elde
edilen karcler toplamini gdstermekteydi. Tanmmlanan toplamlar Cavalicri prensibi uyarinca

akciger parankimlerinin inspirasyon ve ekspirasyon durumlarmdaki toplam voliimlerinin sabit

oranlarina karsilik gelmekteydi (37).

Resim  6:  Parankim  alaninmn
degerlendirilmesi:  Gri  renk ile
belirtilen alanlar (Mediasten, hiluslar
ve hiluslarin  gevresindeki  biiyiik
pulmoner arterler ve  bronslar)
degerlendirme dig1 birakilmistir. Bu
kesitte parankim alan 162 kare olarak

sayilmigtir.

ISTATISTIK DEGERLENDIRME

Gruplar arasi ortalamalarin farkhihg ikili kargilastirmalar i¢in Mann-Whitney U testi,
tiglii veya daha fazla grup arasindaki karsilagtirmalar igin tek yonlii varyans analizi (ANOVA)
kullanilarak test edildi. ANOVA’nin anlamli ¢ikmasi halinde ¢oklu gruplari olusturan ikili
gruplarin ortalamalarinin Kkargilagtiriimas: amaciyla Bonferroni diizeltmeli post-hoc test
uygulandi. Ortalama hava hapsi alam, hava hapsi skoru ve rediiksiyon skoru ile SFT
parametreleri arasindaki iliski tanimlanan gruplarda ug degerlerin bulunmasi nedeniyle
Spearman’ 1n rho testi ile analiz edildi. Toplam hava hapsi alani, hava hapsi skoru ve
rediiksiyon skorunun normal ve hasta gruplarmi simflamadaki basarisini hesaplamak igin
ayiric1 analiz uygulandi. Tamimlanan analizlerde Statistical Package for Social Sciences
(SPSS) programmin Standart Versiyonunun 7.5.1 siirimii (SPSS Inc, A.B.D., lisans no:
3168930, lisans sahibi: TUBITAK-BEDIM adina Prof. Dr. S. Karakas) kullanildi. Tiim
istatistiksel testlerde p<0.05 anlamli deger olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Demografik ve Fonksiyonel Ozellikler

Her ti¢ grup (kontrol grubu, Grup A ve Grup B) yaslar1 yoniinden birbirlerinden
anlamli olarak farkli bulundu (Tek yonlit ANOVA, p<0.01). Bonferroni diizeltmesi kullanilan
post-hoc analizde kontrol grubu Grup B’den anlamli olarak gengken (p<0.01), kontrol grubu
ile Grup A ve Grup A ile Grup B arasinda yas yontinden istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmadi (Grafik 1).

Grup A hastalarin sigara tiketimi ortalamasi (19.0 paket-yilt) Grup B hastalarm sigara
tiiketim ortalamasina gore daha diigitk olmakla birlikte (47.0 paket-yil1), her iki hasta grubu
arasinda sigara tiiketimi agisindan istatistiksel olarak anlamli farkhilik saptanmadi (Mann

Whitney U testi, p=0.14).
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Grafik 1: Gruplara gore yas dagilimi
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Calisma gruplarmin demografik 6zellikleri ve SFT sonuglart Tablo IV’te toplu olarak

belirtilmektedir.

Tablo IV: Calisma gruplarinin klinik ve fonksiyonel karakteristikleri

Parametre Kontrol Grubu Grup A Grup B
Ortalama (+SS) Ortalama (SS) Ortalama (SS)

Yas (y1l) 47.0 (£7.1) 54.1 (£12.0) 60.7 (£9.3)

Sigara kullanimi® 0 (%0) 19.0 (£34.3) 47.0 (£41.0)

. |DLCO 111.8 (£25.7) 102.0 (£15.8) 84.7 (+18.3)
DLCO/VA 109.3 (+18.5) 101.9 (£18.9) 89.1 (£20.5)
TLC 106.7 (£16.7) 102.9 (£24.0) 131.6 (+32.4)
vC 101.1 (£11.3) 96.8 (£23.5) 78.3 (£19.1)
FRC 115.6 (+35.0) 110.0 (£55.1) 177.0 (£62.2)
RV 117.4 (£39.1) 124.1 (£71.6) 233.5 (+104.3)
RV/TLC 35.6 (£6.2) 42.1 (£16.6) 61.2 (£13.6)
FVC 102.8 (+10.1) 100.2 (£22.2) 79.3 (£21.0)
FEVI 103.8 (x11.1) 98.1 (£27.0) 58.6 (+20.5)
FEV1/FVC 83.3 (%5.6) 79.7 (= 7.1) 57.8 (£9.0)
FEF 25-75 93.1 (£26.5) 84.1 (£52.8) 27.3 (£12.7)
PEF 85.3 (£13.4) 90.1 (27.6) 61.0 (+19.4)

SS: Standart sapma; a: paket-yili; Kontrol Grubu: Normal saglikli denekler; Grup A: Basit kronik
bronsitli hastalar (FEV 1/FVC>%70); Grup B: Kronik obstruktif bronsitli hastalar (FEV 1/FVC<%70).

Ekspiratuvar Hava Hapsinin Varhgi

Ekspiratuvar hava hapsinin mutlak toplam alani agisindan kontrol grubu ile Grup A

arasinda anlamli fark bulunmazken, Grup A ve B arasinda (p<0.05) ve kontrol grubu ile Grup

B arasinda (p<0.01) istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (Bonferroni diizeltmeli post-hoc

test) (Resim 7, Grafik 2).

Gruplara gore toplam hava hapsi alanlan (cm®) Tablo V’te gosterilmistir.
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Resim 7: Ug ayr1 olguya ait ekspiratuvar YRBT goriintiileri A. Saghikli denek (Olgu 8: R.C. 50 Y / K),
B. Basit kronik bronsit olgusu (Olgu 31: M.T. 45 Y / E), C. Kronik obstruktif bronsit olgusu (Olgu 26:
H.. 57 Y / E). Belirtilen olgularda toplam hava hapsi alanlart sirasiyla 21, 27 ve 58 cm’ olarak

Olgiilmiigtiir.
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Grafik 2: Ekspiratuvar hava hapsi alanlarinin gruplara gére dagilimi

Tablo V: Gruplara gore toplam hava hapsi alanlar (em?)

Normal

GRUP

Kontrol grubu Grup A Grup B
Ortalama 23.8 30.4 102.4
Standart sapma 20.7 35.4 81.5
Degisim aralig1 2-65 9-90 18-294

Toplam hava hapsi alanini 6lgiit olarak kullanan ayrict analizin normal ve hasta
gruplarmi siniflandiriimadaki toplam bagarist %55 olarak bulundu. Toplam hava hapsi alan
kullanilarak kontrol grubundaki hastalar %90, Grup B’deki hastalar %67 dogrulukla

siniflandi. Buna karsin Grup A’daki hastalarin hi¢ birisi dogru olarak siniflanamadi (Tablo

V).
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Tablo VI: Toplam ekspiratuvar hava hapsine gore ayirici analiz sonuglan

Tahmin edilen say1 (%)

Kontrol Grubu Grup A Grup B

Kontrol Grubu 9 (90) 0(0) 1(10)

Orijtnal say1 (%) | Grup A 7 (78) 0(0) 2(22)
Grup B 4 (33) 0(0) 8 (67)

Ayiricr analiz: Dogru tahmin orant %55

DLCO, DLCO/VA ve TLC hari¢ diger tiim solunum fonksiyon test parametreleri ile

toplam hava hapsi alani arasinda anlamli korelasyon saptandi (p<0.05). Korelasyonlar ve

anlamlilik degerleri Tablo VII'de gdsterilmigtir. Toplam hava hapsi alani ile FEF25-75 (1=-
0.699), FEVI/FVC (r=-0.624),

arasindaki korelasyon 6zellikle dikkat ¢ekici bulundu.

Tablo VII: Toplam hava hapsi alani ve SIT parametreleri arasindaki korelasyonlar

FEV1 (r=-0.609) ve RV/TLC (1=0.606) degerleri ile

SFT parametreleri R |
DLCO -.332 068
DLCO/VA -.2006 266
TLC 350 .054
FRC 421 018*
RV 533 .002*
RV/TLC 606 .000*
VC -.495 005%*
FVC -492 005%*
FEV1 -.609 .000*
FEV1/FVC -.624 .000*
FEF 25-75 -.699 .000*
PEF -.441 013%*

* 1 p<0.05 (Spearman’s rho)
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Ekspiratuvar Hava Hapsinin Yaygmhg

[kspiratuvar hava hapsi skoru yoniinden kontrol grubu ile Grup A arasinda ve Grup A
ile B arasinda anlamlt fark bulunmazken, kontrol grubu ve Grup B arasindaki fark (p<0.05)
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Bonferroni diizeltmeli post-hoc test) (Grafik 3).

Gruplara gore hava hapsi skorlar1 (cm?) Tablo VII[’de gosterilmistir.
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Grafik 3: Ekspiratuvar hava hapsi skorunun gruplara gore dagihimi

Tablo VIII: Gruplara Gére Hava Hapsi Skorlars (cm?)

Kontrol grubu Grup A Grup B
Ortalama 2.18 2.82 5.45
Standart sapma 2.13 1.66 3.88
Degisim aralig1 0.15-6.38 0.98-6.09 0.88-13.89
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Hava hapsi skorunu &lgtit olarak kullanan ayirici analizin normal ve hasta gruplarim

siniflandirmadaki toplam basarist %45 olarak bulundu. Toplam hava hapsi alani kullanilarak

kontrol grubundaki hastalar %80, Grup B’deki hastalar %50 dogrulukla smiflandi. Buna

karsin Grup A’daki hastalarin hig birisi dogru simiflanamadi (Tablo 1X).

Tablo IX: Hava hapsi skoruna gore ayirict analiz sonuglari

Tahmin edilen say1 (%)

Kontrol Grubu Grup A Grup B

Kontrol Grubu 8 (80) 0 (0) 2 (20)

Orijinal say1 (%) |Grup A 6 (67) 0(0) 3(33)
Grup B 6 (50) 0(0) 6 (50)

Ayirict analiz: Dogru tahmin orant %45

DLCO, DLCO/VA, TLC, FRC, RV, VC, FVC, PEF degerleri ile havai hapsi skoru
arasinda anlamli korelasyon bulunmadi. FEF25-75 (r=-0.574), FEV1/FVC (1=-0.507), FEVI

(r=-0.449) ve RV/TLC (1=0.425) degerleri ile hava hapsi skoru arasindaki korelasyon ise

anlamlilik gosterdi (p<0.05) (Tablo X).

Tablo X: Hava hapsi skoru ve SFT parametreleri arasindaki korelasyonlar

SFT parametreleri r l P

DLCO -.163 381
DLCO/VA -.008 966
TLC 161 388
IFRC 222 230
RV 071 329
RV/TLC 425 017%*
VC -.313 086
FVC -.320 079
FEV1 -.449 O11*
FEVI/FVC -.507 .004*
FEF 25-75 -.574 001*
PEF -276 133

* . Spearman’s rho, p<.05
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Rediiksiyon Skoru

Rediiksiyon skoru agisindan kontrol grubu ile Grup A arasinda anfamh fark bulunmazken,

Grup A ve B arasinda (p<0.05) ve kontrol grubu ile Grup B arasinda (p<0.005) anlaml:i fark

saptand1 (Bonferroni diizeltmeli post-hoc test) (Grafik 4).

Gruplara gore rediiksiyon skorlari Tablo XI'de gosterilmistir.
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Grafik 4: Rediiksiyon skorunun gruplara gére dagilimi

Normal

Tablo XI: Gruplara gore rediiksiyon skorlari

A

GRUP

Kontrol grubu Grup A Grup B
Ortalama 54.4 50.8 33.9
Standart sapma 5.3 13.2 16.0
Degisim araligt 45.1-62.7 38.6-68.5 10.8-56.3

TLC hari¢ tiim SFT parametreleri ile rediiksiyon skoru arasinda anlamli korelasyon

bulundu (p<0.05). Korelasyonlar ve anlamlilik degerleri Tablo XlII’de gosterilmis olup,
rediiksiyon skoru ile FEVI (1=0.826), FVC (1r=0.767), VC (1=0.754), FEF25-75 (1=0.741),
RV/TLC (1=-0.694), PEF (r=688) ve FEV1/FVC (1=0.645) degerleri ile arasindaki korelasyon

dikkat gekici olarak bulundu.
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Tablo XII: Rediiksiyon skoru ve SFT parametreleri arasindaki korelasyonlar

SFT paramectreleri r P
DLCO 559* .001
DLCO/VA S503* 004
TLC -.331 069
IFRC 368* 042
RV -.540* 002
RV/TLC -.694* .000
vC 754% .000
FVC T67* .000
FEV1 .826* 000
FEVI/FVC .645* .000
FEF 25-75 741* .000 .
PEF .688* 000

*: p<0.05 (Spearman’s rho)

Rediiksiyon skorunu 6lgiit olarak kullanan ayiricr analizin normal ve hasta gruplarini

smiflandirilmadaki toplam basarist %55 olarak bulundu. Toplam hava hapsi alani kullanilarak

kontrol grubundaki hastalar %90, Grup B’deki hastalart %67 dogrulukla smiflandi. Buna

karsin Grup A’daki hastalarin hig birisi dogru olarak siniflanamadi (Tablo XIII).

Tablo XIII: Rediiksiyon skoruna gore ayirict analiz sonuglari

Tahmin edilen sayi (%)

Kontrol Grubu Grup A Grup B

Kontrol Grubu 9 (90) 1(10) 0(0)

Orijinal say1 (%) |Grup A 6 (67) 0 (0) 3 (33)
Grup B 3(25) 1(8) 8 (67)

Ayirict analiz: Dogru tahmin orani %55

Kontrol grubunu, Grup A’y1 ve Grup B’yi olusturan deneklerin demografik 6zellikleri,

gruplart (kontrol, basit kronik bronsit, kronik obstruktif bronsit) ve YRBT bulgulari Tablo

XIV’te gosterilmistir.
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Tablo XIV: Tiim olgulara ait demografik dzellikler, hastalik gruplari ve YRBT bulgular:

PROTOKOL REDUKSIYON | BAVA HAPST | HAVA HAPSI

NO NO ISIM YAS CINS GRUP SKORU ALANT SKORU
1 63637 SB 50 Erkek K 52.07 20 1.35
2 58955 HV 62 Erkek B 54.62 76 6.39
3 39634 sc 39 Kadin A 55.47 9 0.98
4 64215 BO 41 Erkek K 62.73 11 0.93
5 54367 NO 70 Erkek B 10.79 154 6.93
6 64219 ip 40 Erkek K 58.89 18 1.37
7 63672 ST 45 Erkek K 54.69 2 0.15
8 47754 RC 50 Kadin K 52.42 21 2.35
9 28250 AU 42 Erkek K 49.56 39 2.69
10 14988 AY 39 Erkek K 57.33 7 0.56
11 17889 MY 44 Erkek A 68.54 27 3.52
12 13660 RM 61 Erkek K 45.15 6 0.56
13 51627 RH 66 Erkek B 56.29 37 2.47
14 59434 NV 55 Kadin K 59,92 49 6.38
15 51298 GK 47 Kadin A 43,12 17 1.38
16 60054 SK 55 Kadin A 64.59 15 1.9

17 32109 HT 62 Kadin A 28.61 86 6.09
18 51383 KK 52 Erkek B 46.14 106 7.78
19 27500 MG 61 Erkek B 29.96 62 3.2

20 46596 NI 64 Erkek B 16.69 104 5.43
21 30413 AE 69 Erkek A 60 24 1.87
22 47803 s® 47 Erkek B 28.74 56 2.06
23 28271 AK 47 Erkek B 42.47 216 13.89
24 47524 ] 74 Erkek A 35.73 90 4.69
25 13013 AU 74 Erkek B 22.4 48 2.74
26 51650 ui 57 Erkek B 51.3 58 2.97
27 45687 MY 73 Erkek B 15.03 294 10.62
28 44974 cY 56 Erkek B 32.32 18 0.88
29 17313 HT 47 Kadin K 51.39 65 5.49
30 10000 MT 52 Erkek A 49.75 24 2.34
31 20000 MT 45 Erkek A 51.21 27 2.67

K: Kontrol, B: Basit kronik bronsit, C: Kronik obstruktif bronsit,
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TARTISMA

Bu ¢alismada, ekspiratuvar BT nin kronik obstruktif bronsitli hastalart normal saghikh
bireylerden ayirmada bagarilt oldugu, bununla birlikte basit kronik bronsitli yani solunum
fonksiyonlar1 normal olan semptomlu hastalar1 normal saghkli bireylerden ayirmada yetersiz
kaldig1 bulundu. Ayrica hava hapsi skoru, toplam hava hapsi alan1 ve rediiksiyon skoru gibi
inspiratuvar ve ekspiratuvar BT goriintiilerinden elde edilen radyolojik bulgular ile solunum
fonksiyon testi parametreleri arasinda 1limh derecede bir korelasyon gosterildi.

Lucidarme ve ark. (2) kronik hava yolu hastalif1 siiphesi olan 74 hasta ve 10 saglikls
birey tlizerinde yaptiklari ¢aligmalarinda, ortalama hava hapsi skoru ile FEV1 ve FEVI/FVC
oranlart gibi obstruktif hastaligin global gostergeleri arasinda 1limli bir korelasyon
saptamiglardir. Belirtilen aragtirmacilar ¢alismalarinda ortalama hava hapsi skoru ile en gii¢lii
iliskiyi gosteren SFT indeksinin kiigiik hava yolu hastaligini gosteren FEF 25 oldugunu
bulmuslardir. Bu ¢aligmada da benzer sekilde hava hapsi skoru ile FEV1, FEV1/FVC arasinda
ilimli bir korelasyon saptanmig olup, hava hapsi skoru ile en giiglii korelasyon gosteren SFT
indeksi FEF25-75 (r=-.574) olarak bulundu. Bu sonuglar ekspiratuvar hava hapsini kiigiik
hava yolu obstriiksiyonuna baglayan dnceki galigmalarin sonuglarini destekledi (2,32,38)

Calismanin planlanma agamasinda 6zellikle RV ile hava hapsi skoru arasinda daha iyi
bir korelasyon olacag: diistiniilmiis olmasina ragmen ortalama hava hapsi skoru ile RV ve
RV/TLC oram arasinda zayif bir iliski saptandi. Bu ¢alismada akciger voltimlerinin

olciilmesinde viicut pletismografisi yerine nitrojen yikama yonteminin kullanilmis olmasinin
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bu zayif iliskiye neden oldugu ileri siiriilebilir. Bilindigi gibi normal kisilerde gaz diliisyon
yéntemleri ile pletismografik olgtimler benzer sonug¢ vermesine ragmen (36), havayolu
obstriiksiyonu bulunan hastalarda gaz dilisyon yontemleri olmast gerekenden daha diisiik
sonuglar verir (39). Bu nedenle hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda akciger voliimlerinin
pletismografi ile dlgiilmesi 6nerilmektedir (36). Bununla birlikte Lucidarme ve ark. (2)’nin
calismasinda sadece viicut pletismografisi ile akciger volim digtimleri yapilmus olan hastalar
dikkate alinarak degerlendirme yaptldiginda da hava hapsi skorunun rezidiiel voliim veya total
akciger voliimii ile arasindaki korelasyon sirasiyla ancak 0.52 ve 0.41 olarak bulunmustur.

Bu ¢alismada ortalama hava hapsi skoru ile DLCO ve DLCO/VA arasinda anlamli bir
iliski saptanamadi. Eda ve ark. (40) da DLCO ve DLCO/VA’nmn hava hapsinden ziyade
amfizemin yayginhigi ile yiksek korelasyon gosterdigini bulmuslardir. Bu gaz transfer
indekslerinin  ¢alisma grubumuzdaki hastalarda kismen korunmus olmast olasilikla
hastalarimizda amfizemin degil kronik bronsitin  dominant 6zellik olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bu da kronik bronsit agirhikli, nispeten homojen bir grupla ¢ahigildigmin
bir gostergesi olarak yorumlandi.

Calismamizda toplam hava hapsi alani ile solunum fonksiyon testleri arasindaki iligki,
hava hapsi skoru ile solunum fonksiyon testleri arasindaki iligkiyle benzerlik gosterdi. Toplam
hava hapsi alan ile en giiglii korelasyon gosteren SFT indeksi hava hapsi skorunda oldugu
gibi FEFps5.75 (1=-0.699) olarak bulundu. Buna ragmen toplam hava hapsi alam ile SFT
arasindaki iliski aralarinda FEF,s.75’in de oldugu pek ¢ok parametrede hava hapsi skoruna
gore biraz daha gii¢liydii.

Hava hapsi alanlari, ekspirasyon sirasinda akciger parankimindeki normal
atenuasyon artigina eslik edemeyen diisiik atenuasyonlu bolgeler olarak tanmimlanir (10).
Amfizemli ve bronsektazili hastalarin inspiratuvar BT gortintiilerinde ¢ok sayida diisiik
atenuasyonlu bolgeler oldugu igin ekspirasyon sirasindaki normal atenuasyon artigini
degerlendirmek zor olabilir. Lucidarme ve ark. (2) hava hapsinin degerlendirilmesinde gii¢liik
olusturacagi gerekgesi ile amfizemli hastalari ¢alismalarna dahil etmemiglerdir. Bununla
birlikte degerlendirmeye aldiklart hastalarin %42’sini brongektazili hastalar olugturmugtur.
Belirtilen calismada sadece brongektazili hastalar gz Ontinde bulundurularak yapilan
degerlendirmede hava hapsi varligi ve yoklugu konusunda iki gézlemci arasinda fikir birligi
%60 olarak bulunmustur, Hansell ve ark. (5) ise brongektazili hastalarda hava hapsinin varlig
veya yoklugu konusunda iki gozlemei arasindaki fikir birligini %48 olarak bulmuslardir. Bu
calismada ise amfizemin veya brongektazinin dominant oldugu hastalar yukarida sayilan

nedenlerden dolay1 calismaya dahil edilmemigtir. Bu ¢aligmanin smurlayict yonlerinden biri
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YRBT degerlendirmelerinin bireysel olarak degil de ortak karar ile yorumlanmasi ve
gozlemciler arast fikir birliginin  hesaplanmamasidir. Buna ragmen inspiratuvar  ve
ekspiratuvar BT bulgularinin varhgr hakkinda yorumculararast uzlasi, tez ¢alismast 6ncesinde
yapilan ortak klinik g¢alismalarda edinilen deneyime ve amfizem-bronsektazi gibi hava
hapsinin degerlendirilmesinde gligliik yaratacak durumlarin olmamasina bagh olarak yiiksek
oranda gerceklesmistir.

Hava hapsi ¢esitli hava yolu (2,3,5,19,40), ve parankim hastaliklarmda (4,42) oldugu
gibi sigara igen (43,40) veya igmeyen (6) normal saglikli bireylerde de gosterilmistir. Webb
ve ark. (6) ekspiratuvar BT goriintiilerinde 10 saglikli kisinin 4’linde hava hapsini
gostermislerdir. Ancak bu dort kisinin higbirinde hava hapsi yayginligi kesitsel yiizey alanin
%25’ini gegmemistir. Degisik ¢alismalarda hava hapsi varligi konusunda farkli tamimlamalar
kutlanilmustir (2,3). Ornegin Lucidarme ve ark. (2) hava hapsi varligint her akciger igin en az
komsu iki sekonder lobiilii veya bagimsiz bes sekonder pulmoner lobiilii kapsayan atenuasyon
azlig1 olarak tanimlamiglardir. Park ve ark. (3) ise bir pulmoner segmentten daha fazla alam
tutan hava hapsini patolojik olarak yorumlamiglardir. Bu ¢alismada SFT ile YRBT
parametreleri arasinda korelasyonlarmn gosterilmesi amaglandigindan hava hapsi varhigi
fizyolojik veya patolojik seklinde siniflanmamistir. Bu sekilde bir siniflama yapilabilmesi i¢in
normal deneklere ait ekspiratuvar BT bulgularinin genis bir popiilasyon igin aragtirilmasi ve
normalize edilmesi gerekmektedir. Ayrica hava hapsi yayginhg: bir ¢ok ¢alismada kalitatif
veya yari kantitatif olarak belirlenmigtir (5,44). Bu ¢alismada ise hava hapsi alanlarinin
vayginhigi kantitatif olarak degerlendirildi. BT gorintiilerinde hava hapsinin yaygimhigim
kantitatif olarak belirlemek i¢in kesitler tizerine tarayicinin kendi programi ile 1x1 cm aralikh
kesikli analiz 1zgarasi yerlestirildi. Bu 1zgarada her kare 1 cm’ lik bir alana karsilik
gelmekteydi. Her bir kesit iizerinde akciger parankimini igeren kareler ve hava hapsini igeren
kareler manuel olarak sayildi. Manuel sayim ile bilgisayar destekli sayim arasinda ¢ok iyi bir
uyumluluk oldugu (r=0.87) 6nceki bir ¢aligmada gosterilmistir (2).

Kesitsel akciger alaninda azalma ile akciger atenuasyon artist arasinda anlamli bir
iliski oldugu bilinmektedir (6,7). Inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda BT ile 6lgiilen kesitsel
akciger alanindaki degisim hava hapsi varliginda azalacaktir. Bu nedenle inspirasyon ve
ekspirasyondaki kesitsel alan degisikliklerine gore hesaplanan rediiksiyon skoru hava
hapsinin indirekt tahmininde yararli olabilir. Bu ¢alismada saglikh bireylerden basit kronik
bronsitli ve kronik obstruktif bronsitli hastalara dogru ilerledik¢e, diger bir deyisle hastalik
siddeti arttikga, rediiksiyon skorunun azaldigi saptandi. Rediiksiyon skorunda saptanan

farklilik saghikh bireylerden olusan grup ile solunum fonksiyonlarim normal oldugu Grup A
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arasinda degilken, solunum fonksiyonlarinin bozuk oldugu Grup B ile saghkli bireyler veya
Grup A arasinda anlamliydi. Onceki bir galismayla (2) uyumlu olarak rediiksiyon skoru ile
TLC harig diger tim SFT parametreleri arasinda anlamli korelasyon bulundu. Ayrica
rediiksiyon skoru ile SFT arasindaki korelasyonun toplam hava hapsi alant veya hava hapsi
skoru ile SFT arasindaki korelasyondan daha gii¢lii oldugu saptandi. Hava hapsi alani veya
hava hapsi skoru ile SFT arasindaki korelasyonun rediiksiyon skoru ve SFT arasindaki
korelasyona goére daha zayif olmasi, kiigiik hava yolarmin homojen ve yaygimn tutuldugu
durumlarda hava hapsinin maskelenmesine baglandi (2). Belirtilen maskeleme etkisinin hava
hapsinin sadece ¢evredeki parankim ile karsilastirilarak  saptanabilir  olmasindan

kaynaklandig diistiniildii.
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SONUC

Hava hapsi ve rediiksiyon skoru gibi ekspiratuvar YRBT 6l¢titleri solunum fonksiyon
testleri ile degisik derecelerde korelasyon gostermektedir. Belirtilen YRBT parametreleri ile
kronik obstruktif bronsitli olgular saglikli bireylerden basariyla ayirdedilebilmektedir.
Bununla birlikte aynit parametrelerin SFT’si normal olan basit kronik bronsitli hastalan
normal bireylerden ayiramamasi nedeniyle bu galismada YRBT nin KOAH’1n erken dénemde

saptanmasinda SFT ye ek katki saglayamadigi sonucuna varilmistir.
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OZET

Caligmanin amaci Normal bireylerde ve kronik bronsitte ekspiratuvar YRBT 6lgiitleri
ile SFT arasindaki iliskilerin saptanmasi ve YRBT’nin kronik bronsitli hastalarin erken
dénemde saptanmasinda SFT’ye katkisinin belirlenmesidir.

Kronik bronsitli 21 hasta ve 10 normal bireye YRBT ve SFT uygulanmustir. Toplam
kesitsel hava hapsi alani, hava hapsi skoru (ekspirasayondaki toplam hava hapsi alaninm
toplam akciger parankim alanina orani) ve rediiksiyon skoru (inspirasyon ve ekspirasyondaki
toplam kesitsel akciger alanlarindaki degisim orani) hesaplannustir. Belirtilen parametreler
SFT sonuglart ile karsilastirildi ve YRBT ile hastaligin degisik dénemlerinin tahmin
edilebilirligi arastirilmigtir.

Toplam kesitsel hava hapsi alani ortalamasi normal bireylerde (kontrol grubu) 23.8
cm?, solunum fonksiyonlart normal olan basit kronik bronsitlilerde (Grup A) 28.4 cm? ve
kronik obstruktif bronsitlilerde (Grup B) 102.4 ¢m? olarak bulunmugtur. Hava hapsi skoru
ortalamasi ise kontrol grubunda %2.18, Grup A’da % 2.82, Grup B’de %5.45 olarak
bulunmugturt. Rediiksiyon skoru ortalamasi ise kontrol grubunda %54.4, Grup A’da %50.8 ve
Grup B’de %33.9’dur. Bu parametreler yontinden kontrol grubu ile Grup A arasinda anlamh
fark saptanamazken, kontrol grubu ile Grup B arasindaki fark anlamldir (p<0.05). Her ii¢
YRBT parametresi de gruplarin siniflandirilmasinda basarisizdir. SFT parametreleri ile

rediiksiyon skoru arasindaki korelasyonlar, aym parametreler ile toplam hava hapsi alam
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veya hava hapsi skoru arasindaki korelasyonlara gore daha gii¢liidiir. Hava hapsi skoru ve
toplam kesitsel hava hapsi alani ile en giilii korelasyon gosteren SFT parametresi FEF 25-75
olarak bulunmustur (swrasiyla; r:-0.57 ve r:-0.70). Rediiksiyon skoru igin ise bu parametre
FEV1 (r: 0.83) dir.

Hava hapsi ve rediiksiyon skoru gibi ekspiratuvar YRBT 6l¢iitleri solunum fonksiyon
testleri ile degisik derecelerde korelasyon gostermektedir. Belirtilen YRBT parametreleri ile
kronik obstruktif brongitli olgular saglikli bireylerden basariyla ayirdedilebilmektedir.
Bununla birlikte ayni parametrelerin SFT’si normal olan basit kronik bronsitli hastalari
normal bireylerden ayiramamasi nedeniyle YRBT’nin KOAH’m erken doénemde

saptanmasinda SFT ye ek katki saglayamadigi sonucuna varilmigtir.
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DIAGNOSTIC VALUE OF THE EXPIRATORY HIGH RESOLUTION COMPUTED
TOMOGRAPHY IN CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

SUMMARY

The purpose of the study was to investigate the relationship between expiratory
HRCT and PFT in normal subjects and patients with chronic bronchitis, and to determine the
value of HRCT as an adjunct to PFT in the early diagnosis of chronic bronchitis.

HRCT and PFT were applied to 21 patients with chronic bronchitis and 10 normal
subjects. Total air trapping area, air trapping score (Ratio of total air trapping area to total
pulmonary parenchymal area) and reduction score (The diiferential ratio between total
inspiratory and expiratory pulmonary areas) were calculated. Above stated parameters were
correlated with PFT results. Discrimination of different phases of obstructive pulmonary
disease with HRCT was investigated.

The average total air trapping area was calculated as 23.8 cm’ in normal subjects
(control group), 28.4 cm? in patients with simple chronic bronchitis having normal pulmonary
functions (Group A), and 102.4 cm? in patients with chronic obstructive bronchitis (Group B).
The average air trapping score was found to be 2.18 % in control group, 2.82 % in Group A,
and 5.45 % in Group B. The average reduction scores in the above mentioned groups were

54.4 %, 50.8 % and 33.9 %, respectively. There was no statistically significant difference
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between control group and Group A regarding these parameters whereas the difference
between control group and Group B was significant (p<0.05). All three HRCT parameters
were equally unsuccessful in the classification of the above mentioned groups. The
correlations between PFT parameters and reduction scores were found to be higher than the
ones between the same parameters and total air trapping areas and air trapping scores. The
PFT parameter having highest correlation between air trapping score and total air trapping
area was found to be FEF 25-75 (1:-0.57 and 1:-0.70, respectively). For the reduction score the
most successful parameter was FEV1 (r: 0.83).

Expiratory HRCT parameters such as air trapping score and reduction score are
variably correlated with PFTs. With the use of the above mentioned HRCT parameters,
patients with chronic obstructive bronchitis are succesfully discriminated from healthy
subjects. Being unsuccessful in discriminating the patients with simple chronic bronchitis

from healthy subjects, HRCT cannot be used as a significant adjunct to PFT.
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