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KISALTMALAR

A : PA gogiis radyografisinde sag akciger alani (cm?)

B : PA gogiis radyografisinde sol akciger alani (cm?)

BHR : Bronch hiperreaktivitesi - Bronch agir1 duyarliligi

C : Lateral gogiis radyografisinde lateral akciger alani (cm?)

ERYV : Ekspiration Rezerve Volume - Ekspirasyon Rezerv Hacmi

FEV, : Zorlu ekspiratuar hacim birinci saniye
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FVC : Force vital capacity - Zorlu vital kapasite

GC : Goglis Cevresi (cm)

IC : Inspiration Capacity - Inspirasyon Kapasitesi

IRV : Inspiration Rezerve Volume - Inspirasyon Rezerv Hacmi

LDU : Lateral gogiis radyografisinde sag hemidiaphragma siliietinin uzunlugu (cm)
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I. GIRIS VE AMAC

Astim; ¢cocukluk ¢aginda sik goriilen 6nemli kronik hastaliklardan biridir. Diinyanin
bircok yerinde okula devamsizliga yol acan nedenlerin basinda gelir. Cocukluk astiminin
temelinde yatan fizyopatolojik mekanizmalar hemen hemen erigkinlerdekinin aynisi
olmakla birlikte, cesitli yas gruplarinda anatomik, fizyolojik, patolojik, immiinolojik ve
psikolojik farkliliklardan kaynaklanan bazi degisiklikler daha belirginlesir (1). Cocukluk
caginda baslayan astimin goriilme sikliginin giderek arttigi zannedilmektedir. Ulkemizde
goriilme siklig1 genelde % 5 ile 8 arasinda degismektedir (1, 2).

Astim; hava yolundaki akut bronkokonstriiksiyon, hava yollarinda 6dem, miikiis
tikaglar ve hava yolunda siire giden inflamasyon ile karekterizedir (2-4).

Cocuklarda astima ve tedavisine bagli gelisme bozukluklar1 meydana gelebilir.
Bunlar iskelet deformiteleri ve biiylimede gerilik seklinde kendilerini gosterirler. Hayatin
ilk yillarinda baslayan siddetli kronik astim, siklikla gogiis kafesi deformitelerine yol agar.
Akcigerlerdeki hiperinflasyon thorax’in 6n-arka ve transvers ¢aplariin artmasina neden
olurken, alt costa’larda ve kikirdaklarindaki iceri ¢ekilme sonucu bu bolgelerde bilateral
oluklar olusur. Siddetli kronik astimin ¢ok erken yaslarda basladigi ¢ocuklarda ortaya
c¢ikan boyuna biiylime geriliginden ise kronik hipoksi sorumlu tutulmaktadir. Uzun siire
steroid kullanim1 da ¢ocuklardaki gelismeyi olumsuz yonde etkiler (1).

Total  akciger kapasitesi (TLC), pulmoner hastaliklarin  fizyolojik
degerlendirmesinde Onemli bir Ol¢iimdiir. Bu deger basit spirometrik veya akim
Ol¢timleriyle belirlenemez. TLC’nin tam bir sekilde 6l¢iimiiniin yapilabilmesi i¢in yaygin
metotlar olan helyum dillizyon ve body pletismografi teknigi kullanilmaktadir. Son
zamanlardaki arastirmacilar, helyum diliizyon metodunun solunumun yavas veya hig
olmadigr durumlarda, pulmoner doku voliimiiniin 6l¢iilmesinde yetersiz bulundugunu
onaylamiglardir. Ayrica birbirinden baglantisiz olarak Olgmek igin 6zel bir Onlem

alinmadi@: takdirde pletismografi’nin de akciger voliimii olarak gastrointestinal havay1 da



icerecegi barizdir (5). Bu problemler bir yana, bu dl¢limler zaman kaybettirir ve bu pahali
Ol¢tim teknikleri, tim pulmoner fonksiyon laboratuarlarinda bulunmayan 6zel bir techizat
gerektirir (5, 6). Saha arastirmalari siliresince bu Olgiimlerin elde edilmesi lojistik
sorunlardan dolay1 daha da zordur (6).

TLC’nin helyum diliizyon teknigi veya pletismografi ile dlglimiinde ¢ok kiigiik
yaslardaki ¢ocuklarin ve ¢ok yash kisilerin teknikerle diizenli isbirligini saglamasi ve testi
saglikli bir sekilde tamamlamasi1 oldukg¢a giictiir (7). Bugiine kadar klinikte astim On
tanisinda kullanilan solunum fonksiyon testi, helyum diliizyon teknigi ve body
pletismografi gibi teknikler c¢ocuklar i¢in uygulanmasi zor ve zahmetli yontemlerdir.
Helyum diliizyon ve body pletismografi gibi yontemler 6zel bir donanim gerektirdigi igin
cogu hastanede uygulanamamaktadir. Ozellikle ¢ocuklarda uygulama sirasinda yeterli
kooperasyon saglanamamakta ve testlerin giivenilirligi azalmaktadir. Bu sebepler
yiiziinden akciger volliimiinii gogiis radyografisi iizerinde belirlemeye yonelik ¢aligmalara
ilgi duyulmustur (5-7). TLC’nin belirlenmesinde radyografik metodun kullaniimasi
giivenilir bir yontem olarak kanitlanmistir (8). Bu yiizden genis populasyonlarda veya alan
caligmalarinda uygulanmas1 daha kolay bir yontem olarak kullanilabilir (9). Bu
Ozelliklerinden dolaytr bu metot normal populasyondaki TLC varyasyonlarmi arastirmak
icin de avantajli bir metottur (10-12).

Bu bilgiler 1s181nda bu ¢alismada TLC’si uygulamasi zor ve zahmetli yontemler
olan helyum diliizyon ve body pletismografik metotlar yerine, yapilan c¢alismalarda bu
metotlarla benzer degerleri verdigi kanitlanmig, uygulamasi kolay ve hizli bir yontem olan
radyografik — planimetrik metot kullanilarak o6l¢iilmiistiir. Elde edilen akciger voliim
degerleri astimli ve astim dis1 7-10 yas aras1 ¢ocuklarda karsilastirilmis ve bu metotla
astimin akciger vollimii {izerine olas1 etkisi saptanmaya calisilmistir.

Ayni1 zamanda cocuklarda astimin diaphragma uzunlugu ve diaphragma kubbe
yiiksekligine olas1 etkisi aragtirilmigtir. Bu konuda simdiye kadar yayinlanmis herhangi bir
literatiir bulunamamustir.

Calismada 40 astimli ¢ocugun diizenli kontrollerinde ¢ekilen rutin PA ve lateral
akciger radyografileri kullanilarak yapilan Ol¢timlerle elde edilen akciger voliimleri,
diaphragma uzunluklar1 ve diaphragma kubbe yiiksekliklerini igeren veriler, astim dis1 bir
bagka sebeple hastaneye bagvuran 40 ¢ocufun akciger radyografileri ilizerindeki aymi

Olgtimlerden elde edilen verilerle karsilastirilmistir.
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Bu arastirma sonucunda elde edilecek ol¢iimlerden bir veri tabani olusturularak,
rutin saglik hizmetleri sirasinda ¢ocuklarda astim tanisinin belirlenmesinde yararlt

olabilecek, ¢ocuklar i¢in kolay, uygulanabilir bir yontemin tanimlanmasi1 amaglanmaktadir.



II. GENEL BILGILER

2.1. AKCIGER EMBRIYOLOJiSi

2.1.1. Bronchus ve Akcigerlerin Gelisimi:

Intrauterin hayatin 4. haftasinda laringotracheal tiip’iin caudal ucunda ampiile
benzer sekilde ortaya ¢ikan akciger taslagi, kisa zamanda, iki adet diigmeye benzeyen
bronchus tomurcuklarina ayrilir. Bu endoderm kokenli tomurcuklar, pleurae bosluklarinin
taslagi olan, pericardioperitoneal kanallara dogru lateral olarak biiyiirler. Cevre splanknik
mezensimle birlikte bronchus taslaklari; bronchus’lara ve akcigerlerdeki dallarina
farklilasirlar. 5. hafta baslarinda, her bir bronchus taslagi genisler ve ana ya da primer
bronchus taslagini yapar. Embriyonel sag primer bronchus, soldakine kiyasla biraz daha
bliyiik olup daha dikey diizendedir. Bu farklilik dogumdan sonra da degismeden kalir.
Dolayistyla, yabanci bir cismin sag bronchus’a kagma olasilig1 daha fazladir.

Ana ya da primer bronchus’lar, seconder bronchus’lara ayrilirlar. Daha kiiciik olan
sol primer bronchus, iki seconder bronchus’a ve sag primer bronchus {i¢ seconder
bronchus’a ayrilir. Sagda, superior seconder bronchus, superior akciger lobunu; inferior
seconder sag bronchus ise iki alt bronchus dalina ayrilarak pulmo dexter’in lobus medius’u
ile lobus inferior’unu besleyecektir. Solda ise iki adet seconder bronchus, pulmo sinister’in
superior ve inferior loblarin1 besleyeceklerdir. Her bir seconder bronchus sonradan daha
ileri dallanmalara ugrar. Tersiyer ya da segmental bronchus’lar 7. haftada olusmaya
baslayarak, pulmo dexter’de 10 adet ve pulmo sinister’de 8 adet olarak gelisirler. Bu
olaylar olurken, ¢cevre mezensimi de bolmelenir. Her bir segmental bronchus, kendi ¢evre
mezensimi ile birlikte bir bronchopulmoner segment’in taslagidir. 24. haftada, yaklasik 17
dal jenerasyonu olusur ve respiratuar bronchial’ler sekillenir. Ilave 8 adet hava yolu
jenerasyonu, dogumdan sonra gelisir.

Bronchus’lar gelisirken, kikirdak plaklari ¢evre splanknik mezensimden gelisir.

Bronchus diiz kas1 ve bag dokusu, akciger bag dokusu ve kapillerleri de bu mezensimden
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gelisirler. Akcigerler gelisirken, splanknik mezensimden koken alan, bir pleura visceralis
tabakasi ile distan sarilir. Akcigerler ve pleura bosluklarinin biiylimesiyle caudal olarak
viicut duvar1 mezensimine dogru ilerlerler ve kisa zamanda kalbin yakininda yer alirlar.
Thoracic viicut duvarinin i¢ yiizlinii déoseyen somatik mezodermden de pleura parietalis
tabakas1 olusur. Pleurae parietalis ve pleurae visceralis tabakalar1 arasinda kalan bosluga

cavitas pleuralis denir.

2.1.2. Akcigerlerin Olgunlasmasi:

2.1.2.1. Psodoglandular Déonem (5-17. haftalar): Bu donemde gelisen akciger biraz dig
salgi bezine benzerlik gosterir. 17. haftada, akcigerlerin tiim temel elemanlari, gaz
aligverisinin olaylandig1r yapilar disinda olusmustur. Bu nedenle solunum miimkiin

olamayacagindan, bu donemde dogan bebeklerin yasama sans1 yoktur.

2.1.2.2. Kanalikular Doénem (16-25. haftalar): Bu donem akcigerlerin cranial
segmentlerinin caudaldakinlerden daha hizli olgunlagsmasi nedeniyle psédoglandular
donemle iistiiste gelir. Kanalikular ddnemde bronchus ve terminal bronchiollerin liimenleri
daha fazla genisler ve akciger dokusu asir1 derecede damarlanir. 24. haftada bir terminal
bronchiol iki ya da daha fazla respiratuar bronchiolleri yapmak i¢in dallanirlar. Bunlarin
her biri yine ductus alveolaris denilen 3-6 adet tubiiller gecitlere ayrilir.

Solunum kanalikular donem sonuna dogru miimkiin olmaktadir. Cilinkii respiratuar
bronchioller’in sonunda bazi ince duvarli terminal keseler (ilkel alveoller) gelismistir ve bu
yoreler iyice damarlanmistir. Bu donem sonuna dogru dogan bir fetus’a, eger asir1 6zen
gosterilirse yasama sansi olabilir. Ancak cogunlukla Oliir, ¢iinkii solunum sistemleri ve

diger sistemler heniiz tam gelismemistir.

2.1.2.3. Terminal Kese Donemi (24. haftadan doguma kadar): Bu donemde daha bir
cok terminal kese gelisir ve epitelleri ¢ok incelir. Kapillerler bu ilkel alveollere dogru
cikint1 yapmaya baglarlar. 24. haftada terminal keseler yalnizca tip 1 alveol hiicreleri ya da
pnomositler denilen, endoderm kdkenli, yassi epitel hiicreleri ile gevrilirler. Kapiller agi,
gelisen alveoller cevresindeki mezensimde hizla c¢ogalir ve ayni zamanda lenfatik
kapillerlerde aktif gelisme gosterirler.Yass1 epitel hiicreleri arasina dagilmis tip II alveol
hiicreleri ya da pnomositler olarak adlandirilan epitel hiicreleri yuvarlak ve salgi yapan

hiicrelerdir. Bu hiicreler pulmoner surfactant’1 salgilarlar. Surfactant terminal keselerin i¢
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duvarlar1 tlizerinde monomolekiiler bir film olarak olusan kompleks bir fosfolipidler
karisimidir. Tip II alveol hiicrelerinin ve surfactant iiretiminin olgunlagmasi fetiiste farkl
gebelik donemlerinde genis Ol¢lide degisir. Surfactant {iretimi gebeligin son evrelerinde,

Ozellikle normal gebelik siiresinin sonlanmasindan iki hafta 6nce artar.

2.1.2.4. Alveol Donemi (Ge¢ Fotal Donem-Cocukluk): Terminal keselerin epitel oOrtiisii,
son derece incelmis yassi epitel tabakasini olusturmustur. Tip I alveol hiicreleri, o kadar
incelmislerdir ki, bitisik kapillerler terminal keseye dogru ¢ikint1 yapmiglardir. Bu terminal
keseler gelecekteki alveol kanallarini temsil eder. Karakteristik ergin alveoller dogumdan
sonrasina dek olusmazlar. Dogumdan 6nce ergin olmayan alveoller respiratuar bronchioller
ve terminal keseler duvarlarinda kiiciik ¢ikintilar seklinde gozlenirler.

Dogumdan sonra ilkel alveoller akcigerler biiyiirlerken genisler. Ancak akciger
biiyiikliigiindeki artisin ¢cogu respiratuar bronchioller ve ilkel alveol sayisindaki artigtan
cok, alveol biiytlikliiglindeki artistan kaynaklanmaktadir. 3 yasindan 8 ya da daha sonraki
yaslara kadar bir ¢ok ergin olmayan alveol artmaya devam eder. Ergin alveollerden farkli
olarak, ergin olmayan alveoller ilave ergin olmayan alveolleri yapabilme potansiyeline
sahiptirler.

Dogumdan sonra ilk birka¢ ayda akciger gelismesi hava-kan bariyeri yiizeyinin
asir1 artig1 ile karakterizedir. Bu artig akciger alveollerinin ve kapillerlerinin ¢ogalmasiyla
birlikte olur. Zamaninda ve yeni dogmus bir bebegin akcigerinde yaklasik 50 milyon
alveol bulunur. Bu nedenle gogiis radiografilerinde yeni dogmus bebeklerin akcigerleri,
ergin akcigerlerden daha koyudurlar. 8. senede ergin elemanlt 300 milyon kadar alveol

bulunur. Alveollerin yaklasik % 95’1 dogumdan sonra gelisir (13, 14, 15).

2.2.AKCiGER ANATOMISI

Solunum sistemini olusturan organlarin en Onemlisi olan akcigerler, kalbin
bulundugu mediastinum’un her iki yaninda, sag ve sol olmak iizere iki adettir. Akcigerler,
solunum havasi ile kan arasindaki gaz aligverisini gergeklestirebilmek i¢in hava iletici
yollar, kan damarlar1 (fonksiyonel ve nutritif), solunum havasi ile kapiller damarlar
arasinda O, - CO; aligverisini saglayacak parankimden kurulu bir yapiya sahiptir (16).

Akcigerler yumusak, hafif ve elastiki olup siingerimsi bir yap1 gosterir. Saglikli
akcigerlerde her zaman bir miktar hava bulunur. Bu nedenle bir parca kesilerek suya

konuldugu zaman yiizer. Parmaklar arasinda ezildigi zaman, alveollerindeki hava
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nedeniyle citirt1 (krepitasyon) sesleri hissedilir. Cok elastik bir organ olmasi nedeniyle,
g6giis boslugundan ¢ikartilmasi veya gogiis boslugu delinerek negatif basincin dis basingla
esitlenmesi halinde, akcigerler 1/3’1 kadar kiigiiliirler. Akcigerin dis yiizii diiz ve parlaktir.

Burada akciger lobguklarina uyan ¢ok kenarli sahalar goriiliir (17).

Akciger renginde intrauterin yasamdan yetiskinlik yasina kadar bazi degisiklikler
goriiliir. Dogumdan 6nce fonksiyon gérmeyen akciger kahverengi-kirmizidir. Dogumda ilk
soluk alma ile i¢ine fazla miktarda kan girdigi icin pembemsi bir renk alir. Yas ilerledikge
solunum havasindaki kir nedeniyle leke seklinde gri benekler olusur. Yetiskinlerde ve ileri
yaslarda bu gri renkli alanlar koyulasir ve siyahlasir. Bu siyahlagsmalar poligonal figiirler
meydana getirirler. Bu figiirlerin konturlar1 akciger lobulus’larmin siirlarina uyar (16).

Sag akciger yaklasik 625 gr, sol akciger ise 567 gr. kadardir. Fakat bu agirlik,
akcigerlerin i¢indeki kan ve ser6z sivi gibi yapilarin miktarina goére de c¢ok degisir.
Erkeklerde kadinlardan biraz daha agirdir. Akcigerler erkeklerde viicut agirliginin 1/37°si,
kadinlarda ise 1/43 “i kadardir. Akcigerler erigskin bir erkekte, derin bir ekspirasyondan
sonra yapilan derin bir inspirasyonda yaklasik 3700 cm® hava alir. Bu miktar sahislar
arasinda biraz farkli olabilir. Tamamiyle doldurulmus bir akcigerin dokusu ve igindeki
hava ile birlikte hacmi 6500 cm® kadardir. Ancak normal bir solunumda eriskin bir erkekte
500 cm’’liik bir hava alimp verilir. Gaz aligverisinin yapilmadigi yerler de dahil olmak
{izere, akcigerin i¢ yiizeyi yaklasik 70-80 m* kadardir. Buna karsilik dis yiizlerinin alani ise
1m? kadardir. Normalde solunum dakikada 15-20 defa yapilir. Ancak cocuklarda biraz
daha fazla, yaslilarda ise daha az olur (17). Yetiskin bir kiside expiratio-inspiratio sinirinda
akciger yiiksekligi 25 cm, on—arka capt 15 cm, enine ¢ap1 sagda 10 cm, solda 7 cm’dir
(16).

Akcigerler orta mediastinumda bulunan kalp ve biiyiik damarlar ile birbirlerinden
ayrilirlar. Akcigerler trachea’ya ve kalbe radix pulmonis (a.,v. pulmonalis ve bronchus
principalis’ler) ve lig. pulmonale’ler ile tutunur (18) (Sekil 1).

Akcigerler bir koni seklindedir. Bu nedenle apex pulmonis denilen bir tepesi, basis
pulmonis (facies diaphragmatica) denilen bir tabami1 vardir. Facies costalis, facies
mediastinalis, facies diaphragmatica olmak tizere {i¢ yiizli vardir (17).

Apex pulmonis boyun kokiine dogru uzanir. Onde 1.costa’nin sternal ucu, 1.
cartilago costalis ve clavicula’nin sternal ucundan 2.5-5 cm yukarida, arkada ise 1. collum
costa hizasindadir. 1. costa’nin 6ne ve asagiya dogru uzanmasi nedeniyle 1. articulatio

costosternalis, 1. articulatio costovertebralis’e nazaran daha asagida bulunur. Dolayisiyla
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apex pulmonis’in arka kismi kemik yapilarla korunmus olmasina karsin 6n kismi sadece
yumusak dokularla sarilmis durumdadir. Apex pulmonis’in 6n ve yan ylizleri gogis
kafesinin disinda kalir. Bu durum apex pulmonis’in muayenesinde onemlidir. Apex
pulmonis a. subclavia ve 1. thoracal spinal sinirin ramus anterior’u ile komsudur. Apex
pulmonis’i ¢caprazlayan a. subclavia’nin akcigerin mediastinal yiiziinde biraktig1 ize sulcus
a. subclavia denir (18). Sag apex pulmonis, soldakine oranla daha kii¢iik ve trachea’ya
daha yakindir. Bu nedenle sag boyun kokiinde yapilan perkiisyon soldaki kadar iyi netice
vermez (17).

Basis pulmonis (facies diaphragmatica), konkav olup diaphragmanin kubbesine
uyar (18). Basis pulmonis diaphragma aracilig1 ile sag tarafta karacigerin sag lobu ile; sol
tarafta ise karacigerin sol lobu, midenin fundusu ve dalak ile komsuluk yapar. Karacigerin
sag lobu, sol lobuna oranla daha fazla gégiis bosluguna girerek sag akcigeri yukariya dogru
iter. Bu nedenle sag akciger sola oranla daha kisa ve basis pulmonis’ ise daha konkavdir.
Basis pulmonis inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda diaphragma ile birlikte bir miktar
yukar1 ve asag1 dogru hareket eder (17).

Facies costalis, akcigerlerin en bliyiik yiliziidir ve gogiis duvarmin i¢ yiizii ile
komsuluk yapar. Gogiis boslugunda tesbit edilmis akcigerlerin bu yiiziinde costae’larin
biraktig1 izler goriiliir. Baz1 arastirmacilar bu izlerin costae’lar ile ilgili olmadigini, spatium
intercostale’de bulunan kas ve fascia’larin hava basinci ile cavum thoracis’e dogru itilmesi
sonucu meydana geldikleri goriisiinii savunmaktadir (17, 19).

Facies mediastinalis, akcigerlerin mediastinum’a, dolayisiyla birbirine bakan i¢
yiizleridir. Bu yiiziin omurlarla komsu olan arka kismina pars vertebralis denir. Pleura
visceralis ile kapli olan bu yiiz, pleura parietalis’in mediastinal boliimii ile temas
halindedir. Facies mediastinalis’de impressio cardiaca denilen kalbin oturdugu biiyiik bir
cukurluk bulunur. Impressio cardiaca’nin arka ve iist kisminda hilum pulmonis yer alir.
Buradan akcigerin damar, sinir ve bronchus’ lar1 girip ¢ikarlar. Akcigerlere giren ve ¢ikan
olusumlarin tiimiine birden radix pulmonis denir. Pleura’nin mediastinal pargasi ile bu
yliizii saran pleura visceralis temas halindedir. Pleura parietalis radix pulmonis’i bir manset
gibi sarar ve asagiya dogru iki tabaka halinde uzanarak lig. pulmonale’yi olusturur. Radix
pulmonis icerisinde akcigerlere giren ve c¢ikan yapilardan, bronchus’lar, a. ve v.
pulmonisler, lenf damarlari, a. bronchialis ve sinirler bulunur (17) (Sekil 2).

Mediastinum’da bulunan bazi organlar bu yiizde iz birakir. Kalbin oturdugu biiyiik
cukurluk hilum pulmonis’in 6n-alt tarafinda yer alir. Sag akcigerde hilum pulmonis'in

hemen arka {ist kisminda bulunan kavis seklindeki olukta v. azygos bulunur. Hilum
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pulmonis ve lig. pulmonale’nin hemen arkasinda yer alan oluk oesophagus’a, iist-6n
kisminda yer alan oluk ise v. cavae superior’a aittir. Sulcus v. cavae superioris, yukarida v.
brachiocephalica dextra’ya ait sulcus ile devam eder. Lig. pulmonale’nin 6n tarafinda v.
cavae inferior’un pericardium disinda kalan kisminin sag akcigerde biraktig1 iz goriiliir. Sol
akcigerde de mediastinal ylizde kalbin biraktig1 iz (impressio cardiaca) goriiliir. Kalbin
2/3’{iniin sol tarafa kaymasindan dolay1 bu ¢ukur sag tarafa nazaran daha derindir. Hilum
pulmonis’in iist-arka tarafinda arcus aortae’ya (sulcus arcus aorta), arkasinda ise asagiya
dogru uzanan aorta descendens’e (sulcus aortae descendentis) ait oluk bulunur. Bu olugun
on-alt kisminda oesophagus’a ait iz goriiliir. Sulcus arcus aortae’dan apex’e dogru uzanan
oluk a. subclavia sinistra’nin biraktig1 izdir ve hemen arkasinda oesophagus ile trachea’ya
ait, oniinde ise v. brachiocephalica sinistra’ya ait pek belirgin olmayan izler yer alir. Facies

interlobaris, akciger loblar1 arasindaki yiizlerdir (18) (Sekil 1).

Apex pulmonis

impressio trachea

Sulcus a. subclavia lmljressm oesophageus

\ Sulcus v. azygos

Fissura obliqua

Sulcus v, brachiocephalica

Sulcus costae 1

Sulcus v, cavae superior
Pleura ( kenar: kesilmis )

Bronchus lobaris sup. dex.

Mediastinum anterius'ta thymus ve vag

dokusu icin olan hilge i
Lobus superior = &

Margo anterior

Aa, pulmonalis dextra
A, bronchialis dextra
Bronchus intermedius dex,

Vv, pulmonales dex. sup,

Nodi
Fissura horizonealis Nodi bronchopulmonales

Vv. pulmonales dex, inf.

impressio cardiaca Suleus oesophagi

Lobus medius Lobus inferior

Fissura obliguae Lig. pulmonale

Sulcus v. cavae inferior
Facies diaphragmatica 3y oocoe o0

Sekil 1: Pulmo Dexter, Medial Goriintis (21)
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Apex pulmonis

Sulcus a. subclaviae

Sulcus v, brachiocephalica sinistra
impressiu trachea ve oesophageus Sulcus costae 1

Fissura obliqua Mediastinum anterius'ta thymus ve

Sulcus arcus aortas vag dokusu icin olan bilge

A, pulmonalis sinistra Margo anterior

Pleura ( kenar1 kesilmis )

Aa, bronchialis sinistra Wl S

Broncus principalis sinistra Lohus superior

pulmonis

Nodi bronchopulmonales Impressio cardiaca

Lig. pulmonale
V. pulmonalis sinistra inf.

Incisura cardiaca

Lobus inferior Fissura obliqua

Sulcus aortae thoracica
Lingula pulmonis

Margo inferior
Sulcus oesophagi

Facies diaphragmatica

Sekil 2: Pulmo Sinister, Medial Goriiniis (21)

Akcigerlerin margo anterior ve margo inferior ve margo posterior olmak iizere li¢ kenar1

vardir.

Margo Anterior: Pericardium’un 6n yiiziinii kismen 6rten bu kenar ince ve keskindir. Sag
akcigerin 6n kenar1 hemen hemen vertikal yonde uzanir ve recessus costomediastinalis
anterior dexter’e girer. Pulmo sinister’in 6n kenarinda ise, kalpten dolay1 incisura cardiaca
pulmonis sinistri denilen derin bir ¢entik bulunur. Bu c¢entik 4-6 intercostal aralik
seviyesindedir. Bu bolgede pericardium dogrudan sternum ve cartilago costalis’ lerin 6n
uclar1 ve gogiis 6n duvari ile komsuluk yapar. Pulmo sinister’in 6n kenar1 bu ¢entigin
bulundugu bdliimde derin inspirasyonda dahi recessus costomediastinalis anterior

sinister’in dibine kadar giremez ve burada komplementer aralik denilen potansiyel bir
bosluk kalir.

Margo Inferior: Alt kenarin facies costalis ile basis pulmonis arasinda kalan kism1 ince ve

keskindir. Buras1 derin inspirasyonda dahi, recessus costodiaphragmaticus’un dibine kadar
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giremez (komplementer aralik). Facies mediastinalis ile basis pulmonis arasinda kalan
kismu ise kiinttiir.
Margo Posterior: Akcigerin arka kenar1 kalin ve kiinttiir. Bu kenar, thoracal

vertebrae’larin yan taraflarinda bulunan derin paravertebral oluk icerisinde yer alir (17).

2.2.1. Akcigerlerin Loblari: Akcigerler fissura adi verilen yariklarla loblara ayrilir. Sag
akcigerde iki fissura ve ii¢ lob, sol akcigerde bir fissura ve iki lob vardir. Sag akcigerde
bulunan yariklara fissura obliqua ve fissura horizontalis adi verilir. Bu fissura’lar sag
akcigeri lobus superior, lobus medius ve lobus inferior pulmonis dextri olmak {izere {i¢
loba ayirir.

Fissura obliqua, lobus superior ve lobus medius’u lobus inferior’dan ayirir. Facies
mediastinalis’te hilum pulmonis’ten baglayan fissura obliqua arkaya ve yukariya dogru
uzanarak apex pulmonis’in 6 cm kadar asagisinda arka kenar1 keser. Bu nokta yaklasik
trigonum spina scapula hizasindadir. Facies costalis’te 6. costa’y1 takip ederek o6ne gelen
fissura obliqua, sag akcigerin 6n ucunun 7-7,5 cm lateralinde margo inferior’u keser ve 6.
cartilago costa hizasindan facies mediastinalis'e gecer. Arkaya ve yukar1 dogru uzanarak
hilum pulmonis’e ulasir.

Fissura horizantalis sadece pulmo dexter’de bulunur ve lobus superior’u lobus
medius’tan ayirir. Linea axillaris mediana’nin sag 4. costa’y1 kestigi yerden baslar. Bu
costa’y1 takip ederek one dogru gelir ve 4. cartilago costalis’in sternum ile birlestigi yerde
pulmo dexter’in margo anterior’unu keser. Facies mediastinalis’te arkaya ve yukariya
uzanarak hilum pulmonis ile birlesir. Pulmo dexter’in en kiiciik lobu, lobus medius’tur.
Kama seklindedir. Margo inferior’'un 6n bdliimiinii ve basis pulmonis’in 6n kisminm
olusturur. Basis pulmonis’in ve margo inferior’un geri kalan kismi1 lobus inferior’a aittir
(Sekil 1).

Pulmo sinister’de bulunan fissura obliqua, pulmo sinister’in loblar1 olan lobus
superior ile lobus inferior arasinda yer alir. Fissura obliqua sinistra, pulmo sinister’in
pulmo dexter’e nazaran daha uzun olmasindan dolay1 sag fissura obliqua’ya nazaran biraz
daha vertikal pozisyondadir. Pulmo sinister’in lobus superior’'unun margo anterior’unda
incisura cardica denilen genis bir ¢entik vardir. Lobus superior’un 6n-alt kisminda bulunan
dil seklindeki cikintiya lingula pulmonis denir (Sekil 2). Pulmo sinister’in apex’i, facies
costalis’in bir kismi, margo anterior ve facies mediastinalis’in biiyiik bir boliimii lobus
superior’a aittir. Pulmo sinister’in daha biiyiik olan lobus inferior’u facies costalis’in genis

bir kismini, facies mediastinalis’in arka kismini ve tabanin hemen hemen tamamini



12

olusturur. Sag akciger sol akcigerden 2,5 cm kadar kisa, fakat kalbin biiyiik boliimiiniin
solda olmas1 nedeniyle sol akcigerden daha genistir. Bundan dolayr sag akcigerin toplam

agirlig1 ve kapasitesi de sol akcigerden daha fazladir (18).

2.2.2. Akciger Segmentleri: Solunum yollarinin trachea ve bronchus principalis’lerden
sonra gelen kismini sira ile bronchus lobaris, bronchus segmentalis, bronchiolus terminalis,
bronchiolus respiratorius, ductus alveolaris, saccus alveolaris ve alveolus pulmonis adi
verilen yapilar olusturur. Biitiin bu solunum yollarina, agaca benzemesi nedeniyle arbor
bronchialis de denir. Alveoller 0,2-0,5 ¢apli, solunum isinin en 6énemli kismi olan kan ile
hava arasindaki gaz aligveriginin yapildig1 yerlerdir. Bu nedenle duvarlari ince ve
gecirgendir. Alveol duvarinda kas huzmeleri bulunmadigi gibi epitel hiicreleri de yassilasir
ve ¢ok incelir. Bu kesecikler, elastik lifler tasiyan, ince bir bag dokusundan yapili septum
interalveolare’lerle birbirlerinden ayrilirlar. Her bir alveol disardan zengin bir kapiller ag
ile sarilmigtir (16). Yenidoganda akcigerlerdeki alveol sayis1 20 milyonu bulurken, bu say1
cocukluk c¢agindan sonra 300 milyona yiikselir. Bunlarin toplam alani, derin inspirasyonda
100 m?, ekspirasyonda 30 m*’dir (16). Solunum yollarinin i¢ yiizii prizmatik titrek tiiylii
hiicrelerle ortiiliidiir. Bu hiicrelerin arasinda ve submucosa’da bulunan bezlerin salgilar1 ve
titrek tiiylerin yardimu ile bronchiolus’lara kadar gelen toz pargalar: trachea’ya dogru itilip
disar1 atilir. Trachea’ya dogru olan bu akint1 alveoller {izerine de bir emme etkisi yaparak
alveollerdeki sivinin da disar1 atilmasini saglar. Mukosa ekspirasyon esnasinda daralan
solunum yollarinin i¢ yiizinde uzunlamasina seyreden plikalar meydana getirir. Bu plikalar
inspirasyonun derecesine bagli olarak diizlesir. Bronchialis’ler fazla genisledigi zaman
tamamen kaybolabilir.

Her bir bronchus segmentalis ve ondan sonra gelen solunum yollar1 bir akciger
segmentini (segmentum bronchopulmonale) olusturur (Sekil 3,4). Tepesi hilum
pulmonis’e, tabani akcigerin dis yliziine bakan piramidi andiran akciger segmentleri
yapisal ve fonksiyonel olarak bagimsiz birer birim teskil eder. Her segmentin kendine ait
damar ve sinirleri bulunur. Damar ve bronchus’lar komsu segmentlerin damar ve
bronchuslari ile anastomoz yapmaz. Akcigerin anatomik, fonksiyonel ve cerrahi {initesini
olusturur. Gerektiginde bir akciger segmenti diger segmentlerin damar ve sinirlerine zarar
vermeden cikarilabilir. Bronchioli respiratorii ve ondan sonra gelen ductuli alveolares,
sacculi alveolares ve alveoli pulmonis gaz aligverisinin yapildig1 asinus denilen kisimlari

olusturur. 12-18 akciger asinus’u da birleserek bir lobuli pulmonis’i yapar (18).
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PULMO DEXTER PULMO SINISTER

Seg. apicale ( 51) Seg. apicoposterius ( S I+11)
Lobus superior Lobus superior, culmen

.
,_
.

Seg. anterius (ST
Lobus superior

Seg. anterius ( 311 )
Lobus superior, culmen

Seg. superius (SIV)
Lobus superior, lingular
divisio

Seg. posterius ( 311}
Lobus superior

Seg. laterale (5IV)

Lobus medius Seg, inferius (S V)

Lobus superior, lingular
Seg. mediale ( 5V) divizio
Lobus medius £
!
Seg, hasale anterius E Seg, basale anteromediale

(S VII) —“__"\ (S VII+ S VII)
Lobus inferior ;'I,\ . Laobus inferior
R
Seg. hasale laterale (SIX)} poi
Lobus inferior ; Seg. basale laterale (SIX)
Lobus inferior

Seg. basale posterius
(3X) Seg. hasale mediale (S VII)  Seg. basale posterius (SX)
Lobus inferior Lobus inferior Laobus inferior

Sekil 3: Bronchopulmoner Segmentasyon, Pulmo Dexter-Pulmo Sinister, Anterior

Goriiniis (21).

PULMO SINISTER PULMO DEXTER

Seg. apicoposterius ( S I+I1) Seg. FlPi“lE.( SI)
Laobus superior Lobus superior
Superior divizio ( culmen ) > 4

-

Seg. posterius (S 1)
Lohus superior

Seganterins ( SII)

Lobus superior, culmen Seg, anterius (S I}

Lobus superior

Seg. superins ( SIV)
Lobus superior

Lingular divisio Seg. laterale (S TV

Lobus medius

Seg. superins ( 511)
Lobus inferior
Seg. superins ( S VI)

j Lobus medins

;- Seg basale laterale ( SIV)

1‘:{ Lobus medius
L]

Seg. basale laterale
(SIX)
Lobus inferior

Seg. basale posterius (SX)

Seg. basale posterius ( 5X)
Lobus medius

Lobus inferior

Sekil 4 : Bronchopulmoner Segmentasyon, Pulmo Dexter - Pulmo Sinister, Posterior

Goriiniis (21)
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2.2.3. Akcigerlerin Thorax Duvarindaki Projeksiyonu: Apex pulmonis’in
projeksiyonunu, claviculanin i¢ 2/3’iiniin uglarini birbirine baglayan ve yiiksekligi 2,5 cm
olan bir kavis seklinde gosterebiliriz. Pulmo dexter’in margo anterior’u articulatio
sternoclavicularis’in arkasinda baglar. Asagiya ve birazda i¢e dogru uzanarak angulus
sterni hizasinda orta hatta gelir. Buradan itibaren vertikal yonde asagi dogru uzanarak
corpus sterni’nin alt ucuna ulasir (Sekil 5).

Pulmo sinister’in 6n kenar1 hemen hemen ayni seyri gosterir. Fakat kalpten dolayi,
4. cartilago costa hizasinda sol tarafa kayar ve sternum’un dis kenarindan biraz uzaklasarak
incisura cardiaca’y1 olusturur. Asagida yine corpus sterni’nin alt kenarina kadar uzanir.
Margo inferior’, solunumun cesitli fazlarina goére degisir. Yart inspirasyon durumunda
linea medioclavicularis’i 6. costa’da, linea axillaris mediana’yr 8. costa’da ve columna
vertebralis’in yan kenarini da 10. costa’da caprazlayarak 10. thoracal vertebra hizasina
gelir. Margo posterior’u, 7. cervical vertebra’nin spinal ¢ikintis1 hizasinda baglar, 10.
thoracal vertebra hizasinda sonlanir. Orta hatta da yaklasik 4 cm uzakta bulunur (17, 20)
(Sekil 5, 6).

Cartilago thyroidea

Glandula thyreidea Cartilago cricoidea

Trachea
Cupula pleurae

Apex pulmonis

Art. sternoclavicularis incisura jugularis

Clavicula Arcus aortae
Costa 1 ve cartilago Margo sinister cordis
costaliz 1

inc. cardiaca pulmonis

Margo dexter cordis sinistra

Papilla mammaria sin.
Fissura horizontalis
pulmonis dex. Fissura obligua

pulmonis sinistra

Papilla mammaria dex.

Diaphragma
. . ( s0l kubbe )
Diaphragma ( sag kubbe ) Margo inf. pulmonis
Fissura obliqua pulmonis dex. dex.
Splen
Margo inf. pulmonis dex. Recessus

costodiaphragmaticus
Pleura'nin viizevel
projeksivonu

Gaster Pericardium

Hepar  proc, xiphoideus

Recessus costodiaphragmaticus

Pleura'nmin viizevel projeksivonu

Vesica hiliaris

Sekil 5: Akciger Topografisi, Anterior GOriiniis (21)
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Cupula pleurae

Apex pulmonis sin,

Costa l
Clavicula
_ Fissura obligua

Processus spinosus T 1 pulmonis dex.

Fissura horizontalis
pulmonis dex.

Spina scapulae

Pars costalis pleurae
parietalis { sol kenar ) Pars costalis pleurae

Fissura obliqua parietalis ( sag kenar1)

pulmo sinister
Diaphragma ( sol kubbe )

Diaphragma

Margo inferior

Margo inferior pulmonis sin. pulmo dex.

Recessus

Eecessus costodiaphragmaticus costodiaphragmaticus

H
Splen epar
+. Pleura'min viizevel

Pleura'nin viizevel projeksivonu projeksivonu

Ren sinister Ren dex.

Gl suprarenalis sin. Gl suprarenalis dex.

Sekil 6: Akciger Topografisi, Posterior Goriiniis (21)

2.2.4. Akcigerlerin Damarlar:

2.2.4.1. Akcigerlerin Arterleri: Akciger dokusunu besleyen a. bronchialis’ler,
bronchuslar’in arka duvarlarini takip ederek bronchioli respiratorii’ye kadar gider. Sag a.
bronchiolis 3. veya 4. a. intercostalis posterior dextra’dan, sol a. bronchiolis ise pars

thoracica aortae’nin list kismindan ¢ikar.

2.2.4.2. Akcigerlerin Venleri: Akciger dokusunun vendz kani vv. bronchiales tarafindan
toplanir. Sag v. bronchialis v. azygos’a, sol v.bronchialis ise v. hemiazygos accessoria veya
sol v.intercostalis posterior’lara agilir.

Kan1 oksijenlenmek tizere akcigerlere gotiiren a. pulmonalis’ler kalpte ventriculus
dexter’den ¢ikan truncus pulmonalis’in u¢ dallaridir. Ait olduklar1 bronchus ve
bronchiolus’lar takip ederek akcigerde dagilirlar. Oksijenden zenginlesen kan, pulmoner
kapillerlerden lobiiller arasi septumlarda bulunan venlere dokiiliir. Her bronchopulmoner
segmente ait ven, ilgili oldugu bronchus’un 6n yiiziinde seyreder. Bu venler de birleserek

daha biiylik venleri (v. pulmonalis dextra superior ve inferor ile v. pulmonalis sinistra
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superior ve inferior’u) olustururlar. V. pulmonalis’ler neticede kalbin ventriculus

sinister’ine agilir (Sekil 7).

Trachea
Arcus aortae ( kesilmis )

Truncus pulmonalis
Bronchus principalis dex. Bronchus principalis sinister
. A, pulmonalis sinistra
V. azvgos
Bronchus lobaris
Bronchus lobaris superior dex. superior sinlstra

A, pulmonalis dex. V. pulmonalis

. sinistra superior
V. pulmonalis dex. superior
~ Bronchus lobaris
inferior sin.

Bronchus lobaris
intermedius

V. pulmonalis
sin. inferior

Bronchus lobaris
medius

Bronchus lobaris
inferior dex.

Atrium

V. pulmonalis dex.
sinister

inferior

V. cavae superior Arium y cavae inf. Aorta

c Ventriculus zin.
( kesilmis ) dextrum  yecilmis)  ( kesilmis )

Ventriculus dex.

Sekil 7: Pulmoner Arterler ve Venler (21)

2.2.4.3. Akcigerin Lenfatikleri: Akcigerde birbirleri ile anastomoz yapan yiizeyel ve
derin olmak tizere iki lenf plexusu vardir.

Yiizeyel lenf plexus’u, pleura visceralis’in altinda bulunur ve pleura visceralis ile
akcigerlerin lenf sivisini drene eder. Bu lenf sivisi, buradan sirasi ile nodi lymphatici
bronchopulmonales ve bifurcatio trachea’da bulunan nodi lymphatici tracheobronchiales
superiores ve inferiores’e dokiiliir. Derin lenf pleksusu, submucosa ve peribronchial bag
dokusu iginde yer alir. Alveol duvarlarinda lenf damarlar1 yoktur. Derin lenf pleksusuna ait
lenf damarlar1 akciger arter ve venlerini takip ederek nodi lymphatici pulmonales’e
dokiiliir. Bu nodiillerden ¢ikan lenf damarlari1 da biiyiik bronchus’lari, arter ve venleri takip
ederek nodi lymphatici pulmonales’e dokiiliir. Bu nodiillerden ¢ikan lenf damarlar1 da
biiyiilk bronchus’lari, arter ve venleri takip ederek sira ile hilum pulmonis’teki nodi
lympathici bronchopulmonalis’e, bifurcatio trachea civarindaki nodi lymphatici

tracheobronchiales superiores, inferiores ve nodi lymphatici paratrachealis’lere agilir.
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Sonug olarak yiizeyel ve derin lenf damarlar1 truncus bronchomediastinalis dexter
ve sinister’e katilir. Bu damarlar da v. subclavia ile v. jugularis interna’nin birlesim yerinde
(angulus venosus) sonlanir. Truncus bronchomediastinalis sinister ductus thoracicus’a da

acilabilir.

2.2.5. Akcigerlerin Innervasyonu: Akcigerler radix pulmonis’in 6n ve arkasinda yer alan
plexus pulmonalis anterior ve plexus pulmonalis posterior tarafindan inerve edilir. Bu
pleksuslara parasempatik lifler n.vagus, sempatik lifler ise truncus sympathaticus’un
torakal kismindan gelir. N. vagus’un efferent lifleri bronchus’larin diiz kaslarina, pulmoner
damarlara ve bezlere gider. Parasempatik aktivasyon bronchus’larin daralmasina
(bronkokonstriiksiyon), damarlarin genislemesine (vasodilatasyon) sebep olurken bezlerin
tizerinde salg1 yaptiric1 (sekretomotor) etkisi vardir. N. vagus’un afferent lifleri mukosa
epitelinden agr1 ve dokunma duyularmi, bronchus’lardan ise gerilme duyusunu iist
merkezlere tasir. Sempatik efferent liflerin ise bronchus’larin diiz kaslar {izerinde
genisletici (bronkodilator), damarlarin tizerinde daraltic1 (vazokonstriktor) ve bezler

tizerinde salgiy1 azaltic1 (inhibitor) etkisi vardir.

2.2.6. Pleura: Pleura, akcigerleri saran seréz bir zardir. Pleura parietalis ve pleura
visceralis olmak tizere iki tabakadan olusur. Pleurae visceralis, akciger dokusuna sikica
tutunan, fissura’larin i¢ine kadar giren ve her lobu ayr1 ayr1 saran zardir. Pleura visceralis,
hilum pulmonis’te radix pulmonis’i sardiktan sonra pleura parietalis olarak devam eder.
Pleura parietalis akcigerleri torba gibi sarar. Pleura visceralis ile pleura parietalis arasinda
cavitas pleuralis ad1 verilen ¢ok dar bir potansiyel aralik bulunur. Bu boslugun i¢inde de iki
zarin siirtlinmesini engelleyen liquor pleura adi verilen bir sivi bulunur (18). Sag ve sol
pleural keseler birbirlerinden bagimsiz olup, aralarinda mediastinum olarak adlandirilan bir
aralik bulunur (16).

Pleura parietalis, komsu oldugu yapilara gore isimlendirilir. Buna gore, pleura
parietalis’in thorax duvar1 ve vertebralar ile komsu olan bdoliimiine pars costalis,
diaphragma ile komsu olan boliimiine pars diaphragmatica, mediastinum’a bakan kismina
pars mediastinalis ve akcigerlerin apex’indeki kismina da cupula pleurae denir. Cupula
pleurae, 1. costa ve clavicula’nin arkasina kadar uzanir. Apertura thoracis superior’dan
gecerek boyun kokiine gelir. 1. costa seviyesinde, clavicula’nin medial 1/3’{inden yaklagik

3 cm yukariya kadar uzanir.
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Pars Costalis: Sternum’un arkasindan baglar. Cartilago costalis’leri, mm. intercostales’i ve
corpus vertebralarin kenarmi sarar. Bu yapilar ile pars costalis’in arasinda, plaura

parietalis’i distan saran fascia endothoracica adi verilen ince bir bag dokusu bulunur.

Pars Mediastinalis: Mediastinum’un lateralinde, akcigerlerin facies mediastinalis’ini
saran pleura parietalis’tir. On ve arkada, pars costalis ile, altta pars diaphragmatica ile ve
yukarida da cupula pleurae ile devam eder. Radix pulmonis’in iist kisminda, sternum’dan
columna vertebralis’e dogru uzanir. Pars mediastinalis, radix pulmonis’i sarar ve asagiya
diaphragma’ya dogru ¢ift yaprak seklinde uzanir. Bu yapiya ligamentum pulmonale adi
verilir. Bu ligament, yukarida hilum pulmonis’te bulunan olusumlar1 saran pleura ile

devamlilik gosterir; asagida ise serbest olarak sonlanir.

Pars Diaphragmatica: Pleura parietalis’in facies diaphragma’da yer alan kismidir.

2.2.7. Pleura Parietalis’in Projeksiyonu: Ustte articulatio sternoclavicularis’in
arkasindan baglar, asagiya dogru iner ve angulus sterni’nin ortasinda her iki tarafin pleura
parietalis’i birbirine temas eder. Sagda, processus xiphoideus’un arkasinda, orta hattan
asagiya dogru ilerler ve 6. costa’nin sternum ile birlestigi yerden laterale doner. Solda ise,
4. cartilago costalis’e dogru ilerler ve burada agikligi mediale bakan bir kavis ¢izer. Daha
sonra sternum’un sol tarafina gecer ve 6. cartilago costalis’ e ulasir. Buradan sonraki
seyirleri sagda ve solda aynidir. 6. cartilago costalis’den linea midclavicularis’in 8. costa
ile kesistigi yer ve daha lateralde linea midaxillaris’in 10. costa ile kesistigi yere gelir.

Arkada ise 12. costa hizasinda son bulur.

2.2.8. Pleura Parietalis’in Cikmazlari: Pleura parietalis’in akcigerin bir yliziinden
digerine atlarken meydana getirdigi  ¢ikmazlardir. Bu  ¢ikmazlar  recessus
costodiaphragmaticus, recessus costomediastinalis anterior dexter ve sinister, recessus
costomediastinalis posterior dexter ve sinister ve recessus phrenicomediastinalis’tir.
Recessus costodiaphragmaticus, pleura parietalis’in pars costalis ve pars
diaphragmatica’lar1 arasinda yer alir. Akcigerin ince ve keskin olan margo inferior’u
normalde bu recessus’un dibine kadar inmez. 4. ve 5. intercostal araliklarda bulunur.

Recessus costomediastinalis anterior dexter ve sinister pleura parietalis’in  pars
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mediastinalis ile pars costalis’i arasinda on tarafta bulunur. Bu ¢ikmazda akcigerin margo
anterior’u yer alir. Incisura cardiaca’dan dolayr bu ¢ikmaz solda daha biiyiiktiir. Pulmo
sinister’de bulunan lingula pulmonis inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda bu ¢ikmaza girip
cikar. Recessus costomediastinalis posterior dexter ve sinister, pars mediastinalis ile pars
costalis arasinda, arka tarafta yer alir. Bu recessus’lar genis olmalarina ragmen derin
degildir ve icinde akcigerin margo posterior’u bulunur.Recessus phrenicomediastinalis,

pleura parietalis’in pars mediastinalis ile pars diaphragmatica’si arasinda yer alir.

2.2.9. Pleura’nmin Damarlar1 ve Sinirleri: Pleura visceralis’in arter, ven, sinir ve

lenfatikleri akcigerler ile aynidir.

Pleura Parietalis’in  Arterleri: Aa. Intercostales, a.thoracica interna ve

a.musculophrenica’dir. Pleura parietalis’in venleri thorax duvarindaki sistemik venlere

dokdiliir.

Pleura Parietalis’in Lenfatikleri: Nodi lympathici intercostales, nodi lympathici
parasternalis, nodi lympathici mediastinalis posteriores ve nodi lympathici

diaphragmaticus’tur.

Pleura Parietalis’in Sinirleri: Pars costalis ve pars diaphragmatica’nin periferik kismi nn.
intercostales, pars mediastinalis ve pars diaphragmatica’nin santral kismi ise n. phrenicus
tarafindan innerve olur. Pleura parietalis’in agr1i duyusu bu sinirler boyunca thorax

duvarina, karin 6n duvarina, boynun alt kisimlarina veya omuza yansir (18).

2.3. AKCIGER HISTOLOJiSi

2.3.1. Bronch Agaci : Pulmoner lobiiller, tepesi hilusa doniik piramit seklindedir. Her
lobiil bag dokusundan ince bir septumla sarilidir. Bu septum fetiiste daha belirgindir.
Eriskinde bu septumlar bazen tam olmayabilir. Bu da lobiiliin belirlenmesini gii¢lestirir.
Primer bronch, genellikle trachea’ya benzer histolojik yapiya sahiptir. Solunum boliimiine
dogru gidildikge, epitel ve altindaki lamina propria’nin olusturdugu histolojik organizasyon
basitlesir. Bu yap1 sadelesmesi yavas yavas ortaya ¢ikar ve bronch’larla, bronchioller

arasinda ani bir yap1 farklilig1 goériilmez.
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2.3.2. Bronch’lar : Kikirdak ve kaslarin organizasyonu disinda, bronch mukozasi trachea
mukozasina benzer. Biiylik bronch’larda kikirdak halkanin, limeni tamamen sarmasina
karsin, bronchial kikirdak bronch’larda trachea’ya oranla daha diizensiz yapidadir.
Bronchial ¢ap azaldikga hiyalin kikirdak halka, izole pargalar veya adalar seklinde goriiliir.
Epitelin altinda, bronch lamina propriasinda spiral diiz kaslarin birbirini ¢aprazlayan
demetleri yer alir. Diiz kas demetleri, solunum bdlgesinin yakinindaki iletici kismin
duvarlarinda daha belirginlesir.

Histolojik kesitlerde bu kas tabakasi aralikli goriiliir. Oliimden sonra bu kaslarin
kontraksiyonu, histolojik kesitlerde bronch mukozasina kivrintili bir goriiniim verir.
Lamina propria elastik fibrillerden zengindir ve bronch liimenine salgisini1 bosaltan, bol
sayida ser6z ve miik6z bez igerir. Lamina propria’nin i¢inde ve epitel hiicreleri arasinda
cok sayida lenfositler bulunur. Lenf folikiilleri vardir ve bunlar 6zellikle bronch’larin

catallanma noktalarinda bol bulunurlar.

2.3.3. Bronchiol’ler : Mukozalarinda kikirdak ve bez icermezler, sadece baslangi¢
segmentlerinde epitelde goblet hiicreleri bulunur. Genis ¢apli bronchiol’lerde, epitel
yalanct ¢ok katli silyali prizmatiktir. Kii¢lik capli terminal bronchiollerde epitelin boyu
alcalir, silyali tek katli prizmatik veya kiibik olur. Terminal bronchiol epiteli ayn1 zamanda
Clara hiicrelerini de igerir. Bu hiicreler silya igermezler, apikal stoplazmalarinda salgi
graniilleri vardir ve muhtemelen bronchial yiizeyini korudugu diisiiniilen,
glycosaminoglycanlari salgiladiklar: bilinir.

Lamina propria biiylik oranda diiz kas ve elastik liflerden yapilmistir. Bronch ve
bronchiol’lerin kas telasi, vagus ve sempatik sinir sisteminin kontrolii altindadir.
N. vagusun sitiimiilasyonu ¢ap1 daraltir, sempatik uyari ise genisletir. Bu stimulasyon astim
ataklarinda, diiz kaslarda gevseme yaratan epinefrin ve diger sympathomimetik ilaglarin
kullanim nedenini agiklar. Bronch ve bronchiol duvarinin kalinligr kiyaslandiginda
bronchiol kas tabakasinin bronch kaslarindan daha iyi gelismis oldugu goriiliir. Astimda
hava yolu direncinde izlenen artigin, biiylik oranda bronchiolar diiz kaslarin kasilmasi

sonucunda olustuguna inanilir.

2.3.4. Respiratuvar Bronchiol’ler : Her terminal bronchiol, solunum sisteminin iletim ve
solunum boliimlerini birlestiren iki veya daha ¢ok respiratuvar bronchiol’e ayrilir.
Respiratuvar bronchiol mukozasinin yapisi, duvarinda gaz degisiminin olustugu ¢ok sayida

saccus alveolaris’leri saymazsak, terminal bronchiol mukozasina benzer yapidadir.
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Respiratuvar bronchiol boliimii silyali kiibik epitel ve Clara hiicreleri ile doselidir. Ancak,
alveol’lerin acildigr boliimde bronchiol epiteli alveollerin tek katli yassi epiteliyle
(tip 1 alveolar hiicreler) devam eder. Bu bronchiol’lerde distale dogru alveol sayis1 onemli
Olclide artar ve alveol’ler aras1 mesafe biiylik oranda azalir. Alveol’ler arasindaki bronchiol
epiteli silyali kiibik tiirdendir, ancak distal kisimlarda silyalar bulunmayabilir. Epitel

altinda diiz kas ve elastik bag dokusu vardir.

2.3.5. Alveolar Kanallar : Respiratuvar bronchiol’ler boyunca distale gidildikge,
bronchiol duvarma acilan alveol sayist daha da artarak sonugta duvarda baska bir sey
bulunmaz hale gelir ve tiip artik alveolar kanal (ductus alveolaris) adin1 alir. Hem alveolar
ductus hem de alveoller ¢ok ince tek katli yassi alveol hiicreleriyle doselidir. Lamina
propria’da yassi epitel hiicreleri altinda diiz kas hiicrelerinden bir ag vardir. Bu sfinkter
benzeri diiz kas demetleri bitisik alveoller arasinda yumrular seklinde goriiliir. Diiz kas
alveolar kanalin distal bdliimlerinde kaybolur. Buralarda ductus ve alveol duvarinin destegi
sadece elastik ve kollagen liflerdir.

Alveolar kanallar her birine birka¢ alveolar saccusun acildig1 bosluklarla (atria)
sonlanir. Alveollerin ve alveolar saccuslarin bu bosluga acildigi bolgeler elastik ve
retikiiler liflerden olusan bir kompleksle sarilidir. Elastik lifler soluk alma sirasinda
alveollerin gerilerek acilmasini ve solunum siiresince pasif olarak kasilmay1 saglar.
Retikiiler lifler asir1 genislemeyi 6nleyerek ince kapillerler ile alveolar septanin zarar

gormesini engeller.

2.3.6. Alveoller : Alveoller respiratuvar bronchiollar, alveolar kanallar ve saccuslarda
bulunan yaklagik 200 mikrometre genisliginde torba seklindeki ¢ikintilardir. Akcigerlerin
stingerimsi goriiniimiliniin nedeni olan alveoller, bronchial agacin son bdliimleridir.
Alveoller, tek tarafi agik olan keselere veya ar1 kovaninin tek tarafi agik peteklerine benzer.
Buralarda hava ve kan arasinda oksijen ve karbondioksit degisimi olur. Alveol duvari, dis
ve i¢ ortam arasinda difiizyonu arttiracak sekilde 6zel bir yapidadir. Genelde her duvar iki
komsu alveol arasinda yer alir ve bu nedenle interalveolar septum veya duvar seklinde
adlandirilir. Bir interalveolar septum iki tarafinda iki ince tek katli yass1 epitel ve bu iki
epitel dokusu arasinda kapillerler,fibroblastlar, elastik ve kollagen lifler ile makrofajlar
igerir. Kapiller ve bag dokusu matriks, interstitiumu olusturur. Alveolar septumun hiicreler

arasi ortaminda organizmanin en zengin kapiller ag1 yer alir.
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Alveollerdeki hava ile kapiller kan1 arasinda 3 komponentten olusan ve kan hava
bariyeri denen bir engel vardir. Bu bariyerin {i¢ elemani, alveolleri déseyen tek katli yasst
epitel, alveolar hiicrelerin sitoplazmasi, sikica yanyana duran alveolar ve endothelial
hiicreler arasinda her iki epitelin kaynasmis bazal laminasi ile endothelial hiicrelerin
stoplazmasidir. Bu tabakanin total kalinligi 0.1-1.5 mikrometre arasinda degisir.
Interalveolar septum icinde anastomozlar yapan pulmoner kapillerler, retikiiler ve elastik
lif aglariyla desteklenirler. Alveol duvarinin daralip denislemesine uygun sekilde
tertiplenmis bu lifler alveollerin temel yapisal destegidir. Septumun ara dokusunda
(intersitisyum) bazal membran, 16kosit, makrofaj ve fibroblastlar bulunur. Alveol duvariin
epithelial hiicreleri ile endothelial hiicreleri tarafindan iiretilen, iki bazal lamina
kaynasarak, komsu iki epitel arasinda tek bir bazal membran olusturur.

Alveoller i¢indeki havadan gelen oksijen kapillerler icindeki kana veya tersine
kapillerlerden alveol liimenine CO, katlar1 gegerek ulasir. Akcigerlerin yaklasik
300 milyon alveolii i¢ degisim yiizeylerini 6énemli 6l¢iide arttirirlar. Bu yiizey ortalama
140 m” olarak hesaplanmistir.

Yasst alveolar hiicreler de denilen tip 1 hiicreler alveol yiizeyini doseyen ileri
derecede incelmis hiicrelerdir. Tip 1 hiicreleri alveol ylizeyini doseyen hiicrelerin %
97’sini, tip 2 hiicreler ise %3 linii olustururlar. Biitiin tip 1 epitel hiicreleri, doku sivisinin
alveolar liimene sizmasii Onlemek i¢in, desmozomlar yaninda siki baglant1 yapilarina
sahiptir. Bu hiicrelerin baslica gorevleri gazlarin gecisine uygun minimal kalinlikta bir
bariyer saglamaktir.

Tip 2 hiicreler veya biiylik alveolar hiicreler, desmozomlar ve siki baglanti
yapilariyla tip 1 hiicrelerine tutunarak onlar arasina serpilmis hiicrelerdir. Tip 2 hiicreler
kabaca kiibik hiicrelerdir ve genellikle alveollerin birlestikleri agilarda iki veya fi¢
hiicreden olusan gruplar seklinde bulunurlar. Tip 2 hiicreler tipik salgi hiicrelerine benzer.
Mitokondrionlari, graniillii endoplazma retikulumlari, iyi geligsmis golgi organali ve serbest
apikal ylizlerinde mikrovilluslar1 vardir. Elektron mikroskobu i¢in hazirlanan dokularda iyi
korunmus ve bariz olarak goriilen lameller cisimler, alveolar ylizeye yayilarak ylizey
gerilimini diisiiren, eksraselliiler alveolar ortii pulmoner surfactant’1 yaparlar.

Pulmoner surfactant akciger fonksiyonlarmin idaresinde birgok onemli is goriir.
Oncelikle, baslica isi alveolar hiicrelerin yiizey gerilimini azaltmaktir. Yiizey gerilimlerinin
azaltilmasimin anlami, alveollerin havayla dolmasi i¢in daha az kuvvet harcattirmaktir.
Ayrica surfactant olmazsa alveoller soluk verme esnasinda kapanabilirler (collapse).

Alveolleri doseyen sivi, iletici boliimiin silyalarinin aktivitesi ile uzaklastirilir. Sekresyon
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hava yolunu gegerken bronchial mukus ile karigarak bronchoalveolar siviy1 olusturur. Bu
stv1 solunan havadaki partikiillerin ve zararli kompanentlerin uzaklastirilmasina yardim
eder. Bu sivi i¢inde alveolar makrofajlardan kaynaklanmasi olasi ¢ok sayida eritici

enzimler vardir.

2.3.7. Pleura : Parietal ve visceral iki tabakadan olusan pleura, her iki membranda
kollagen ve elastik lifler iceren ince bir bag dokusu ve lizerinde yer alan mezotelyal
hiicrelerden olusur. Pleura visceralis’in elastik lifleri, pulmoner parankimanin elastik
lifleriyle devam eder. Bu iki tabaka, biitliniiyle yassi mezotelyal hiicrelerle doseli bir
kaviteyi kusatir. Normal kosullarda bu cavitas pleuralis, karsilikli iki yiizeyinin solunum
haraketleri sirasinda birbiri iizerinden kolayca kaymasini saglayan ince film seklinde az bir
siv1 igerir. Bazi patolojik durumlarda cavitas pleuralis, s1vi veya hava igererek gercek bir
bosluga doniisebilir. Diger ser6z membranlar (peritoneal ve pericardial) gibi pleural bosluk
duvart da, su ve diger maddelere karsi gegirgendir. Bu nedenle, patolojik kosullarda bu
kavitede siklikla s1vi birikimi (pleural effusion) olur. Bu sivi, damar duvarindan sizan kan
plazmasindan olusur. Tersine, baz1 kosullarda, cavitas pleuralis’teki siv1 ve gazlar hizli bir

sekilde absorbe edilebilir (22).

2.4. AKCiGER FiZYOLOJiSi

2.4.1. Solunum Mekanizmasi : Dis ortamla siirekli iligkide olan akcigerler, yasamin
baslangicindan sonuna kadar gerceklesen solunum mekanizmasi sayesinde O, temini ile
COy’in atilmasmi saglarlar. O;’nin akciger dokusundaki kapillere, oradan sistemik
dolagima girmesi, metabolizma sonucu dokularda olusan CO;’in akciger kapillerinden
alveol bosluguna, oradan dis ortama atilmasi, ventilasyon, perfiizyon ve difiizyon olaylar
ile gerceklesir (16). Solunumun amaci; dokulara oksijen saglamak ve karbondioksiti
uzaklagtirmaktir. Solunum; inspirasyon (nefes alma) ve ekspirasyon (nefes verme) olmak
tizere iki evre gecirir. Thorax boslugunun kapasitesinin degisen artis ve azalisi ile solunum
evreleri gerceklesir.

Akcigerler; gdogiis boslugunu dikine olarak uzatan veya kisaltan diaphragma’nin
asag1 ve yukar1 hareketiyle ve gogiis boslugunun On-arka capini arttiran ve azaltan
costalarin yukar1 ve asagi hareketi ile olmak iizere iki yolla genisleyebilir ve biiziilebilirler.
Normal sakin solunum, yukarida belirtilen iki mekanizmadan tamamen birincisiyle; yani

diaphragma’nin hareketiyle gerceklesmektedir. Sakin soluk alma sirasinda thorax i¢i hacim
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degisikliklerinin % 75 kadarindan diaphragma sorumludur. Thorax kafesinin alt ucuna
yapisan bu kas, karaciger lizerinde bir yay olusturur ve kasildigi zaman bir piston gibi
asagl dogru hareket eder. Hareket uzakligi 1.5 cm ile derin soluk alma sirasindaki 7 cm
arasinda degisir. Inspirasyon sirasinda, diaphragma’nin kasilmasi akcigerlerin alt
boliimlerini asagiya dogru ceker. Bunu takip eden ekspirasyonda, diaphragma gevser;
akcigerlerin gogiis ¢eperinin ve karin dokularinin elastik biiziilme yetenekleri akcigerleri
sikigtirir. Ancak, siddetli solunum sirasinda elastik kuvvetler gerekli hizda ekspirasyon
meydana getirecek giigte degildir. Bunun i¢in gerekli fazladan gii¢, esas olarak karin
kaslariin kasilmasiyla karin organlarinin diaphragma’y: alttan yukar1 dogru itmesiyle elde
edilir.

Akcigerleri  genisleten ikinci mekanizma goglis kafesinin  yukar1 dogru
kaldirilmasidir. Costa’lar dogal istirahat durumunda sternum’u geriye columna
vertebralis’e yaklastiracak sekilde asag1 dogru egimlidirler. Gogiis kafesi yiikseldigi zaman
costa’lar, sternum’u columna vertebralis’den 6ne dogru uzaklastiracak sekilde diizlesirler.
Boylece maksimal inspirasyonda gogiis kafesinin arkadan one dogru ¢ap1 ekspirasyondaki
capin % 20’si kadar artar. Bu yiizden gdgiis kafesini yiikselten kaslar inspirasyon kaslari;
asag1 ceken kaslarda ekspirasyon kaslari olarak siniflandirilirlar. Gogiis kafesini yiikselten
en Onemli kaslar, mm. intercostalis externa’dir. Fakat ayn1 zamanda sternum’u yukari
kaldiran mm. sternocleidomastoideus, costa’larin ¢ogunu yukar1 kaldiran m.serratus
anterior ve ilk iki costae’yr yukar1 kaldiran mm. scaleni gdgiis kafesini yiikselten diger
yardimci kaslardir.

Ekspirasyon sirasinda gogiis kafesini asagi dogru c¢eken kaslar alt costa’lar1 asagi
dogru ¢ekmede ve aym1 zamanda diger abdominal kaslarla birlikte karin i¢i organlarini
yukariya, diaphragma’ya dogru sikistirmada etkili m. rectus abdominis ve mm.
intercostalis interna’dir. Ekspirasyonda, costa’lar, arkadan 6ne asagi dogru bir ag1 yapar ve
mm. intercostalis externa O6ne ve asagi dogru uzanirlar. Bu kaslar kasildiklarinda, st
costa’lari, alt costa’lara gore one dogru ¢ekerler. Bu hareket, costa’lart bir kaldirag gibi
yukar1 dogru yiikselterek inspirasyona neden olur. Mm. intercostalis interna’larin costa’lar
arasindaki acgis1 zit yondedir. Bu nedenle inspirasyondakinin tersine kaldirag gibi costa’lari

asag1 cekmek suretiyle ekspirasyon kaslar1 olarak gorev yaparlar (23).

2.4.2. inspirasyonda Akciger Degisiklikleri: inspirasyon aktif bir siirectir ve inspiratuar
kaslarin kasilmasini gerektirir. Diaphragma inspirasyonda rol alan en onemli kastir ve

hayatta kalmak igin bulunmasi gereken tek iskelet kasidir (24). Inspirasyon esnasinda,
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radix pulmonis ve bifurcatio trachea, iki vertebrae yiiksekligi kadar asagi iner. Bronch’lar
uzar ve genisler, pulmoner kan dolagimini arttirmak amaci ile alveoler kapillerler
geniglerler. Pozitif atmosferik basing sonucu hava iist solunum yollarindan trakeo-
bronchial agaca girer. Akcigerin gerilmesi sonucu, bronchial duvarlardaki elastik doku ve
bag dokusu da gerilir. Diaphragma’nin asag1 inmesi sonucu costae - diaphragmatik ¢ikmaz

acilir ve genisleyen akcigerin keskin margo inferior’lar1 asagiya iner (16) (Sekil 8).

2.4.3. Ekspirasyonda Akciger Degisiklikleri: Ekspirasyon pasif bir siiregtir, yani dinlenik
kosullarda ekspirasyonun gerceklesmesi i¢in herhangi bir kas ¢abasi gerekli degildir (24).
Ekspirasyonda radix pulmonis ve bifurcatio trachea yiikselir. Bronch’lar kisalir ve daralir.
Akcigerlerin elastik dokusu gevser ve akcigerler kiigiiliir. Diaphragma’nin ylikselmesi ile
pleura costalis ve pleura diaphragmatica boliimleri karsilagir; buna bagl olarak recessus
costodiaphragmaticus kiiciiliir. Akcigerlerin margo inferiorlar1 toplanir ve yiikselir (16)

(Sekil 8).

Ekspirasyon Inspirasyon

Sekil 8: Inspirasyon ve ekspirasyonda akciger ve diaphragma degisiklikleri (25)

2.4.4. Akciger Hacimleri :

2.4.4.1. Soluk Hacmi (Tidal Voliim) (VT): Her normal solunum hareketi ile akcigerlere

alinan veya akcigerlerden ¢ikarilan hava hacmidir, miktar1 ortalama 500 ml kadardir.
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2.4.4.2. inspirasyon Rezerv Hacmi (Inspiration Rezerve Volume-IRV): Normal soluk
hacminin iizerine alinabilen fazladan soluk hacmidir; genel olarak asagi yukar1 3000
ml’esittir.

2.4.4.3. Ekspirasyon Rezerv Hacmi (Ekspiration Rezerve Volume-ERV): Normal bir
ekspirasyon hareketinden sonra, zorlu bir ekspirasyonla fazladan c¢ikarilabilen hava

hacmidir; bunun degeri normal olarak 1100 ml civarindadir.

2.4.4.4. Rezidiiel Hacim (Reziduel Volume-RV): En zorlu bir ekspirasyondan sonra

akcigerlerde kalan hava hacmidir. Bu hacim yaklasik 1200 ml kadardir.

2.4.5. Akciger Kapasiteleri :

2.4.5.1. Inspirasyon Kapasitesi (Inspiration Capacity-IC) : Soluk hacmi ile inspirasyon
rezervinin toplamina esittir. Bu bir kisinin, normal ekspirasyon diizeyinden baglayarak,
akcigerlerin  maksimum  olarak  gerilmesine kadar inspirasyonla  alinabilen

(yaklasik 3500 ml) hava hacmidir.

2.4.5.2. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite (Functionel Reziduel Capacity-FRC)
Ekspirasyon rezervi ile rezidiiel hacmin toplamina esittir. Bu normal ekspirasyon sonunda

akcigerlerde kalan (yaklasik 2300 ml) hava miktaridir.

2.4.5.3. Vital Kapasite (Vital Capacity-VC) : Inspirasyon rezerv hacmi, soluk hacmi ve
ekspirasyon rezervlerinin toplamina esittir. Bu, kisinin akcigerleri maksimum diizeyine
kadar doldurduktan sonra, maksimal bir ekspirasyonla akcigerlerden ¢ikarabildigi

(yaklasik 4600 ml) hava miktaridir.
2.4.5.4. Total Akciger Kapasitesi (Total Lung Capacity-TLC) : Akcigerlerin, miimkiin
olan en genis inspirasyon hareketi ile gerilmesinden sonraki (yaklasik 5800 ml) maksimum

hacmidir. Bu hacim, vital kapasite ile rezidiiel hacmin toplamina esittir.

2.4.6. Akciger Hacim Degisikliklerinin Kaydedilmesi :
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2.4.6.1. Spirometre Yontemi: Akciger ventilasyonunun incelenmesinde bir yontem olan
spirometre akcigerlere giren ve ¢ikan hava hacimlerinin kaydedilmesidir. Tipik, basit bir
spirometre bir su kabmin {izerine ters c¢evrilmis ve bir agirlik ile dengelenmis bir
silindirden olusur. Silindirde solunum gazi, genellikle hava veya oksijen bulunur ve bir
boru agiz ile gaz kamarasini birbirine baglar. Kisi bu gaz kamarasindan soluk alir veya
kamaraya soluk verirse silindir yiikselir veya algalir ve uygun haraketler bir kimograf
tizerine kaydedilir. Spirometri akciger uzmanlarmin giinliik olarak kullandig1 bir ¢ok
Olctim yontemlerinden sadece biridir. Hesaplamalar kolaylagtirmak ve akciger fonksiyon
degerlerini gdstermek icin bir ¢cok kisaltma ve sembol standardize edilmistir. Bu sembolleri
kullanarak akciger hacim ve kapasiteleri arasindaki bazi iligkileri gdstermek i¢in basit
cebirsel islemler agagidaki gibidir.
VC=IRC + VT + ERV
VC=IC + ERV
TLC=VC+RV
TLC =1IC + FRC
FRC = ERV + RV

RV spirometre ile Ol¢iilemedigi icin RV ve onu igeren kapasiteler (FRC, TLC) bu
yontem ile hesaplanamazlar. Akciger voliim ve kapasiteleri yas, boy ve cinsiyete gore
farklilik gosterir. Test sonuglari, ayn1 yas, boy ve cinsiyetteki saglikli bireylerde dnceden
hesaplanmis olan beklenen (predicted) degerler ile karsilastirilir ve bu degerlerin yiizdesi

olarak ifade edilir. Beklenen degerin = % 80°1 normal olarak kabul edilir.

2.4.7. FRC, RV ve TLC TAYINLERI :

2.4.7.1. Helyum Diliizyon Yontemi: FRC, her bir normal ekspirasyondan sonra
akcigerlerde kalan hava hacmidir ve akciger fonksiyonlari agisindan onemlidir. Degeri,
baz1 tip akciger hastaliklarinda 6nemli oranda degistiginden, bu kapasitenin O6l¢iilmesi
siklikla istenir. FRC’nin yaklasik yarisini olusturan akcigerlerin rezidiiel hava hacmi
ekspirasyonla ¢ikarilamadigi i¢in, FRC 6lgiimiinde spirometre direkt olarak kullanilamaz.
FRC 6l¢iimii icin spirometre, indirekt yontemle genellikle helyum diliizyon yontemi
yoluyla kullanilir.

Belirli hacimdeki bir spirometre, belirli konsantrasyonda hava-helyum karisimi ile

doldurulur. Spirometreden solumadan 6nce denek normal bir ekspirasyon yapar. Bu
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ekspirasyon sonunda akcigerlerde kalan hacim FRC’ye esittir. Bu anda kisi hemen
spirometreden solumaya baslar ve spirometredeki gazlar akcigerlerdeki gazlarla karisir.
Sonugta, helyum FRC gazlar ile diliie olur. FRC hacmi asagidaki denklem kullanilarak

helyumun seyrelme oranindan hesaplanabilir.

CiHE

FRC = — 1x ViSPIR

CfHE

FRC : Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite
Cigg : Helyumun spirometredeki baslangi¢ konsantrasyonu
Cfyg: Helyumun spirometredeki son konsantrasyonu

Vigpir : Spirometrenin baslangic hacmi

FRC tayin edildikten sonra, RV, FRC’den ekspirasyon rezervinin ¢ikarilmasiyla
tayin edilebilir. TLC’de FRC’ye IC’nin ilave edilmesiyle hesaplanabilir (23, 26, 27).

RV =FRC - ERV

TLC =FRC +IC

2.4.7.2. Body Pletismografi Yontemi : RV ve FRC 6l¢iimii i¢in body pletismograf veya
body box adi verilen bir cihazin kullanimidir. Bu 6l¢iimiin esasi, kapali bir oda igerisinde
soluyan kiside, akciger voliimiindeki degisimlerin oda basincindaki degisimlerle

saptanmasidir. 3 tip pletismograf vardir.

Basing pletismografi (pressure box) : Rijid duvarli hava sizdirmayan bir kabindir.
Solunum sirasinda kabin i¢indeki hacim sabit kalir, basing ise degiskendir. Yani gogis

hareketleri ile olusan degisiklik, kabin basincindaki degisim ile 6l¢iiliir.

Voliim pletismografi (volume box) : Solunum isi sirasinda basing sabit kalir, voliim
degiskendir. Spirometre ile baglantilidir. Birey soluk alip verirken kabin iginde olusan

voliim degisiklikleri, spirometredeki voliim degisiklikleri ile birlikte degerlendirilir.

Basing — voliim- akim pletismografi : Basing pletismografinin yiiksek akima cevabini ve

voliim pletismografinin biiyilk hacim degisikliklerini izleyebilme o6zelliklerini birlestirir.
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En yaygin kullanilan basing pletismografi’dir. Bu, hastanin i¢inde oturdugu, telefon
kuliibesine benzeyen hava gecirmeyen bir kabindir. Akim 6lgmek i¢in bir pndmotakograf,
bir voliim transduceri (V) ve biri agizda (Pm), digeri kabin i¢inde (Pbx) bulunan iki adet
basing transduceri bulunur. Pnomotakograf ile agizlik arasinda 6zel bir kapama
mekanizmasi (shutter) bulunur. 3 transducer (V, Pm ve Pbx) 6l¢iim ve monitorizasyon
sistemine baglidir. Hasta kabin igerisinde rahat soluk alip verirken, istirahat seviyesinde
shutter kapatilir ve hastaya bu mekanizmaya kars1 yavasca solumaya calismasi soylenir
(panting). Bu hareket, agiz ve kabin basinglarinda degisiklige neden olur. Her soluk alma
cabasinda ag1z i¢i basing diiserken akciger voliimii artar. Body pletismograf kapali bir kutu
oldugu igin, akciger hacmindeki bu artig, kabin i¢i basing artisina yol acar. Her soluk
verme ¢abasi ise, akciger voliimiinde dolayisiyla kabin i¢indeki basingta azalmaya neden

olur. Boyle kanununa gore asagidaki esitlik olusur.

PxV=(P+AP)x(V+AV)

P : Akcigerlerdeki ekspirasyon sonu basinci (Atmosfer basinci, Patm)
AP: Solunum eforu ile olusan pulmoner basing degisiklikleri
V : Ekspirasyon sonunda akcigerlerdeki voliim (FRC)
AV : Solunum eforu ile akcigerlerde olusan voliim degisiklikleri

AV kabin i¢indeki basing degisimi ile (akcigerlerdeki volim degisikligi kabin
igindeki basinct degistirdigi icin), AP ise agiz igindeki basing degisimi ile hesaplanir.
Yukaridaki esitlikte degerler yerine konarak V yani FRC bulunabilir. Bu yontemler ile RV,
FRC ve TLC hesaplanabilir. TLC, ayrica radyolojik yontemlerle de (planimetrik metot)
hesaplanabilir (27).

2.5. DIAPHRAGMA EMBRIYOLOJISI

2.5.1. Diaphragma’nin Gelismesi :

Kubbe bi¢imli bu kasli tendon bdlme, gégilis ve karin bosluklarini birbirinden ayirir.
Karmasik embriyonal bir kokeni vardir. Dort yerden kdken alarak gelisir.
e Septum transversum

e Ploroperitoneal membranlar



30

e QOesophagus dorsal mezenteri

e Lateral viicut duvarlari

Septum Transversum : Mezodermden ibaret olan bu transvers septum, diaphragma
santral tendonunun taslagini olusturur. Pericard boslugu kaudalinde yerlesiktir ve onu
gelisen periton boslugundan kismi olarak ayirir. Septum transversum ilk kez, 3. hafta
sonunda, pericard boslugu cranialinde, bir mezoderm Kkitlesi olarak dikkati ceker. 4.
haftada, bas ventrale kivrildiktan sonra, septum transversum, kalin tamamlanmamis bir
bolme ya da yarim diaphragma seklinde, pericard ve karin bosluklari arasinda olusur.
Septum transversum, goglis ve karin bosluklarini tamamen ayirmaz. Oesophagus’un iki
tarafinda, pericardioperitoneal kanallar genis agiklik birakirlar. Kisa zamanda septum
transversum, oesophagus’un ventral mezensimi ile ve pldoroperitoneal membranlarla

birlesir.

Ploroperitoneal Membranlar : Bu membranlar, oesophagus’un dorsal mezenteri ve
septum transversumla birlesir. Bu birlesme, gogiis ve karin bosluklar1 arasindaki bolmeyi
tamamlar ve ilkel diaphragma (primitive diaphragma) meydana gelir. Ploroperitoneal
membranlar ilkel diaphragma’nin biliyiik bir kismini olusturmasina karsin, g¢ocuk

diaphragmasinin oldukga kiigiik kisimlarini yaparlar.

Oesophagus Dorsal Mezenteri : Septum transversum ve ploroperitoneal kanallar
oesophagus’un dorsal mezenteriyle birlesirler. Bu mezenter, diaphragma’nin median
parcasini olusturur. Diaphragma’nin crura’si, oesophagus’un dorsal mezenteri i¢ine dogru

ilerleyen miyoblastlardan gelisir.

Lateral Viicut Duvarlar : 9. ve 12. haftalarda, akcigerler ve pleurae bosluklari, lateral
viicut duvarlarina dogru oyuk yaparak biiyiirler. Bu oyuk yapma déneminde, viicut duvari
dokusu, iki tabakaya ayrilir. Bunlar; kesin karin duvar1 kismini yapan dis tabaka ve
ploroperitoneal membran ¢ikikli kisimlarin  disindaki, diaphragma’nin perifer kas
boliimlerine katilan i¢ tabakadir. Pleura bosluklarinin viicut duvarlarina dogru daha fazla
genislemeleri, sag ve sol recessus costodiaphragmaticus’u yaparak, diaphragma’nin
ergindeki karekteristik kubbe bi¢imli yapisi kurulmus olur. Dogumdan sonra,
costodiaphragma oyuklar1 doniistimlii olarak inspirasyon ve ekspirasyonu sirasinda,

akcigerlerin ice ve disa hareketiyle daha biiyiirler ve kiigiiliirler.
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2.5.2. Diaphragma’nin Konum Degisiklikleri ve Innervasyonu : 4. haftada, septum
transversum, 3. 4. ve 5. cervical somitlerin karsisinda yer alir. 5. haftada, bu somitlerin
miyotom yorelerinden kdken alan miyoblastlar, gelisen diaphragma’ya dogru goc¢ ederler
ve sinirlerini de birlikte getirirler. Sonucta, diaphragma’y1 besleyen phrenik sinirler 3, 4 ve
5 cervical koklerden koken almis olurlar. Her iki taraftaki ii¢ ince dal birleserek
n. phrenicus’u olusturur. N. phrenicus’un embriyonik kdkeni nedeniyle, erigskinde yaklasik
30 cm uzunluktadir.

Embriyonik phrenik sinirler, ploroperitoneal membranlar1 gecerek ilkel
diaphragma’ya girerler. Bu, n. phrenicus’un neden sonradan pléropericardial membranlarin
ergindeki derivesi olan, fibr6z pericard iizerinde yer aldigini agiklar. Embriyon bedeni
dorsal kisminin hizla biiylimesi, diaphragma’nin belirgin bir gdgiine ya da inisine neden
olur. 6. haftada, gelisen diaphragma, thoracic somitler diizeyindedir. N. phrenicus’larda
inis seyri gosterirler; diaphragma viicutta biraz daha caudale haraket ederken, bu sinirler
karsilikli olarak uzarlar. 8. haftanin baslamasiyla diaphragma’nin dorsal kismi, 1. lumbal
vertebra diizeyinde yer alir.

Diaphragma’nin dort parcgasi birlesirken, septum transversum mezensimi, diger
3 parcaya dogru uzanir. Diaphragma’nin iskelet kasina farklanan miyoblastlari olusturur,
bu nedenle diaphragma’y1 besleyen motor sinir, n. phrenicus’lardan (Cs;, C4 ve Cs’in
ventral dallar1) koken almis olur. Diaphragma’nin duyusal innervasyonu, yine n.
phrenicus’larla olur ancak onun costa halkasi, daha asag1 n. intercostalis’lerden gelen duyu
sinirlerini alir. Clinkii, diaphragma’nin bu perifer kisminin kdkeni lateral viicut duvarindan

gelmektedir (13, 28).

2.6. DIAPHRAGMA ANATOMISI

Thorax asagida apertura thoracis inferior olarak bilinen genis bir aciklikla
abdomen’e agilir. Apertura thoracis inferior; synchondrosis xiphosternalis, arcus costalis
ve 12. thoracal vertebra’nin corpusu ile sinirlanir. Diaphragma olarak adlandirilan
musculer ve tendindz yapida bir bolme ile kapatilir (29).

Gogiis ve karin bogluklarini birbirinden ayiran kubbe seklinde, musculoaponevrotik
bir boélme olan diaphragma’nin konveks olan kubbe kismi gogiis bosluguna dogru
girmistir. Diaphragma’nin apertura thoracis inferior’a tutunan periferik kismi kas yapilidir.
Bu musculer boliim, diaphragma’nin orta kismindaki aponeurotik yapili centrum

tendineum’da sonlanir.
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N.phrenicus { r. anterior ) dex.

) Pars sternalis diaphragmatis
Trigonum sternocostale

N. phrenicus sin,
Pars costalis diaphragmatis
Centrum tendineum

Famus anterior

Ramus recurrens

Hiarus oesonhazeus

Foramen v. cavae

Crus dextrum'dan hiatus oesophageus'un
soluna uzanan lifler

Crus dextrum diaphragmatis

Lig. arcuatum medianum

N. phrenicus sin,
Ramus lateralis

A, phrenica inf, si
A, phrenica inf, dex. phrenica int, sin

A, suprarenalis
superior sin,
Hiatus aorticus

N. splanchnicus major
V. lumbalis ascendens V. lumbali i
. lumbalis ascendens

Pars costalis diaphragmatis

R O S Crus sinistrum diaphragmatis

N. splanchnicus imus Trigonum lumhocostale

Lig. arcuatum laterale

Costae XII
Lig. arcuatum mediale

ML transversus abdominis

AL quadratus lumborum

T rmpathi
TURCUs sympatiicus Proc. transversus (L1)

AL psoas major Pars lumbalis diaphragmatis

Truncus coeliacus  Agyrta abdominalis

Sekil 9: Diaphragma, Abdominal yiizey (21)

2.6.1. Diaphragma’nmin Béliimleri : Diaphragma’nin musculer kismi pars sternalis
diaphragmatis, pars costalis diaphragmatis ve pars lumbalis diaphragmatis olmak iizere ii¢

boliime ayrilir.

Pars Sternalis Diaphragmatis : Iki musculer bant seklinde processus xiphoideus’un arka

yiiziinden baslar. Cok kii¢iik olan bu boliim, bazen de aponeurotik olabilir (17).

Pars Costalis Diaphragmatis : Son 6 cartilago costalis ve komsu os costale
boliimlerinden baslayan diaphragma’nin en genis musculer boliimiidiir. Diaphragma

kubbelerini olusturur (16).

Pars Lumbalis Diaphragmatis : Lumbal vertebralarin her iki yanindan baslayan crus
dextrum ve crus sinistrum ile bunlarin dis tarafinda bulunan ligamentum arcuatum laterale,
ligamentum arcuatum mediale ve ortada ligamentum arcuatum medianum’dan baglar.
Lig. arcuatum laterale, 1. lumbal vertebra’nin processus transversus’u ile 12. costa’nin alt
kenar1 arasinda uzanir. M. quadratus lumborum’un fasciasinin iist kismi {izerinde kalin bir

kavis yapar.
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Lig.arcuatum mediale, dis ucu 1.lumbal vertebra’nin processus transversus’unun 6n
yiiziine, i¢ ucu ise l.veya 2. lumbal vertebra’nin corpusunun yan tarafina tutunur. D1s ucu
lig.arcuatum laterale ile devamlidir. i¢ ucu ise ayni tarafin uyan crus dextrum veya
sinistrum’u ile devamhdir. Lig. arcuatum mediale, m.iliopsoas’in fasciasinin iist kismi
tizerinde kalin bir kavis yapar.

Crus dextrum ilk 3, crus sinistrum ise ilk 2 lumbal vertebrae corpuslarinin yan
kisimlar1 ile bunlar arasindaki discuslardan tendindz bir yapi ile baglar. Crus dextrum, crus
sinistrum’dan daha uzun ve kalindir. Crus dextrum ve sinistrum’un medial kenarlar
tendindz yapida olup lig. arcuatum medianum adi altinda hiatus aorticus’u ¢evreler. Bu
yap1 ¢ogu kez zayif olarak goriiliir. Baslangi¢ yerlerinde musculer olan diaphragmanin iig
boliimii ortada bulunan centrum tendineum’da sonlanirlar. Processus xiphoideus’tan gelen
lifler kisadir ve bazende aponeurotik yapidadir. Lig.arcuatum laterale ve mediale ile costae
ve kikirdak kisimlarindan baglayan kas lifleri daha uzundur ve centrum tendineum’a
ilerledikge bir kavis yaparak diaphragma kubbesini olustururlar. Crus dextrum ve crus
sinistrum, yukari ¢ikarken birbirlerinden uzaklasirlar ve lateral béliimleri 6ne ve disa dogru
uzanarak centrum tendineum’la birlesirler. Crus dextrum’un medial lifleri sol tarafa dogru
yiikselerek hiatus oesophageus’un sol kenarina katilir. Bazen de crus sinistrum’un medial
liflerinden bir huzme saga gecerek foramen venae cavae’ya uzanabilir. Fakat sol tarafta

oldugu gibi deligin etrafin1 olusturmaz.

Centrum Tendineum : Diaphragma kubbesinin ortasinda ince, fakat kuvvetli liflerin
birbiriyle karigmasi sonucu olusan bir yapidir. G6gsiin 6n duvarma daha yakin olmasi
nedeniyle, arka kisimda kalan kas lifleri daha uzundur. Pericardium centrum tendineum
lizerine oturur ve bununla kismen kaynasmistir. Centrum tendineum, ii¢ parcali bir yapraga

benzetilebilir (17).

2.6.2. Diaphragma’mn Sekli: Diaphragma’ya 6nden bakildiginda; sag ve sol olmak {izere
iki kubbesi oldugu goriiliir. Sag kubbe 5. costa’nin {ist kenarina kadar yiikselir. Sol kubbe
ancak 5. costa’nin alt kenarina ulasabilir. Sag kubbe, karacigerin biiyiik olan sag lobundan
dolay1 daha yukarida yer alir. Centrum tendineum, synchondrosis xiphosternalis diizeyinde
yer alir. Centrum tendineum kalbi, kubbelerde sag ve sol akcigeri tagir. Diaphragma’nin
diizeyi solunum fazina, durusa ve abdominal organlarin gerginliine gore degisir. Oturan
veya ayakta duran kimsede diaphragma asag1 dogru iner, fazla yemek yendikten sonra ve

sirt Ustll yatildiginda yukar1 dogru yiikselir.Yandan bakildiginda diaphragma ters J harfi
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seklinde goriiliir. Ters J harfinin uzun kolu columna vertebralis’ten yukari dogru

uzanirken, kisa kolu processus xiphoideus’a dogru uzanir (Sekil 10).

Sekil 10: Diaphragma’nin thorax igerisindeki lokalizasyonu (25)

2.6.3. Diaphragma’daki Acgikliklar : Diaphragma’nin ii¢ esas aciklig1 vardir.

Hiatus Aorticus : 12. thoracal vertebra’nin corpusunun Oniinde, diaphragma’nin crus

dextrum’u ve sinistrum’u arasinda bulunur. I¢inden aorta, ductus thoracicus ve v. azygos

geger.

Hiatus Oesophageus : 10. thoracal vertebra diizeyinde, crus dextrum’dan gelen kas
liflerinin olusturdugu bir aski iginde bulunur. Iginden oesophagus, sag ve sol nervus
vagus’lar, a. v. gastrica sinistra’nin oesophageal dallari, oesophagus’un alt 1/3’{inii drene

eden lenf damarlar geger.

Foramen Venae Cavae: 8. thoracal vertebra diizeyinde, centrum tendineum’un i¢inde yer

alir. Icinden v.cava inferior ve sag n. phrenicus’un terminal dallar1 geger (16, 18) (Sekil 9).

2.6.4. Diaphragma’min Fonksiyonu : Diaphragma’nin kas boliimii kontraksiyon yaparak,
normalde gdgiis bosluguna dogru kubbe yapmis centrum tendineum’u asagi dogru g¢eker.
Centrum tendineum ve kubbeler diizlesir. Boylece thorax hacmi ve vertikal ¢ap1 artar.
Diaphragma’nin karin bosluguna dogru ¢ekilmesi nedeniyle gégiis boslugunun hacmi artar,

buna paralel olarak da basing diiser. Karin boslugunda da bunun aksi olur. Dig atmosfer
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basincina oranla gogiis boslugunda basincin diisiik olmasi, akcigerlerin hava ile dolmasina
yol agar (inspirasyon). Karin boslugunda hacmin azalmasi sonucu basing artar, bu esnada

karin kaslar1 6n tarafa dogru genisleyerek bunu kompanse eder (17).

2.6.5. Diaphragma’nin Damarlar::

Arterleri: Diaphragma’nin st yiiziinii a. thoracica interna’nin dallar1 olan
a. musculophrenica, a. pericardiacophrenica, a. epigastrica superior; pars thoracica

aortae’nin dali olan a. phrenica inferior ve a. subcostalis besler (Sekil 9).

Venleri: Ust yiiziin vendz kani v. pericardiacophrenica, v. epigastrica superior ve
v. musculophrenico ile v. thoracica interna’ya; v. phrenica superior ile v. azygos’a; alt
yiizlin vendz kani ise v.phrenica inferior ile v. cavae inferior’a dokiiliir. V.subcostalis ise

v. azygos’a agilir.

Lenfatikleri: Lenf damarlar1 diaphragma’nin iist ve alt yiizlerinde lenf pleksuslar
olusturur. Lenf nodiilleri ise {ist yliziinde dort grup halinde bulunur.

Anterior grup lenf nodiilleri 2-3 tanedir. Processus xiphoideus’un arkasinda ve
7. cartilago costalis civarinda yer alir. Bu lenf nodiillerinin afferentleri karacigerin konveks
yiiziinden ve diaphragma’nin 6n kisimlarindan gelir. Efferentleri ise nodi lymphatici
parasternalis’e acilir. Lateral grup lenf nodiilleri sag ve solda n.phrenicus’un
diaphragma’y1 deldigi bolgede bulunur. Bu lenf nodiillerinin afferentleri diaphragma’nin
orta kisimlarindan ve sagda karacigerin konveks yiiziinden gelir. Efferentlerini ise nodi
lymphatici  parasternalis, nodi lympathici mediastinales ve nodi lymphatici
brachiocephalica’ya gonderir. Posterior grup lenf nodiilleri birkag¢ tanedir ve diaphragma
crus’larmin arka kisminda bulunur. Bu lenf nodiilleri, nodi lymphatici mediastinales
posteriores ve nodi lymphatici aortici laterales ile iligkilidir. Diaphragma’nin alt yiiziinde
yer alan lenf damarlar1 genis bir ag olusturur. Bu ag, karaciger lenf damarlar1 ve

subperitoneal aortic lenf nodiilleri ile iligkilidir.

2.6.6. Diaphragma’min Innervasyonu: Diaphragma’nin motor siniri n. phrenicus’tur.
Plexus cervicalis’in bir dal1 olan n. phrenicus, liflerinin biiylik kismin1 medulla spinalis’in

C4 segmentinden alir. C3 ve Cs segmentlerinden de lifler gelir. Diaphragma’nin somatik
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afferentleri ise n. phrenicus, son 6 n. intercostalis’ler ve n. subcostalis ile taginir (18)

(Sekil 9).

2.7. RADYOLOJIiK ANATOMIi

Diiz gogiis radyografisi bir ¢ok radyolojik ¢calismada en sik kullanilan goriintiileme
yontemidir. Standart 6n gogiis radyografisinde x 1sinlar1  hasta ile baglantili olarak
PA yondedir. Hastanin On yiizii x 1sinlart tiipliniin oldugu film kasetine dogrudur.
Radyolog 15111 T4 vertebra {istiine odaklar ve hastaya kolunu kalgcasina dayamasini soyler.
Boylece scapula akciger alanin1 kapsamayacak sekilde yana dogru yer degistirmis olur.

Geleneksel gogiis radyografisi (60-80k Vp) daha yiiksek kilovoltajla iiretilen
yiiksek enerjili x 1sinlar1 kullanilarak gelistirilmistir. Yiiksek kilovoltajli teknik sayesinde
(120-140k Vp) kemik yapilar daha az dens goriiniir ve mediastinum ve 6zellikle akciger
parankiminin daha iyi goriintiilenmesine izin verir. Ideal c¢alismalar tam inspirasyonda
cekilmis maksimum akciger voliimiiniin goriintiilenebildigi direk PA radyografi ve sol

lateral radyografidir.

2.7.1. Akciger Filminin Yorumlanmasi : infant ve g¢ocuklarda akciger radyografisi
cekilme endikasyonlari; hava yollarini, akciger alanlarini ve biiyiik bir cardiac anomali
olup olmadigini kontrol etmektir. Ideal grafi hastalar ayakta ve tam inspirasyondayken
cekilendir. Cocuklarda akciger alanlart daha kiiciik ve diaphragma daha yiiksektir. Astimin
radyolojik belirtileri ¢ocuklarda yetiskinlerden daha siktir ve hiperinflamasyon ve
bronchial duvar kalinlagsmasini igerir.

PA akciger radyografisinde hemidiaphragmalarin konveks ve yumusak sinirlari
vardir. lyi inspirasyonda her hemidiaphragma’nin apex’i onde 6. cartilago costalis, arkada
10. costa seviyesine ulasir. Sag hemidiaphragma genelde soldan 2 cm daha yiiksektir ve
altinda karacigerin biiyiikk kismi vardir. Hastalarin % 10’unda iki kubbe de ayni
seviyededir. Normal hastalarda hem PA hem Ilateral radyografide hemidiaphragma
egrisinin yiiksekligi yaklasik 2 cm’dir. Kronik hava yolu daralmasi yapan hastaliklarda
hemidiaphragma diiz goriilebilir.

Normal yetiskin trachea’s1 1,5-1,8 cm genisliginde, alt boyunda, orta hatta ve aortik
arkin sag kenarinda uzandigi icin hafif saga deviyedir. Kadavra anatomisinde ve
ekspirasyon sirasinda carina trachea T4 hizasindadir. Inspirasyon sirasinda carina trachea

asag1 dogru hareket ederek Tg seviyesine iner. Yetiskinlerde bronchus principalis dexter
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soldan daha dik bir agiya sahiptir fakat ¢ocuklarda agilar simetriktir. Yetigkin bronchus
principalis dexter’i 2,5 cm uzunlugunda ve vertikal eksenden 25° uzakliktayken bronchus
principalis sinister 4,5 cm uzunlukta ve vertikal eksenden 45° uzakliktadir. Aradaki fark
sag lst lob bronchus’un erken orjin almasina baglidir. Orta bronchus orta ve sag alt lob
bronch’larina ayrilmadan 6nce 3 cm devam eder. PA radyografide akcigerin arka tabani
diaphragma kubbesinin altinda kalir. Lateral radyografi hemidiaphragmalar1 ve aym

zamanda arka costaephrenic agilar1 da igeren biitiin akciger tabanini gosterir (30).

2.8. ASTIM

2.8.1. Astimin Tanmm ve Fizyopatolojisi: Astim en sik rastlanan birka¢ kronik
hastaliktan birisidir. Astimin prevelans1 diinya iizerinde lilkeden iilkeye ve hatta aym
tilkenin bir bolgesinden bir diger bdlgesine farklilik gosterir. Diinya {izerinde yaklasik 150
milyon astimli oldugu tahmin edilmektedir. Degisen yasam kosullari, ¢evre ve hava
kirliligi, cocukluk doneminde gecirilen enfeksiyonlar, giderek daha ¢ok kapali ortamlarda
yasanmasi, giinliikk yasamda azalan egzersiz, sigara, diyet aligkanliklarindaki degisiklikler
veya belki heniliz tam olarak agiklanamamis genetik faktorler bu farkliliktan sorumlu
tutulmaktadir (2).

Astim; nobetler halinde gelen, wheezing, ekspirasyon dispnesi, akcigerlerin
sismesi, Oksiiriik ve ronkiislerle karekterizedir. Semptomlar hava yollarimin yaygin
tikanmasina bagli olup bu tikanma bronch duvarindaki diiz kaslarin spazmina, bronch
duvari hipertrofisine, mukozanin 6demine ve bronch liimeninde sekresyonlarin birikmesine
baghdir.

Astimda primer olarak kiiciik bronsgiollerde lokalize olan bronkospazm, mukoza
O0demi ve bronch sekresyonlari hava yolu tikanmasina yol acan esas mekanizmalardir.
(Sekil 10). Normal olarak bronch liimenleri inspirasyonda genisler ve ekspirasyonda
daralir. Bu sebepten inspirasyon esnasinda dispne daha siddetli, wheezing ve ronkiisler
daha belirgindir. Solunumun ekspirasyon fazi uzamis olup inspirasyon ekspirasyon kadar
gii¢ degildir. Ekspiratuvar dispne esnasinda intrathoracic basing artarak akciger havasinin
disart atilmasi i¢in yardimcr solunum kaslarinin kullanilmast gerekir. Diger yandan
inspirasyon esnasinda artan negatif intratorasik basing sebebiyle intercostal, suprasternal ve
supraclavicular c¢ukurlarin igeriye dogru cekildigi goriiliir. Ekspiratuvar hava yolu

tikanmas1 akcigerlerde sismeye veya reverzibl anfizeme yol agar.
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Normal bronchiol Astmatik bronchiol

Sekil 10 : Normal ve astmatik bronchiol’lerin gdriiniimii (25)

Astim, karekteristik olarak farkl: siireli nobetler seklinde goriiliir. Nobetler arasinda
akciger fonksiyonlart normal veya normale c¢ok yakin olup hastalar nispeten
semptomsuzdur. Bu spazm nobetleri geceleri daha siktir ve dakikalar veya saatlerce devam
ederler. Cok nadiren nobetler giinlerce siirer. Baz1 astimli hastalarda ise bronch spazmi
hemen hemen her giin goriiliir ve bunlar adeta devamli nébet halindedirler.

Astimda dispnenin mekanizmasi tam olarak bilinmiyor, fakat muhtemelen solunum
giicligiiniin bilin¢li olarak hissedilmesi, akcigerlerin sigmesi, intrapleural basing
degisiklikleri ve artan solunum isi birlikte rol oynarlar. Wheezing (hisirtili solunum),
dispne ve Oksiiriik eforla artar, anksiyete hallerinde siddetlenir ve geceleri en agir sekilde
hissedilir. Nobet gecirmekte olan hasta ¢ogunlukla gévdesi 6ne dogru egilmis ve kollari
omuz seviyesine yiikselmis vaziyette oturdugu zaman rahatladigini sdyler. Yatar durumda
iken diaphragma’larin yiikselmesi solunum yedegini diisiiriir. Oturur pozisyonda karin igi
basinci diiger ve i¢ organlar asag1 ve dne dogru yer degisirler. Hasta ndbetten kurtulurken
cikarilan balgam sulu ve c¢ok miktarda olup Oksiiriik de genellikle siddetlidir. Siddetli
Oksitiriik nobetleri esnasinda thorax ici basincinin uzun siire yilikselmesi kalbe venoz
dontisii giiclestirerek senkoplara yol acabilir. Balgam genellikle beyaz, mukoid 6zelliktedir
ve kan ile cerahat igermez. Bunlara ilave olarak astim ndbeti sonunda balgamda bronch ve
bronchiol’lerden gelen miikiis tikaglar1 (Curschmann spiralleri) goriilebilir. Piiriilan balgam

bronchial veya pulmoner enfeksiyonun varligini gosterir.
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Hafif bir ndbet esnasinda hissedilen solunum giigliigii hastay1 hiperapne ile asir1 bir
kompansasyona gotiirerek kanin CO, basincin diisiirebilir. Eger hava yolu tikanmasi daha
siddetli olursa ventilasyon yetmezligine bagli olarak CO, basincinda yiikselme ve O,
basincinda diisme siyanozla birlikte goriilebilir. CO, basincinin buradaki yiikselmesi
genellikle kompanse degildir ve diisiik bir plazma bikarbonati ile beraber bulunur. Astimda
bronchiollerin tikanmasina bagli olarak ventilasyonda meydana gelen lokal bozukluklar
neticesi ventilasyon perflizyon nispeti de degismistir. Bu ventilasyon bozukluklar refleks
yolla lokal kan akimini da gecici olarak azaltabilir.

Bir astim ndbeti saatler veya giinlerce siirer ve tedaviye de diren¢ gosterirse buna
status astmaticus denir. Bu durumda thorax ileri derecede genislemistir. Hasta yardimeci
solunum kaslarini kullanarak tikali hava yollarinda bir hava akimi saglamak icin timitsiz
bir miicadele i¢indedir. Hava hareketi ¢cok yavas oldugundan wheezing ve solunum sesleri
cok hafiflemistir. Hasta 0ksiliremez, solunum voliimii ¢ok azalmistir ve kendisi son derece
bitkin goriiniir. Eger status astmaticus durumu diizelmezse thorax hareketleri hemen
tamamen durur ve derin bir asidoz yerlesir. Solunum durmasi ile ani 6liim olabileceginden
bu hal, acil tedaviyi gerektiren bir durumdur. Astim ndbetleri sonucu bronchlarin miikiis
tikaglar1 ile tikanmasi ve ventilasyonu kaybolan bu akciger kisimlarindan havanin
absorbsiyonu neticesi atelektaziler meydana gelebilir. Ventilasyonu yavaslayan veya
tamamen kaybolan bu atelektazik sahalarda pnomoniler yerlesebilir. Spontan pnomotoraks
ve mediasten amfizemi astma nébetlerinin nadir komplikasyonlaridir. Genel olarak
ndbetler uzun siirmezse ve astim neticesi bir reversibl amfizem yoksa ndbetler kalp

fonksiyonlarinit bozmazlar. Aksi halde cor pulmonale gelisebilir (31).

2.8.2. Astim Tiirleri : Astim hastalig1, belirti ve bulgularin 6zellikleri, hastaligi ortaya

cikartan etkenler ve tedaviye yanita gore degisik tiirler gosterebilir.

2.8.2.1. Allerjik Astim : Bu tiir hastalar atopik biinyelidir. Allerjen tiirii baz1 maddelere
kars1 kanlarinda IgE tiiriinde bagisiklik iirtinii bulunur. Deri testleri ile sorumlu allerjenler
tespit edilir. En sik rastlanan allerjen tiirleri; baz1 agaclar (hus, findik, zeytin), polenler, ev
tozu i¢inde bulunan Mite’lar, baz1 hayvanlar ve daha ¢ok rutubetli yerlerde bulunan mantar
sporlar1 seklindedir.

Allerjik astimli hastalarin ¢ogunda gozlerde kasinti, yanma, burunda tikaniklik,

geniz akintisi, aksirma nobetleri ve deride egzema bulunabilir.
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2.8.2.2. Egzersiz Astimi : Isinmadan yapilan egzersiz sirasinda, agizdan soluk alinip
verildiginden, iceriye giren soguk hava, bronch’lar1 hem kurutur ve hem de tahris ederek
daralmasina sebep olur. Eger bir astiml1 hi¢ 1sinmadan agir bir egzersiz yaparsa, yaklasik

6 dk. sonra nefesinde bir daralma baslar ve bu bir saate kadar devam eder.

2.8.2.3. Mesleksel Astim : Mesleksel asttmin mutlaka allerjik tiirde olmast sart degildir. Is
ortamindaki boya kokular1 ve kimyasal madde solunmasi sadece tahris mekanizmasiyla
astim yapabilir. Biinyesi hassas ve allerjik olanlarin mesleksel astima tutulma sansi
fazladir. Mesleksel astim, ise baslar baslamaz olabildigi gibi, isten ayrildiktan 5-8 saat
sonra da baglayabilir. En sik astim yapan meslek dallari; firincilar, kimya ve petrol
endiistrisinde c¢alisanlar, deterjan endiistrisi, kaynak, lehim, kroma;j atelyeleri, tahil, silo
ambarlarinda calisanlar, deney hayvanlar1 laboratuvarinda bulunanlar, basimevleri, tekstil

sanayi vs.’dir.

2.8.2.4. Nokturnal Astim : Normal insanlarda bile, geceleyin viicudun 1°C’ye kadar
sogumasi, bronchlarin genislemesinden sorumlu hormonlarin kan seviyesinde azalma ve
aksi niteliktekilerin yiikselmesi gibi nedenlerle soluk yollar1 daralir. Bu daralis astimh
hastalarda ¢ok daha belirgindir. Astiml1 hastalarin bir boliimii geceleri aralikli veya siirekli
olarak ya da sabaha kars1 uykularindan goégiislerinde rahatsizlik duygusu, hiriltili solunum,
nefes darlig1 ve/veya oOksiiriikle uyanirlar. Yapilan aragtirmalar geceleri olusan astim
nedenli dispne ataklarmin giindiiz saatlerine gore yaklasik 40 kez daha fazla oldugunu

gostermektedir.

2.8.2.5. Oksiiriik Astimi : Bu tiir hastalarda, genel olarak gribal bir hastaliktan sonra, bir
tiirlii gegmeyen, giinlerce devam eden ve tedaviye yanit vermeyen oksiiriik vardir. Klinik
muayeneleri, laboratuvar testleri, akciger filmleri hep normaldir. Oksiiriik hem gece hem
giindiiz olur fakat gece daha belirgindir ve egzersiz, soguk hava ve {ist hava yollarinin viral
enfeksiyonlar1 ile artar. Bu hastalarda klasik olarak solunum sikintisi yoktur veya az bir

kisminda efor dispnesi goriilebilir.

2.8.3. Astimin Siddet Dereceleri: Agirligina gére astim 4 grupta incelenir.

a- Hafif Intermittan Astim : En az son 3 aydir semptomlar haftada 1°den az oluyor, kisa

siirede geciyor, nokturnal semptomlar ayda 2’den az oluyorsa, eksaserbasyonlar disinda
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hasta asemptomatik ve solunum fonksiyonlar1 tamamen normal (PEF degerleri beklenenin,
ya da hastanin en iyi degerinin % 80’inden daha fazla, giinliik degiskenlik %20’den az) ise

hastada intermittan astimin varligindan s6z edilebilir.

b- Hafif Persistan Astim: En az son 3 aydir semptomlar haftada 1’den fazla, ancak giinde
1’den az oluyor, giinliik aktiviteyi ve uykuyu etkiliyorsa, kronik semptomlar nedeni ile
hastanin hemen hemen herglin bronkodilatér ilag gereksinimi oluyorsa, nokturnal
semptomlar ayda 2’den fazla oluyorsa ve PEF degerleri % 80’in iizerinde, ancak giinliik

degiskenlik % 20-30 arasinda ise hastada fafif persistan astim vardir.

c- Orta Derecede Persistan Astim: Her giin semptomu olan, semptomlar nedeniyle
giinliik aktiviteleri ve uykusu etkilenen, haftada 1’den fazla nokturnal semptomu olan,
semptomlar1 gidermek i¢in her giin bronkodilator ilag kullanan, PEF degerleri % 60-80

arasinda ve giinliik degiskenligi % 30 dan fazla olan hastalardir.

d- Agir Persistan Astim : Bu grup hasta siirekli semptomatiktir. Tedaviye ragmen sik
eksaserbasyonlar olur, ¢cok sik gece semptomlar: ile uyanir. Hastalik nedeniyle giinliik
aktiviteleri kisitlanmistir. PEF degerleri % 60°1n altinda, giinliik degiskenlik ise % 30’dan
fazladir (2).

2.8.4. Cocukluk Astimi : Astim c¢ocukluk caginda goriilen 6nemli kronik hastaliklardan
biridir. Diinyanin bir¢ok yerinde okula devamsizliga yol acan nedenlerin basinda gelir.
Cocukluk astimmin temelinde yatan fizyopatolojik mekanizmalar hemen hemen
erigskinlerdekinin aynist olmakla birlikte, cesitli yas gruplarinda anatomik, fizyolojik,
patolojik, immiinolojik, ve psikolojik farkliliklardan kaynaklanan bazi degisiklikler daha
belirginlesir (1).

2.8.4.1. Epidemiyoloji : Cocukluk ¢aginda baslayan astimin goriilme sikliginin giderek
arttign  zannedilmektedir. Ulkemizde goriilme sikhign genelde % 5 ile 8 arasinda
degismektedir. 14 yasin altindaki erkeklerde kizlara gore iki kat fazla goriiliir (1, 2).
Hastalik herhangi bir yasta baslayabilmekle birlikte, astimli ¢cocuklarin % 80-90’1nda ilk
belirtiler 4-5 yastan Once ortaya cikar. Cocuklarda ve geng eriskinlerde astima bagli 6liim
seyrek goriiliir. ABD’nde 14 yasin altindaki ¢ocuklarda 6liim orani 100.000°de 0.1-0.5
arasinda degismektedir. Son yillarda ¢esitli iilkelerden erigkinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda
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da astimdan Sliimlerin arttig1 bildirilmistir. Bu durumdan hastalik prevelansindaki artma,
yetersiz tedavi, yanlig tani, yetersiz egitim ve hastalifin siddetindeki artis sorumlu
tutulmaktadir (1).

Arastirmacilar, iilkemizin 9000’1 askin dogal bitki tiirlinden olusan zengin bir
floras1 oldugunu ortaya koymustur. Karadeniz bolgesinde iliman iklim, yiiksek nem ve
zengin bitki Ortlisii havayla tasinan aeroallerjenler icin son derece elverisli kosullar
saglamaktadir (33).

1988 yilinda Trabzon’da bir ilkokuldaki 7-13 yas aras1 431 c¢ocukta yapilan bir
arastirmada ebeveynlere doldurtulan anket formu ve fizik muayene sonucglarina gore;
cocuklarda simdiki prevelans olarak % 8.1 oraninda astma saptanmistir. Genelde erigkinler
i¢cin kullanilan European Community Respiratory Health Survey metodu ile 1995 yilinda
Trabzon’da taranan 6-14 yas aras1 951 ¢ocukta; sadece anket ile bulunan astim prevelansi
% 7.5 olup hekimin muayenesi sonrasinda bu oran % 4.1’e inmistir. Astimin kiimiilatif
prevelanst % 8.5°tir. Evde pasif sigara i¢ilmesi % 64 oraninda olup, taranan ¢ocuklarin

epidermal deri testi ile % 48.2’sinde ev tozu akar1 duyarlilig1 saptanmistir (2).

2.8.4.2. Cocuklarda Astim Olusmasinda Risk Faktorleri: Cocuklarda astim
olugmasinda genetik ve sonradan kazanilmis olan kisisel ve c¢evresel cesitli faktorler rol

oynar (1).

2.8.4.2.1. Ailesel ve Genetik Faktorler: Astimin atopik ailelerde daha sik goriilmesi ve
annesinde astim Oykiisii olan c¢ocuklarda astimin daha fazla rastlanilmasi genetik
faktorlerin hastaligin gelisiminde rolii oldugunu gostermektedir (2). Bir ¢alismada
ebeveynleri astimli olmayan cocuklarin % 6.5’inde astma goriiliirken, bu oran anne veya
babadan birinde hastalik olmas1 halinde % 19.7, ikisinin de astmali olmasi durumunda ise
% 63.6 olarak bulunmustur (1).

Yardimer T hiicre cevaplarimin farkli olmasi genetik yapiyla dogrudan ilgilidir.
Allerjik inflamasyona yol agan sitokinleri belirleyen genetik yapilar atopik cocuklarda
farklidir. 5q, 11q ve 12q kromozomlarinda bulunan bazi genlerin serum IgE

regililasyonunda rol oynayabilecegi gosterilmistir.

2.8.4.2.2. Atopi : Atopi, cevresel allerjenlere kars1 IgE yapimina yatkinligin olmasidir ve
genetik kontrol altindadir. Cocukluk astiminda atopi Gykiisii 6nemli bir risk faktoriidiir.

Atopi ve bronch asir1 duyarlilifi birbirlerinden bagimsiz olarak herediter gegis gosterirler.
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Hayatin ilk yillarinda, 6zellikle astimli ¢ocuklarin 6nemli bir kisminda ilk belirtilerin
ortaya c¢iktigr iki yasin altinda, hastaligi IgE reaksiyonundan ¢ok viral enfeksiyonlar

provake eder.

2.8.4.2.3. Solunum Yollar1 Enfeksiyonlar1 : Astima yol acabilen en énemli enfeksiyon
ajanlar1 virlislerdir. Hayatin ilk yillarinda "Respiratory Syncytial Viriis (RSV)" ve
parainfluenza viriisii olaya en sik neden olan etkenler iken, daha biiyiik ¢ocuklarda
rinovirlisler de aralarina eklenir. Viral ajanlarin astimdaki etkilerini esas olarak hava

yollarindaki vagal afferent reseptorleri uyararak gosterdikleri kabul edilmektedir.

2.8.4.2.4. Sigara ve Diger Hava Kirliligi Etkenleri : Sigara; kapali yerlerdeki en 6nemli
hava kirliligi nedenidir. Sigara dumani ile allerji arasinda net bir iliski oldugu
gosterilmistir. Sigara dumani sigara igcmeyen, ancak igilen yerde pasif olarak soluyan
insanlart da 6nemli 6l¢iide etkileyebilir. Anne ve babalar1 evde sigara icen ¢ocuklarda
allerjinin daha erken bagladig1 ve bunlarda hiriltili solunum ile seyreden bronchit’in, sigara
dumani ile karsilagsmayan ¢ocuklara gore 5 kat fazla goriildiigii saptanmustir.

Ozon, siilfiir dioksit ve azot dioksit gibi hava kirliligine yol acan diger etkenlerin de
serum IgE diizeylerini yiikseltebildikleri hayvan deneylerinde gosterilmistir. Bu konudaki
insanlardaki veriler daha az goze ¢arpici olmakla birlikte son yillarda 5300 ¢ocukta yapilan
bir epidemiyolojik calismada orta derecede hava kirliligine neden olan bir kagit fabrikasi
yakininda oturan grupta, fabrikadan 40 km uzakta yasayan diger gruba gore bronch asiri
duyarliligi ve polen allerjilerinin daha yaygin oldugu bulunmustur. Bu etki ebeveynleri
evde sigara i¢en ¢ocuklarda daha belirgin olarak goriilmiistiir (1). Yine uzun siire annelerin
ictigi sigara dumanina maruz kalan astimli c¢ocuklarda ozellikle erkeklerde akciger

gelisiminin duraksadigi saptanmistir (32).

2.8.4.2.5. Bronch Asir1 Duyarhihi@i (Bronch hiperreaktivitesi-BHR) : Cocukluk ¢ag:
astimi olan hastalarin hemen hepsinde BHR goriiliir. BHR 6zgiil veya 6zgiil olmayan
uyarilara hava yollarinin verdigi asir1 cevaptir (2). Astimhi ¢ocuklarin tamami metakolin,
histamin veya soguk havaya asir1 hava yolu cevabi gosterirler. Ancak bir cocukta BHR
saptanmasi, onun mutlak astimli oldugu anlamina gelmez. Cocukluk c¢aginda astimi
bulunmayanlarin % 19’unda soguk hava uygulamas: ile benzer hava yolu cevabi elde

edilmistir (1).
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2.8.4.3. Klinik Ozellikler : Astim; hava yolundaki akut bronkokonstriiksiyon, hava
yollarinda 6dem, miikiis tikaglar ve hava yolunda siiregiden inflamasyon ile karekterizedir
(2-4).

Hayatin ilk yillarinda ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik ozellikleri hava yolu
hastaliklarina zemin hazirlar. Bunlardan en 6nemlileri periferik hava yollarindaki orantisiz
darlik ve akcigerlerin statik elastik 6zelliklerinin yetersiz olmasidir. lk 5 yasta kiigiik hava
yollarinda hava iletimi azdir. Bu yastan itibaren 4 kati kadar artar. Statik elastik yapidaki
zayiflik ekspirasyon sirasinda hava yollarinin erken kapanmasina neden olarak ventilasyon
perflizyon dengesini bozar. Bunlardan baska, bronchiollerdeki diiz kaslarin zayif, gogiis
kafesinin fazla elastik, kollateral ventilasyonun yeteri kadar gelismemis oluslari ve
diaphragma’da yeteri kadar yorgunluga direng¢li kas bulunmamasi bronchlarda daralmay1
kolaylastirict etkenlerdir (1).

Cocuklardaki astim, hastaligin siddeti ile ilgili olarak farkliliklar gosterebilir.
Astimin belirtilerine gore hafif aralikli astim, hafif persistan astim, orta derece ve agir
astim vardir. Hafif astimda ataklar arasinda belirti yoktur. Bir ¢ocukta haftada iki ataktan
daha fazla belirti olmasi1 persistan astim tanisi i¢in yeterlidir. Astim siddetinin siniflamasi
her zaman saglikli olmaz. Bazen hafif astimli bir ¢cocukta siddetli astim atagi goriilebilir.
Astimda genellikle kuru bir oksiiriik vardir. Hirilti, balgam ( bazen beyaz kopiiklii ), nefes
darlig1, egzersizle artan oksiiriik goriiliir. Hastalar akut astim atagi sirasinda bas agrisindan
yakinirlar. Kiigiik cocuklarda ise asir1 huzursuzluk goriiliir. Hizli solunum nedeni ile hasta
halsizdir. Cogu zaman oksiiriik ile beraber "wheezing" yaygin sibilan ronkiisler duyulur.
Agir astim ataginda daha rahat nefes alabilmek i¢in hasta ortopneik pozisyondadir, agiz
cevresinde siyanoz ve intercostal g¢ekilmeler goriiliir. Hava acligl ileri boyutta olan
hastalarda yeterince oksijen alamamaya bagli olarak bilingte bulanma goézlenebilir. Yine
siddetli astim atag1 sirasinda hastalarda gogiis ve sirt agrilarn olabilir. Astim ataginin
siddetli oldugu durumlarda hirilti sesi duyulmayabilir. Ozellikle kii¢iik ¢ocuklarda karmn
kaslar1 ve diaphragma’nin agir1 kullanimina bagl olarak karaciger ve dalak ele gelebilir.
Siddetli atak sirasinda terleme ve hafif ates olabilir. Kronik astimli ¢ocuklarin bazilarinda
gbgis kafesi on-arka capi artar.

Belirtiler y1l boyunca veya mevsimsel olabilir. Yakinmalar siirekli veya ataklar
halinde olabilir. Ataklar ani veya yavas bagslayabilir. Belirtiler birka¢ giin, hafta veya ay

boyunca devam edebilir. Yakinmalar gece artabilir veya sabah kalktiginda olur.
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2.8.4.4. Astim Atagim1 Baslatan Nedenler: Viral iist solunum yolu enfeksiyonlari, siniizit,
cevredeki allerjenler (ev tozu akarlari, polenler, ev hayvanlari, hamam bocegi, kiif
mantarlar1), egzersiz, ¢cevre degisikligi, ev tasima, keskin kokular veya spreyler, hava
kirliligi yapan maddeler, parfiim, sigara dumani ve sis yakinmalari arttirabilir. Ayrica stres,
giilme ve aglama gibi duygusal tepkiler, gastro6zofageal reflli, besin ve besin katki
maddeleri, ani hava degisiklikleri, soguk havaya maruz kalma, endokrin nedenler, ortamda
bulunan degisik kimyasal maddeler de astim krizini baslatabilir. Aspirin gibi nonsteroidal

antienflamatuar ilaglara duyarlilik ¢cocuklarda ¢ok nadirdir (2).

2.8.4.5. Tanmi: Hastalarin ¢ogunda tekrarlayan Oksiiriik ve hiriltili solunum ataklan ile
ortaya ¢ikan tipik klinik goriintiiden yola c¢ikarak tani konulmasi kolaydir. Astimh
cocuklarin kaninda ve balgaminda eozinofili goriiliir. Kanda eozinofili sayis1 genellikle
milimetrekiip’te 250-400’den fazladir. Balgam yapiskan ve beyazimsi renktedir. Eozin-
metilen mavisi ile boyandiginda ¢ok sayida eozinofil ve pargalanan hiicrelerin graniilleri
gorlinebilir. Cocuklarda astimin disinda ¢ok az hastalikta balgamda eozinofil bulunur.
Allerjenlere yapilan deri testleri 6nemli cevresel allerjenlere duyarliligi agiga
cikarabilmek i¢in yararhdirlar. Astim sliphe edilen her ¢ocugun PA ve lateral
pozisyonlarda akciger grafileri c¢ekilmelidir. Akut atak sirasinda hiperinflasyon dikkati
ceker ve bu goriiniim hava yolu obstriiksiyonu devam ederse kroniklesebilir. Akut ataklar
sirasinda 6zellikle sag lobus medius’ta yer alip aylarca siirebilen atelektazilere sik rastlanir.
Cocuk koopere olabiliyorsa, erigskinlerde oldugu gibi, solunum fonksiyon testleri
cok yararhidir. Kisaca obstriikksiyonun derecesinin anlasilabilmesine, bronkoprovakasyon
testleri yapimina, reverzibilitenin arastirilmasina ve uygulanan tedavinin etkinliginin
degerlendirilmesine olanak saglar (1). Solunum fonksiyon testlerinden, 6 yasindan biiytik
ve uyumlu cocuklarda yararlanilabilir ancak kii¢iik c¢ocuklarda yapilan testler fazla
yardimci olmaz. 10-14 yaslarinda birinci saniyedeki zorlu zirve akim hizi (PEF) anormal
olan c¢ocuklarin % 60’1inin 21 yasinda da wheezing atag1 gecirdigi gosterilmistir. Solunum
fonksiyon testleri spirometre ile izlenir. Kisa etkili bronkodilator ilagctan 6nce ve 15-20
dakika sonra solunum fonksiyonlar1 ile hava yollarinda reversibilite gosterildiginde tani
daha dogru konulmus olur. FEV,; FVC, FEV/FVC ve PEF en sik kullanilan
parametrelerdir. PEF takibi hastalifin izleminde yardimei bilgiler verir. Sabah ve aksam
Olciimleri arasinda % 20’den fazla fark olmasi astim kontroliiniin iyi olmadigin1 gdsterir.
Ancak astim tanisinda spirometre daha saglikli bilgiler verir. PEF 6l¢iimii genellikle biiyiik

solunum yollart ile ilgili bilgiler verir ve ¢ok hassas degildir (2). Astimin akut ndbetleri
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esnasinda solunum fonksiyon testlerinin hemen tiim gostergelerinde cesitli oranlarda
degisiklikler olmaktadir. Akut semptomlar siiresince RV ve FRC’de artma egilimi tipik
olarak goriilen bir bulgudur. Ozellikle RV’deki artis FRC’den daha fazla olmaktadir. VC,
IC ve ERV genellikle ayn1 oranda diisme gostermektedir. TLC en az etkilenen degisken
durumundadir. TLC’de normal, yiikselme, hatta azalma seklinde farkli sonuglar
goriilebilmektedir (1). Arterial kan gazlar1 ve pH Olclimii hastane tedavisi gerektiren akut

atak sirasinda hastanin degerlendirilebilmesi i¢in ¢ok yararli olabilir.

2.8.4.6. Komplikasyonlar: Eriskin hastalarda rastlanan ¢esitli komplikasyonlara ek olarak
cocuklarda astima bagli gelisme bozukluklar1 meydana gelebilir. Bunlar iskelet
deformiteleri ve biiylimede gerilik seklinde kendilerini gosterirler. Hayatin ilk yillarinda
baslayan siddetli kronik astim siklikla goglis kafesi deformitelerine yol acar.
Akcigerlerdeki hiperinflasyon thorax’in 6n-arka ve transvers ¢aplariin artmasina neden
olurken alt kemik ve kikirdak costa’lardaki igeri ¢ekilme sonucu bu bolgelerde bilateral
oluklar olusur. Bu goriintime “Astma Psoddoriketsi ad1 verilir. Siddetli kronik astimin ¢ok
erken yaslarda basladig1 ¢ocuklarda ortaya ¢ikan boyuna biiyiime geriliginden ise kronik
hipoksi sorumlu tutulmaktadir. Uzun siire steroid kullanimi da cocuklarda gelismeyi

olumsuz yonde etkiler (1).

2.8.4.7. Tedavi: Okul devamsizliginin yaklasik % 60’1 astima bagli nedenlerle meydana
gelir. lyi kontrol edilmeyen astim, kontrol edilmis astima gére ok daha pahalidir (2).
Astimlt ¢ocuklarda tedavi ilkeleri; c¢evre kontroli ve egitim, farmokolojik
yaklasimlar ve immiinoterapi olmak {izere 3 ana grupta toplanabilir (1). Astimli ¢gocuklarin
allerjen ve irritan etkenlerden uzak ortamlarda yasamalari, yakinmalarinda ve bronch
hiperaktivitelerinde belirgin diizelmelere yol acar. Farmakolojik olarak tedavide
antihistaminikler, kromonlar (kromolin sodyum ve nedokromil sodyum), l6kotrien
antagonistleri, betamimetikler ve inhale kortikosteroidler kullanilmaktadir. Inhalasyon yolu
ile alman ilaglarin mevcut olmasi, gilinlimiizde immiinoterapi’ye olan gereksinimi
azaltmistir. Allerjik olunan maddenin dil alt1 veya deri altina verilmesi ile uygulanan
immiinoterapi’de, hastalarda allerjene karst toleransin gelismesinin saglandigi Gne
stiriilmektedir. 5 yasindan kiicliklere dnerilmez. Ev tozu akari, polenler ve kiif mantarlar
ile immiinoterapi yapilabilirse de, bunlar arasinda goreceli olarak en etkin olani polenlerle

yapilan immiinoterapi’dir (1-3, 34).



III. MATERYAL VE METOT

Bu arastirma; KTU Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali ile Radyoloji Anabilim Dali imkanlarindan yararlanilarak Ekim
2003 - Mayis 2005 tarihleri arasinda gergeklestirilmistir.

Arastirmaya KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinin Pediatri Astim - Allerji
Unitesinde en az bir yil siireyle astim tanist konmus ve tedavi almakta olan hafif-orta
persistan astimli1 7-10 yas grubu ¢ocuklar (vaka grubu) ile yine ayni1 hastaneye astim dist
bir baska sebeple basvuran, herhangi bir solunum semptomu olmayan, gégiis travmasina
maruz kalmamis, rutin gogiis radyografisinde thoracic veya parankimal abnormalitelere
sahip olmayan ayn1 yas grubu ¢ocuklar (kontrol grubu) dahil edilmistir. Arastirmaya dahil
edilen astimli ¢ocuklarin hepsi hastaliklarinin klinik olarak stabil déneminde olup atak
geciren hastalar arastirmaya dahil edilmemistir. Kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarin ise
tetkikler sonucu 10’u saglikli bulunmus, digerlerinin ise 7’si idrtiker, 10’u siniizit, 8’1
allerjik rinit ve 5’1 tonsillit tanist almistir.

Arastirmaya dahil edilen vaka grubu; 27 (% 67.5)’si erkek, 13 (% 32.5)’1 kiz olmak
tizere 40; kontrol grubu ise 20 (% 50)’si erkek, 20 (% 50)’s1 kiz olmak tizere 40 kisiden
olusmaktaydi. Vaka grubunu olusturan cocuklarin yas ortalamasi1 7.97 £+ 1.19, kontrol
grubunu olusturan ¢ocuklarin yas ortalamasi 8.45 + 1.24 idi. Vaka grubu cocuklarin boy
ortalamast 126.05 £+ 8.18 cm, kilo ortalamas1 26.36 + 4.82 kg, gogiis ¢evresi (GC)
ortalamast 61.43 + 4.13 cm olarak; kontrol grubu cocuklarin ise boy ortalamasi
128.33 £ 10.34 cm, kilo ortalamas1 28.13 + 6.77 kg, GC ortalamas1 62.45 + 5.45 cm idi.
Astimli cocuklarda astim siiresi en az 1 yil, en fazla 7 yil olup, bu ¢ocuklarin 22 (% 55) si
1-3 yillik, 18 (% 45)’1 ise 4 ve tizeri yillik astim hastasi idi.

(Calismada vaka grubunu olusturan ¢ocuklarin diizenli kontrollerinde cekilen rutin
PA ve lateral akciger radyografileri kullanilarak yapilan Ol¢timlerle elde edilen akciger
voliimleri, diaphragma uzunluklar1 ve diaphragma kubbe yiiksekliklerini iceren veriler,
kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarin akciger radyografileri iizerindeki ayni 6lgtimlerden

elde edilen verilerle karsilastirilmistir.
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Arastirmaya dahil edilen ¢ocuklarin ilk once ailelerinden akciger radyografilerini
kullanmaya ve daha fazla veri elde edilebilmesi i¢in gelistirilen anket formunun
uygulanmasina dair bir izin belgesi imzalatilmistir. Cocuklarin yas, boy, kilo, cinsiyet gibi
demografik Ozelliklerinin yani1 sira her iki grup arasinda karsilastirma amaciyla
diizenlenmis ek bilgileri de i¢eren anket formu Ek—1’de verilmistir.

Uygulanan anket formuyla birlikte boy, kilo, GC gibi 6l¢timler yapildiktan sonra
cocuklara akciger radyografisi ¢ekilirken maksimum derin inspirasyon saglamak ic¢in nasil
radyografi’de cocuk ile tiip aras1 mesafe 1 metre’dir. PA akciger radyografisi ayakta,
median sagital plan kasete dik olacak sekilde gogsii kasete dayayarak, kollar, el sirtlart
kalgalar iizerine gelecek sekilde yanlarda tutularak, scapula’larin akciger alanlarina
superpozisyonunu onlemek i¢in kivrilmis olan dirsekler miimkiin oldukg¢a 6ne itilerek,
omuzlar kasete dogru bastirilarak ve kasetin iist seviyesi boynun alt kesimine gelecek

sekilde derin inspirasyonla alinmistir (Sekil 11).

PA GORUNTS

Vertebrae
Aortae
Oesophageus

Pulmao dexter
Cor

Kaset Pulmo sinister

Sekil 11: PA Akciger Radyografisi Cekim Pozisyonu (20)

Lateral akciger radyografisi yine ayakta, kaset ile temasta, kollar basin iizerine
kaldirilarak, kasetin {ist seviyesi boynun alt kesimine gelecek sekilde yerlestirilerek derin
inspirasyon sonunda alinmistir. Lateral akciger radyografisinde ¢ocuk ile tiip mesafesi

arasi 1 metre’dir (Sekil 12).
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SOL LATERAL GORUNUS

i X-RAYISINI |

| i b

Pulmo dexter
Oezophageus
Vertehrae
Aortae

Car

Kaset Pulmo sinister

Sekil 12: Lateral Akciger Radyografisi Cekim Pozisyonu (20)

Radyografilerde standardizasyonu saglamak i¢in rontgen {initesinden iki x-ray
teknisyeninden yardim alimmistir. Elde edilen PA radyografinin ger¢ek PA radyografi
olmasia dikkat edilmis bunun i¢in radyologlardan yardim alinarak radyografiler kalite,
simetri ve inspirasyon derinligi bakimindan incelenmis ve yeterli bulunmayan
radyografiler arastirma disi birakilmistir. Radyografi {izerinde clavicula’larin sternal
uclarinin T4-T5 seviyesinde vertebra’larin processus spinosus’larina esit uzaklikta olup
olmadiklart 6lgiilerek az-oblik olan radyografiler arastirma dis1 birakilmistir. Yine tam bir
inspirasyonun klinik gdstergesi olan, 6. costa’nin anterior ucu veya 10. costa’nin posterior
ucunun diaphragma’nin iizerinde olmasi ve diaphragma kubbelerinin anteriorda 6. costa,
posteriorda 10. costa seviyesinde veya altinda olmasi kosuluna dikkat edilmistir (34).
Costa’larin, clavicula’larin, scapula’larin ve alt cervical vertebra’larin gerekli incelemesi
yapilmis, costa’larin ve intercostal araliklarin simetrik genislikte ve sekilde olmasina
dikkat edilmistir (29)

Radiografik-Planimetrik Total Akciger Kapasitesi (TLCgrp)’nin belirlenmesi i¢in
PA ve lateral akciger radyografileri iizerinde yapilan Slciimlerde KTU Miihendislik-
Mimarlik Fakiiltesi Jeodezi ve Fotogrametri Miihendisligi Bolimiinde kullanilan Digital

Planimetre cihazindan yararlanilmistir.
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Sekil 13: Akciger Alanlarini Olgmede Kullanilan Digital Planimetre (Placom KP- 90N)

Planimetre kullanimi ile, PA radyografide ¢izgi, cardiac ve mediastinal golge harig
tutularak ¢izilmistir ve her iki hemidiaphragma boyunca laterale dogru devam etmistir.
Cizgi, gogiis duvarinda pleural yiizey boyunca yukart dogru ¢izilmis ve mediastinal hatta

akcigerin apex’indeki ¢izgiye eklenmistir.

Lateral radyografi iizerindeki ¢izgi, sternum’un margo medialis’i izlenerek asagiya
dogru devam ettirilmis, arkaya dogru iki hemidiaphragmatik gélge arasindaki orta yoldan
yukartya devam ettirilerek corpus vertebra’larin margo posterior’lart izlenmis ve apex
pulmonis’i i¢ine alan sternal hattaki ¢izgi ile birlestirilmistir (35) (Sekil 14). Lateral
radyografide hafif rotasyonda dahi posterior costae sinirlar1 oldukga etkilenebileceginden,
vertebra’larin posterior sinirlari Ol¢iimde tercih edilmistir (36). Lateral radyografide
cardiac ve mediastinal golge Olcliime dahil edilmistir (35) (Sekil 14). PA akciger
radyografisinde, digital planimetre ile hesaplanan sag akciger alan1 A, sol akciger alani B,
lateral akciger radyografisinden elde edilen lateral akciger alam1 C olarak etiketlenmistir
(Sekil 14). Hesaplanan akciger alanlari, yapilan ¢alismalarda helyum diliizyon teknigi ve
body pletismografi gibi TLC’ni belirlemede kullanilan yontemlerle yakin degerler veren

asagidaki formiile uygulanmistir (7).

TLC = 0.67(A+B+C) " ml
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Sekil 14 : TLCgp’nin Belirlenmesi Igin PA ve Lateral Radyografide Akciger Alanlarinin
Planimetrik Ol¢iim Sinirlar1 (36)

Her bir ¢ocugun derin inspirasyonla elde edilmis akciger radyografileri {izerinde
yapilan bu ¢alismada;
PA radyografilerde;

Sag hemidiaphragma siluetinin uzunlugu (PADU)

Sag hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (PADYsac)

Sol hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (PADYsoL)

Lateral radyografilerde;

Sag hemidiaphragma siluetinin uzunlugu (LDU)

Sag hemidiaphragma kubbe yliksekligi (LDYsac)

Sol hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (LDYsor) ve

Total diaphragma uzunlugu (TDU = PADU+LDU) hesaplanmustir.

Vakalar arasindaki karsilagtirmalar1 standardize etmek icin tiim diaphragma
uzunluklar1 vakalarin boylarima boliinerek, PA diaphragma uzunluk indeksi (PADUI),
lateral diaphragma uzunluk indeksi (LDUI) ve total diaphragma uzunluk indeksi (TDUI)
olarak ifade edilmistir (cm/cm). Cardiac bolge sol hemidiaphragma siluetini gizleme
egilimi gosterdigi i¢in, incelemeler sag hemidiaphragma ile sinirlandirilmistir (37).

PA radyografide diaphragma kubbe yiikseklikleri (PADYsag, PADYsor),

articulatio manubriosternalis seviyesinden ¢izilen horizontal bir ¢izgi ile diaphragmatik
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kubbelerin en yiiksek noktasi arasindaki uzakligin isaretlenerek, bu mesafenin
midclavicular ¢izgi {izerinde Olglilmesiyle hesaplanmistir (cm). Ayni metot lateral
radyografi {izerinde sag hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (LDYsag) ve sol
hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (LDYsor) nin belirlenmesi i¢in de uygulanmistir
(38) (Sekil 15).

A - C, G - E : Manubrium sterni seviyesinden gecen hat

B, F : Sag hemidiaphragma kubbesinin en yiiksek noktasi

D, H : Sol hemidiaphragma kubbesinin en yiiksek noktasi

A — B : PA radyografi’de sag hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (PADYsag)
C - D : PA radyografi’de sol hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (PADYsoL)

E — F : Lateral radyografi’de sag hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (LDYsag)
G — H : Lateral radyografi’de sol hemidiaphragma kubbe yiiksekligi (LDYsor)

Sekil 15 : PA ve Lateral Radyografi’de Diaphragma Kubbe Yiikseklik Ol¢iimii (38)

PA radyografide sag hemidiaphragma siliietinin uzunlugu (PADU); diaphragmanin
lateralde gogiis duvart ile kesistigi noktadan columna vertebralis ile kesistigi noktaya olan
uzaklik alinarak, lateral radyografide sag hemidiaphragma siliietinin uzunlugu (LDU),
diaphragma’nin columna vertebralis ile kesistigi noktadan sternum’la kesistigi noktaya

olan uzaklik alinarak 6l¢iilmiistiir (37) (Sekil 16).
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A : PA radyografi’de diaphragma’nin lateralde gogiis duvari ile kesistigi nokta
B : PA radyografi’de diaphragma’nin columna vertebralis ile kesistigi nokta

C : Lateral radyografi’de diaphragma’nin columna vertebralis ile kesistigi nokta
D : Lateral radyografi’de diaphragma’nin sternum ile kesistigi nokta

A-B : PA radyografi’de sag hemidiaphragma siluetinin uzunlugu (PADU)

C-D: Lateral radyografi’de sag hemidiaphragma siluetinin uzunlugu (LDU)

Sekil 16 : PA ve Lateral Radyografi’de Diaphragma Uzunluk Olgiimii (37)

Diaphragma kubbe yiiksekliklerinin Ol¢timiinde 0,05 mm hassasiyetli digital
kumpas kullanilmistir. Diaphragma uzunluklarinin dl¢iimiinde ise misina kullanilarak daha
sonra yine digital kumpasla degerlendirilmistir. Tiim Ol¢iimler Negatoskop iizerinde
gergeklestirilmistir. Her bir 6l¢iim 3 kez tekrarlanmis ve bu 3 6l¢limiin aritmetik ortalamasi
alinarak ortalama degerler elde edilmistir.

Tiim bu dl¢limlerden elde edilen veriler SPSS istatistik programina girilmis, veriler
normal dagilima uygunluk gosterdiginde Student-t testi, normal dagilima uygunluk
gostermediginde ise Mann-Whitney U testi  kullanilarak istatistiksel olarak
degerlendirilmistir. Sonuclar tablolar halinde gosterilmis ve anlamli olup olmadiklar
belirlenmistir. Degiskenler arasinda iliski olup olmadigini, varsa bunun yoniinii ve giiciinii
belirlemek i¢in korelasyon analizi yapilmistir. Korelasyon analizinde normal dagilima
uygunluk gdosteren veriler Pearson, normal dagilima uygunluk gostermeyen veriler
Spearman testine tabi tutulmustur. Tiim bu istatistiksel degerlendirmelerde anlamlilik
degeri p < 0.05 olarak alinmistir. Veriler, ortalama + standart sapma (Ort £ SD) seklinde
ifade edilmistir (39).
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EK -1 : ARASTIRMAYA DAHIL EDILECEK ASTIM’LI VE ASTIM DISI SEBEPLE
HASTANEYE BASVURAN 7-10 YAS GRUBU COCUKLARA YONELIK ANKET

FORMU :

ARASTIRMA KAPSAMINA ALINACAK COCUGUN;

Adr:

Soyadi :

Yast :

Cinsiyeti :

Boyu :

Kilosu :

Goglis Cevresi :

Hastaneye Gelis Tarihi :

Hastaneye Gelis Nedeni :

Evde Sigara Dumanina Maruz Kaliyor mu ?
Evet

Prematiire Dogum

Evet

Diisiik Dogum Agirlig

Evet

ASTIM’LI COCUGUN;

Astim Siddeti :

Hayir

Hayir

Hayir

Ailede Astimli ya da Alerjik Hastalig1 Olan Kisi Var m1 ?

Evet
Varsa Kimler :
Ne Kadar Siiredir ilag Tedavisi Aliyor :
Astim Tanisinin ik Konuldugu Tarih :

Tedavide Kullanilan laglar ve Dozlari :

Hayir



IV. BULGULAR

Arastirmaya dahil edilen vaka grubu; 27 (% 67.5)’si erkek, 13 (% 32.5)’1 kiz olmak
tizere 40; kontrol grubu ise 20 (% 50)’si erkek, 20 (% 50)’si kiz olmak {izere 40 kisiden
olusmaktaydi. Vaka grubunu olusturan cocuklarin yas ortalamasi1 7.97 £+ 1.19, kontrol
grubunu olusturan ¢ocuklarin yas ortalamasi 8.45 + 1.24 idi. Vaka grubu cocuklarin boy
ortalamas1 126.05 + 8.18 cm, kilo ortalamasi 26.36 + 4.82 kg, gogiis ¢evresi ortalamasi
61.43 + 4.13 cm olarak; kontrol grubu ¢ocuklarin ise boy ortalamasi 128.33 + 10.34 cm,
kilo ortalamas1 28.13 + 6.77 kg, GC ortalamas1 62.45 + 5.45 cm olarak bulunmustur.
Sigara dumanina maruz kalma orani vaka grubunda % 40, kontrol grubunda ise % 20
olarak tespit edilmistir. Prematiire dogum oran1 vaka grubunda % 2.5, kontrol grubunda ise
% 7.5 olarak tespit edilmistir. Diisiik dogum agirlig1 oran1 vaka grubunda % 12.5, kontrol
grubunda ise % 7.5 olarak bulunmustur. Ailede astim Oykiisii oran1 vaka grubunda % 65,
kontrol grubunda ise % 27.5 olarak bulunmustur. Ailede astim dykiisiiniin, vaka grubunda
kontrol grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede fazla oldugu bulunmustur
(P=0.002). Vaka ve kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarda sigara dumanina maruz kalma,
prematiire dogum ve diisiik dogum agirlig1 yoniinden yapilan karsilastirmada bu iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir. Vaka ve
kontrol grubu arasinda yas, boy, kilo ve GC yoniinden karsilagtirmada istatistiksel olarak
anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir (Tablo 1)

Elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda; vaka ve kontrol grubu arasinda
yapilan karsilastirmada PADU, PADUI, LDU, LDUI, TDU, TDUI, PADYsag, PADYsor,
LDYsag, LDYsor, A, B, C ve TLCgp parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadig tespit edilmistir (Tablo 2).
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TABLO 1: Vaka ve Kontrol Grubunun Cinsiyet, Sigara Dumanina Maruz Kalma,
Prematiire Dogum, Diisik Dogum Agirligi ve Ailede Astim Hikayesi Yoniinden

Karsilastirilmasi
VAKA GRUBU KONTROL GRUBU P
(n=40) (n=40)

YAS 7.97+1.19 8.45+1.24 0.082
BOY 126.05 + 8.18 128.33 £ 10.34 0.278
KILO 26.36 £4.82 28.13+6.77 0.182
GC 61.43+4.13 62.45+5.45 0.346
Sigara Dumanina Maruziyet 16 (%40) 8(%20) 0.088
Prematiire Dogum 1(%2.5) 3(%7.5) 0.615
Diisiik Dogum Agirhigi 5(%12.5) 3(%7.5) 0.712
Ailede Astim 26 (% 65) 11(%27.5) 0.002

TABLO 2: Vaka ve Kontrol Grubunda Olgiimsel Parametrelerin Karsilastiriimasi

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40) P
Ort + SD Ort + SD
PADU 11.68 % 1.15 11.57 = 1.21 0.670
PADUI 0.09 + 0.07 0.19 +0.27 0.441
LDU 12.87 + 1.01 13.23 + 1.07 0.125
LDUI 0.10+0.01 0.10+0.01 0.500
TDU 24.55+1.74 24.80 + 1.88 0.542
TDUI 0.19 +0.01 0.19+0.01 0.655
PADYsa 9.03 +1.28 8.90 + 1.02 0.610
PADY oL 9.85+1.30 9.59+1.16 0.360
LDYsac 9.73+1.36 9.72 + 1.34 0.988
LDYsoL 1133 +1.32 11.17 +1.28 0.588
A 111.46 +23.12 116.48 + 30.77 0.411
B 87.81 + 16.44 93.93 +20.07 0.140
C 162.38 +28.97 169.15 +35.78 0.355
TLCrp 2.16+0.51 2.31+0.68 0.249

Vaka grubundaki kiz olgularla kontrol grubundaki kiz olgularin 6l¢iimsel degerleri
Tablo 3’te verilmistir. Vaka ve kontrol grubundaki kiz ¢ocuklar1 arasinda boy, kilo ve GC

yoniinden karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigr tespit
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edilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda; LDU’nun vaka grubundaki
kiz cocuklarinda kontrol grubundaki kiz ¢ocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli
derecede kisa oldugu (P=0.038); LDU disindaki tim parametrelerde ise vaka ve kontrol
grubu kizlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir

(Tablo 3).

TABLO 3: Vaka ve Kontrol Grubu Kiz Cocuklarinin Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger

Olciimsel Parametreler Yoniinden Karsilastirilmasi

VAKA GRUBU (n=13)  KONTROL GRUBU (n=20) P
Ort+SD Ort+£SD

YAS 7.62 = 0.96 8.70 + 1.30 0.187
BOY 123.77 + 6.01 130.58 = 11.60 0.061
KiLO 25.12 + 3.80 29.75 +7.58 0.050
GC 60.77 +3.14 63.20 + 6.33 0.210
PADU 11.06 + 1.09 11.38 + 1.24 0.456
PADUI 0.09 + 0.08 0.17 + 0.26 0.567
LDU 12.38 £ 1.10 1323+ 1.10 0.038
LDUI 0.10+0.01 0.10+0.01 0.514
TDU 23.43 +1.66 24.61+1.73 0.062
TDUI 0.19+0.01 0.19+0.01 0.943
PADYsag 8.38 £ 0.93 8.93 £ 1.07 0.139
PADY oL 9.20 + 0.95 9.58 + 1.06 0.304
LDYsag 926+ 1.25 9.61 + 1.34 0.458
LDYsor 10.92 + 1.01 11.04 £ 1.20 0.779
A 104.78 = 16.36 95.73+21.91 0.199
B 83.82 + 13.43 95.73 +21.91 0.090
C 151.21 +23.00 168.83 + 32.59 0.101
TLCrp 1.97 + 0.33 2.35+0.68 0.077

Vaka grubundaki erkek olgularla kontrol grubundaki erkek olgularin Slgiimsel
degerleri Tablo 4’te verilmistir.Vaka ve kontrol grubu erkek cocuklari arasinda boy, kilo
ve GC yoniinden karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit
edilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda; vaka ve kontrol grubu erkek

cocuklar1 arasinda yapilan karsilastirmada PADU, PADUI, LDU, LDUI, TDU, TDUI,
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PADYsag, PADYsor, LDYsag, LDYsor, A, B, C ve TLCgrp parametrelerinde istatistiksel
olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir (Tablo 4).

TABLO 4: Vaka ve Kontrol Grubu Erkek Cocuklarimin Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger

Olgiimsel Parametreler Yoniinden Karsilastiriimasi

VAKA GRUBU (n=27) KONTROL GRUBU (n=20) P
Ort+SD Ort+SD
YAS 8.15 + 1.26 820+ 1.15 0.769
BOY 127.15 + 8.93 126.08 + 8.62 0.681
KiLO 26.96 + 5.19 26.50 £ 5.56 0.774
GC 61.74 + 4.55 61.70 + 4.44 0.976
PADU 11.97 + 1.06 11.77 £ 1.17 0.507
PADUI 0.09 + 0.05 0.21+0.29 0.863
LDU 13.11 £ 0.89 1323+ 1.06 0.670
LDUI 0.10+0.01 0.10+0.01 0.519
TDU 25.09 + 1.53 25.00 £ 2.05 0.853
TDUI 0.20+0.01 0.20+0.01 0.867
PADYsag 9.34+1.32 8.86 = 1.00 0.182
PADYsoL 10.16 + 1.35 9.60 + 1.29 0.163
LDYsag 9.95+ 1.37 9.83 + 1.36 0.769
LDYsoL 11.52 +1.43 1130+ 1.38 0.594
A 114.67 + 25.40 114.10 + 24.85 0.939
B 89.73 + 17.62 92.13 + 18.44 0.654
C 167.76 + 30.36 169.48 + 39.58 0.866
TLCrp 2.25+0.56 2.28+0.70 0.851

Vaka grubundaki kiz olgularla erkek olgularin Slglimsel degerleri Tablo 5°te
verilmistir.Vaka grubu kiz ve erkek c¢ocuklari arasinda boy, kilo ve GC yoniinden
karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir. Elde
edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda PADU’nun vaka grubu kiz ¢ocuklarinda
vaka grubu erkek cocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu
(P=0.014); LDU’nun vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek c¢ocuklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu (P=0.031); TDU’nun vaka grubu kiz

cocuklarinda vaka grubu erkek cocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa
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oldugu (P=0.003); TDUI’'nin vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek ¢ocuklarina
gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu (P=0.040); PADYsag’1n vaka grubu
kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa
oldugu (P=0.025); PADYsoL'un vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek
cocuklarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu (P=0.028) tespit
edilmistir. Bu parametrelerin disindaki parametrelerde vaka grubu kiz ve erkek ¢ocuklari
arasinda yapilan karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit

edilmistir (Tablo 5).

TABLO 5: Vaka Grubu Cocuklarin Cinsiyete Gore Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger

Parametreler YoOniinden Karsilastirilmasi

KIZ (n=13) ERKEK (n=27) P
Ort+S D Ort+SD
YAS 7.62 +0.96 8.15 + 1.26 0.187
BOY 123.77 6,01 127.15 + 8.93 0.226
KiLO 25.12 + 3.80 26.96 % 5.19 0.263
GC 60.77 + 3.14 61.74 + 4.55 0.493
PADU 11.06 = 1.09 11.97 = 1.06 0.014
PADUI 0.09 £ 0.08 0.09 + 0.05 0.082
LDU 1238+ 1.10 13.11 +0.89 0.031
LDUI 0.10 + 0.01 0.10 + 0.01 0.267
TDU 2343+ 1.66 25.09 + 1.53 0.003
TDUI 0.19+0.01 0.20 + 0.01 0.040
PADY sac 8384 0.93 934+ 132 0.025
PADYsor 9.20 + 0.95 10.16 = 1.35 0.028
LDYsac 9.26 + 125 9.95+ 137 0.138
LDYsor 10.92 £ 1.01 11,52+ 1.43 0.187
A 104.78 + 16.36 114.67 2540 0.210
B 83.82 + 13.43 89.73 + 17.62 0.293
C 15121 4 23.00 167.76 + 30.36 0.091
TLCo 1.97 +0.33 2.5+ 0.56 0.114

Kontrol grubundaki kiz ve erkek olgularin Olglimsel degerleri Tablo 6°da

verilmistir. Kontrol grubu kiz ve erkek c¢ocuklari arasinda boy, kilo ve GC yoniinden
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karsilagtirmada istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir. Elde
edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda; PADUI'nin kontrol grubu erkek
cocuklarinda kontrol grubu kiz ¢ocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun
oldugu (P=0.038); TDUI'nin kontrol grubu erkek c¢ocuklarinda kontrol grubu kiz
cocuklarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu (P=0.036) tespit

edilmistir (Tablo 6).

TABLO 6: Kontrol Grubu Cocuklarin Cinsiyete Gore Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger

Parametreler Yoniinden Karsilastirilmasi

KIZ (n=20) ERKEK (n=20) P
Ort+SD Ort+SD
YAS 8.70 = 1.30 820+ 1.15 0.206
BOY 130.58 = 11.60 126.08 + 8.62 0.172
KiLO 29.75 +7.58 26.50 + 5.56 0.130
GC 63.20 + 6.33 61.70 + 4.44 0.391
PADU 11.38 + 1.24 11.77 £ 1.17 0.312
PADUI 0.17 4+ 0.26 0.21 +0.29 0.038
LDU 13.23 £ 1.10 13.23 + 1.06 0.995
LDUI 0.10+0.01 0.10+0.01 0.354
TDU 24.61 +1.73 25.00 + 2.05 0.520
TDUI 0.19+0.01 0.20 = 0.01 0.036
PADYsag 8.93 £ 1.07 8.86 = 1.00 0.832
PADYsoL 9.58 + 1.06 9.60 + 1.29 0.954
LDYsaG 9.61 + 1.34 9.83 + 1.36 0.617
LDYsoL 11.04 £ 1.20 11.30 £ 1.38 0.530
A 118.87 + 36.24 114.10 = 24.85 0.630
B 95.73 +21.91 92.13 + 18.44 0.577
C 168.83 + 32.59 169.48 + 39.58 0.955
TLCrp 2.35+0.68 2.28+0.70 0.764

Vaka grubunda 1-3 yildir astim hastasi olan ¢ocuklarla, 4 ve daha fazla yildir astim
hastas1 olan ¢ocuklarin 6l¢iimsel degerleri Tablo 7°de verilmistir. 1-3 yil astim ile 4 ve
daha fazla yildir astim hastasi olan ¢ocuklar arasinda yapilan karsilagtirmada boy, kilo ve

GC yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 tespit edilmistir. Elde
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edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda; PADUI'nin 4 ve daha fazla yildir astim
hastas1 olan ¢ocuklarda 1-3 yildir astim hastas1 olan c¢ocuklara gore istatistiksel olarak

anlamli derecede kisa oldugu (P=0.007) tespit edilmistir (Tablo 7).

TABLO 7: Vaka Grubu Cocuklarin Astim Siiresine Gore (1-3 yil, 4 ve Uzeri Yil) Yas,

Boy, Kilo, GC ve Diger Ol¢iimsel Parametreler Yoniinden Karsilastirilmasi

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18) P
Ort+SD Ort+S D
YAS 7.73 + 0.94 8.28 + 1.41 0.147
BOY 124.36 +7.85 128.11 + 8.31 0.152
KiLO 25.45+4.27 27.46 +5.31 0.193
GC 60.64 + 4.08 62.39 + 4.10 0.185
PADU 11.83+1.12 11.49+1.18 0.354
PADUI 0.09 + 0.00 0.08 = 0.00 0.007
LDU 12.61 +0.93 13.18 £ 1.03 0.078
LDUI 0.10 £ 0.01 0.10 + 0.01 0.625
TDU 24.45 +1.66 24.67 +1.86 0.696
TDUI 0.19 +0.01 0.19 +0.01 0.268
PADYsag 8.89+1.17 9.19 + 1.41 0.459
PADYsor 9.65+1.16 10.07 + 1.44 0.323
LDYsag 9.74 + 1.35 9.70 + 1.40 0.932
LDYsoL 11.44 +1.33 11.17 £ 1.33 0.525
A 113.78 £ 25.04 108.61 + 20.86 0.489
B 86.20 + 12.88 89.76 £ 20.19 0.503
C 164.90 + 28.94 159.28 +29.52 0.549
TLCrgp 2.18 £ 0.47 2.12+0.55 0.746

Vaka grubunda 1-3 yildir astim hastasi olan kiz ve erkek olgularin Ol¢limsel
degerleri Tablo 8’de verilmistir. 1-3 yildir astim hastas1 olan kiz ve erkek c¢ocuklar
arasinda yapilan karsilastirmada boy, kilo ve GC yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
farkliligin olmadig tespit edilmistir. Elde edilen verilerin istatistiksel analizi sonucunda;
LDU’nun 1-3 yildir astim hastasi olan erkek ¢ocuklarinda 1-3 yildir astim hastasi olan kiz
cocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu (P=0.045); TDU nun

1-3 yildir astim hastast olan erkek c¢ocuklarinda 1-3 yildir astim hastas1 olan kiz
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cocuklarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu (P=0.038) tespit

edilmistir (Tablo 8).

TABLO 8: Vaka Grubunda 1-3 Yillik Astim Hastas1 Olan Kiz ve Erkek Cocuklarin Yas,

Boy, Kilo,GC ve Diger Olgiimsel Parametreler Y&niinden Karsilastirilmasi

1-3 YIL KIZ (n=7) 1-3 YIL ERKEK (n=15) P
Ort+SD Ort+SD
YAS 743 +0.53 7.87 + 1.06 0.438
BOY 124.57 +5.28 124.26 + 8.97 0.860
KiLO 25.64+3.14 25.36 + 4.80 0.621
GC 60.43 +3.10 60.73 + 4.55 0.696
PADU 11.47 £ 1.02 12.01 £ 1.15 0.378
PADUI 0.09 % 0.00 0.09 +0.00 0.203
LDU 11.96 + 1.01 12.92+0.75 0.045
LDUI 0.09 + 0.00 0.10 % 0.00 0.112
TDU 23.43 +1.70 24.93 £ 1.46 0.038
TDUI 0.18+0.01 0.20+0.01 0.091
PADYsag 8.36 = 0.76 9.13 + 1.26 0.148
PADYsoL 9.24 4 0.64 9.85+ 1.32 0.307
LDYsaG 9.15+ 1.70 10.01 = 1.11 0.341
LDYsoL 10.87 + 1.40 1171 £1.25 0.245
A 110.55 + 14.48 115.28 +29.04 0.972
B 88.32 & 12.23 85.21 + 13.47 0.647
C 157.10 + 28.44 168.54 +29.41 0.459
TLCrp 2.10+0.30 221+0.54 0.916

Vaka grubunda 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan kiz ve erkek olgularin
Ol¢timsel degerleri Tablo 9°da verilmistir. Vaka grubunda 4 ve daha fazla yildir astim
hastas1 olan kiz ve erkek cocuklari arasinda yapilan karsilastirmada boy, kilo ve GC
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir. Elde edilen
verilerin istatistiksel analizi sonucunda; PADU’nun 4 ve daha fazla yildir astim hastasi
olan erkek cocuklarinda 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan kiz ¢ocuklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu (P=0.031); PADYgsor un 4ve daha fazla

yildir astim hastas1 olan erkek c¢ocuklarinda 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan kiz
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cocuklarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu (P=0.025) tespit

edilmistir (Tablo 9).

TABLO 9: Vaka Grubunda 4 ve Uzeri Yillik Astim Hastas1 Olan Kiz ve Erkek Cocuklarin
Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger Ol¢iimsel Parametreler Yoniinden Karsilastiriimasi

4+ YIL KIZ (n=6) 4+ YIL ERKEK (n=12) P
Ort+S D Ort+SD
YAS 7.83+£1.32 8.50 + 1.44 0.307
BOY 122.83 +7.14 130.75 + 7.79 0.061
KiLO 24.50 £ 4.67 28.94+5.15 0.132
GC 61.17 +3.43 63.00 + 4.41 0.320
PADU 10.57 + 1.04 11.95+0.98 0.031
PADUI 0.08 + 0.00 0.09 +0.00 0.251
LDU 12.86 + 1.06 13.33 +1.02 0.454
LDUI 0.10 £ 0.00 0.10 + 0.00 0.324
TDU 23.43 £1.76 2529+ 1.64 0.111
TDUI 0.19 + 0.00 0.19 +0.01 0.742
PADYsac 839+ 1.16 9.59 + 1.40 0.092
PADYsor 9.15+ 1.29 10.53 £1.33 0.025
LDYsaG 9.39 + 0.47 9.85 + 1.69 0.925
LDYsoL 10.98 +0.27 11.27 + 1.64 0.574
A 98.05 + 16.99 113.89 +21.22 0.092
B 78.55 + 13.84 95.37 + 20.97 0.111
C 144.33 £ 13.91 166.76 + 32.80 0.111
TLCrgp 1.82+0.31 2.27 +0.60 0.075

Vaka grubunda 1-3 yil ile 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan kiz olgularin
Ol¢timsel degerleri Tablo 10°da verilmistir.Vaka grubunda 1-3 yil ile 4 ve daha fazla yildir
astim hastasi olan kiz ¢ocuklar1 arasinda yapilan karsilastirmada boy, kilo ve GC ydniinden
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi tespit edilmistir. Elde edilen verilerin
istatistiksel analizi sonucunda; 1-3 yil ile 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan kiz
cocuklar1 arasinda yapilan karsilastirmada, tiim parametreler yoniinden istatistiksel olarak

anlaml bir farklili§in olmadig1 gozlenmistir (Tablo 10).
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TABLO 10: Vaka Grubunda 1-3 ile 4 ve Uzeri Yilik Astim Hastasi Olan Kiz

Cocuklarmin Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger Olgiimsel Parametreler Yoniinden

Karsilastirilmasi
1-3 YIL KIZ (n=7) 4 + YIL KIZ (n=6) P
Ort+SD Ort+SD

YAS 7.43 +£0.53 7.83+1.32 0.870
BOY 124.57 +5.28 122.83 +7.14 0.667
KILO 25.64 +3.14 24.50 £4.67 0.517
GC 60.43 +£3.10 61.17 +3.43 1.000
PADU 11.47£1.02 10.57 £ 1.04 0.116
PADUI 0.09 +0.00 0.08 +0.00 0.252
LDU 11.96 £1.01 12.86 £ 1.06 0.116
LDUI 0.09 +0.00 0.10+0.00 0.085
TDU 23.43 £1.70 2343 +£1.76 1.000
TDUI 0.18+£0.01 0.19+0.00 0.568
PADYsag 8.36 +0.76 8.39+1.16 0.886
PADYsoL 9.24 +0.64 9.15+1.29 0.886
LDYsaa 9.15+1.70 9.39 +0.47 0.775
LDYsoL 10.87 £ 1.40 10.98 £ 0.27 0.668
A 110.55 + 14.48 98.05+ 16.99 0.153
B 88.32 +12.23 78.55+13.84 0.253
C 157.10 = 28.44 144.33 £ 13.91 0.520
TLCgrp 2.10+0.30 1.82+0.31 0.199

Vaka grubunda 1-3 yi1l ve 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan erkek olgularin
Olctimsel degerleri Tablo 11°de verilmistir.Vaka grubunda 1-3 yil ile 4 ve daha fazla yildir
astim hastas1 olan erkek c¢ocuklari arasinda yapilan karsilastirmada boy, kilo ve GC
yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig: tespit edilmistir. Elde edilen
verilerin istatistiksel analizi sonucunda; PADUI'nin 4 ve daha fazla yildir astim hastasi
olan erkek ¢ocuklarinda 1-3 yildir astim hastasi olan erkek cocuklarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede uzun oldugu (P=0.012) tespit edilmistir. PADUI disindaki tiim
parametrelerde, 1-3 yil ile 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan erkek ¢ocuklari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi goézlenmistir (Tablo 11).
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TABLO 11: Vaka Grubunda 1-3 ile 4 ve Uzeri Yillik Astim Hastasi Olan Erkek

Cocuklarmin Yas, Boy, Kilo, GC ve Diger Olgiimsel Parametreler Yoniinden

Karsilastirilmasi
1-3 YIL ERKEK (n=15) 4 + YIL ERKEK (n=12) P
Ort+SD Ort+=SD

YAS 7.87 £1.06 8.50+1.44 0.219
BOY 124.26 + 8.97 130.75 +7.79 0.059
KILO 25.36 +£4.80 28.94 £5.15 0.075
GC 60.73 +£4.55 63.00 +4.41 0.205
PADU 12.01 £1.15 11.95+0.98 0.899
PADUI 0.08 £ 0.00 0.09 +0.00 0.012
LDU 12.92+0.75 13.33+£1.02 0.234
LDUI 0.10 £0.00 0.10+0.00 0.578
TDU 24.93 +£1.46 2529 £ 1.64 0.550
TDUI 0.20 +0.01 0.19+0.01 0.083
PADYsag 9.13+1.26 9.59 +1.40 0.377
PADYsoL 9.85+1.32 10.53 +£1.33 0.197
LDYsaq 10.01 £1.11 9.85+1.69 0.770
LDYsoL 11.71 £ 1.25 11.27 +1.64 0.432
A 115.28 +£29.04 113.89 +£21.22 0.890
B 85.21 +13.47 95.37 £20.97 0.139
C 168.54 +29.41 166.76 + 32.80 0.883
TLCgrp 2.21+0.54 2.27+0.60 0.785

Vaka grubunda PADU ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; PADU artarken; TDU (r=0.296, p=0.000), PADUI (1=0.742, p=0.000), TLCgp
(r=0.680, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.521, p=0.001), PADYsoL (r=0.493, p=0.001), LDYsag
(r=0.391, p=0.013), A (r=0.683, p=0.000), B (r=0.605, p=0.000) ve C (r=0.564, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.Vaka grubunda PADU ile diger
parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir. Kontrol grubunda PADU
ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda PADU artarken;
LDU (r=0.365, p=0.021), TDU (r=0.850, p=0.000), TLCgp (1=0.764, p= 0.000), PADYsac
(r=0.436, p=0.005), PADYsoL (r=0.480, p=0.002), LDYsag (r=0.380, p=0.016), LDYsoL
(r=0.381, p=0.015), A (r=0.747, p=0.000), B (r=0.650, p=0.000) ve C (r=0.698, p=0.000)
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parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda PADU ile diger

parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 12).

TABLO 12: Vaka ve Kontrol Grubunda PADU ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p

LDU 0.296 0.064 0.365 0.021
TDU 0.832 0.000 0.850 0.000
PADUI 0.742 0.000 0.198 0.220
LDUI -0.210 0.193 -0.189 0.244
TDUI 0.282 0.078 0.246 0.126
TLCrp 0.680 0.000 0.764 0.000
PADYsag 0.521 0.001 0.436 0.005
PADYsoL 0.493 0.001 0.480 0.002
LDYsaG 0.391 0.013 0.380 0.016
LDYsoL 0.298 0.062 0.381 0.015
A 0.683 0.000 0.747 0.000
B 0.605 0.000 0.650 0.000
C 0.565 0.000 0.698 0.000

Vaka grubunda LDU ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; LDU artarken; TDU (=0.777, p= 0.000), LDUI (r=0.676, p=0.000), TDUI
(r=0.558, p=0.000), TLCgp (r=0.404, p=0.010), PADYsac (r=0.320, p=0.044), B
(r=0.320, p=0.044) ve C (1=0.435, p=0.005) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda LDU ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
olmadigi tespit edilmistir. Kontrol grubunda LDU ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDU artarken ; PADU (r=0.365, p=0.021), TDU
(r=0.801, p=0.000), PADUI r=0.376, p=0.017), LDUI (=0.561, p=0.000), TDUI
(r=0.444, p=0.004), TLCgp (r=0.450, p=0.004) ve C (r=0.560, p=0.000) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda LDU ile diger parametreler arasinda

herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 13).
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TABLO 13: Vaka ve Kontrol Grubunda LDU ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.296 0.064 0.365 0.021
TDU 0.777 0.000 0.801 0.000
PADUI 0.107 0.511 0.376 0.017
LDUI 0.676 0.000 0.561 0.000
TDUI 0.558 0.000 0.444 0.004
TLCrp 0.404 0.010 0.450 0.004
PADYsag 0.320 0.044 0.052 0.752
PADY oL 0.303 0.057 0.017 0.919
LDYsaG 0.187 0.247 0.210 0.194
LDYsor 0.115 0.481 0.286 0.074
A 0.288 0.072 0.304 0.057
B 0.320 0.044 0.310 0.051
C 0.435 0.005 0.560 0.000

Vaka grubunda TDU ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; TDU artarken; PADU (r=0.832, p=0.000), LDU (r=0.777, p=0.000), PADUI
(r=0.552, p=0.000), TDUI (r=0.510, p=0.001), TLCgrp (r=0.684, p=0.010), PADYsag
(r=0.530, p=0.000), PADYsor (r=0.502, p=0.001), LDYsag (r=0.367, p=0.020), A
(r=0.618, p=0.000),B (1=0.585, p= 0.000) ve C (r=0.625, p=0.000) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda TDU ile diger parametreler arasinda herhangi
bir korelasyon gozlenmemistir. Kontrol grubunda TDU ile diger parametrelerin
korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; TDU artarken; PADU
(r=0.850, p=0.000), LDU (r=0.801, p=0.000), PADUI (r=0.341, p=0.032), TDUI
(r=0.409, p=0.009), TLCgp (r=0.747, p=0.000), PADYsor (r=0.318, p=0.046), LDYsac
(r=0.363, p=0.021), LDYsoL (r=0.407, p=0.009), A (r=0.652, p=0.000), B
(r=0.594, p=0.000) ve C( r=0.766, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda TDU ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gbozlenmemistir (Tablo 14).
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TABLO 14: Vaka ve Kontrol Grubunda TDU ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.832 0.000 0.850 0.000
LDU 0.777 0.000 0.801 0.000
PADUI 0.552 0.000 0.341 0.032
LDUI 0.254 0.114 0.197 0.223
TDUI 0.510 0.001 0.409 0.009
TLCrp 0.684 0.000 0.747 0.000
PADYsag 0.530 0.000 0.309 0.052
PADYsor 0.502 0.001 0.318 0.046
LDYsaG 0.367 0.020 0.363 0.021
LDYsor 0.263 0.101 0.407 0.009
A 0.618 0.000 0.652 0.000
B 0.585 0.000 0.594 0.000
C 0.625 0.000 0.766 0.000

Vaka grubunda PADUI ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; PADUI artarken; PADU (1=0.623, p=0.000), TDU (r=0.495, p=0.001), TDUI
(r=0.723, p=0.000) ve A (r=0.315, p=0.048) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda PADUI ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir. Kontrol grubunda PADUI ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; PADUI artarken, PADU (1=0.537, p=0.000), TDU
(r=0.517, p=0.001) ve TDUI (r=0.611, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda PADUI ile diger parametreler arasinda herhangi bir
korelasyon gozlenmemistir (Tablo 15).

Vaka grubunda LDUI ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; LDUI artarken; LDU (r=0.676, p=0.000) ve TDUI (r=0.814, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda LDUI ile diger
parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir. Kontrol grubunda LDUI ile
diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; LDUI artarken; LDU
(r=0.561, p=0.000) ve TDUI (r=0.827, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda LDUI ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gbzlenmemistir (Tablo 16)
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TABLO 15: Vaka ve Kontrol Grubunda PADUI ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.623 0.000 0.537 0.000
LDU 0.084 0.605 0.269 0.093
TDU 0.495 0.001 0.517 0.001
LDUI 0.183 0.258 0.255 0.112
TDUI 0.723 0.000 0.611 0.000
TLCrp 0.237 0.140 0.200 0.215
PADYsag 0.124 0.446 0.104 0.522
PADY oL 0.115 0.480 0.159 0.326
LDYsaG 0.278 0.082 -0.226 0.161
LDYsor 0.199 0.217 -0.209 0.195
A 0.315 0.048 0.246 0.126
B 0.214 0.184 0.106 0.515
C 0.156 0.336 0.140 0.389

TABLO 16: Vaka ve Kontrol Grubunda LDUI ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.210 0.193 -0.189 0.244
LDU 0.676 0.000 0.561 0.000
TDU 0.254 0.114 0.197 0.223
PADUI 0.139 0.393 0.147 0.365
TDUI 0.814 0.000 0.827 0.000
TLCrp -0.122 0.454 -0.281 0.079
PADYsag -0.143 0.379 -0.299 0.061
PADYsoL -0.161 0.320 -0.275 0.086
LDYsaG -0.148 0.362 -0.290 0.070
LDYsoL -0.165 0.308 -0.183 0.259
A -0.199 0.219 -0.357 0.024
B -0.164 0.312 -0.306 0.055

C -0.025 0.878 -0.182 0.260
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Vaka grubunda TDUI ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; TDUI artarken; LDU (r=0.558, p=0.000), TDU (r=0.510, p=0.001), PADUI
(r=0.685, p=0.000) ve LDUI (r=0.814, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda TDUI ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir.Kontrol grubunda TDUI ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; TDUI artarken; LDU (r=0.444, p=0.004), TDU
(r=0.409, p=0.009) ve LDUI (r=0.827, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir (Tablo 17).

TABLO 17 : Vaka ve Kontrol Grubunda TDUI ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r P r P
PADU 0.282 0.078 0.246 0.126
LDU 0.558 0.000 0.444 0.004
TDU 0.510 0.001 0.409 0.009
PADUI 0.685 0.000 0.132 0.417
LDUI 0.814 0.000 0.827 0.000
TLCrp 0.103 0.528 - 0.089 0.583
PADYsas - 0.003 0.985 -0.105 0.519
PADYsoL - 0.046 0.779 - 0.027 0.869
LDYsaG -0.019 0.907 - 0.257 0.109
LDYsoL -0.074 0.648 - 0.165 0:308
A 0.069 0.674 -0.115 0.480
B 0.044 0.789 -0.150 0.355
C 0.129 0.428 - 0.052 0.752

Vaka grubunda TLCgp ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; TLCgp artarken; PADU (r=0.680, p=0.000), LDU (r=0.404, p=0.010), TDU
(r=0.684, p=0.000), PADUI (r=0.322, p=0.043), PADYsaq (1=0.765, p=0.000), PADY oL
(r=0.705, p=0.000), LDYsag (r=0.560, p=0.000), LDYsoL (r=0.530, p=0.000), A
(r=0.906, p=0.000), B (r=0.877, p=0.000) ve C (r=0.908, p=0.000) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda TLCgp ile diger parametreler arasinda
herhangi bir korelasyon gézlenmemistir. Kontrol grubunda TLCgp ile diger parametrelerin

korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; TLCgp artarken PADU (r=0.764, p=0.000),
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LDU (r=0.450, p=0.004), TDU (1=0.747, p=0.000), PADYsas (r=0.662, p=0.000),
PADYsoL (1=0.594, p=0.000), LDYsa¢ (r=0.672, p=0.000), LD Y01 (r=0.660, p=0.000), A
(r=0.933, p=0.000), B (r=0.903, p=0.903) ve C (r=0.920, p=0.000 parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda TLCgp ile diger parametreler arasinda

herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 18).

TABLO 18 : Vaka ve Kontrol grubunda TLCgp ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.680 0.000 0.764 0.000
LDU 0.404 0.010 0.450 0.004
TDU 0.684 0.000 0.747 0.000
PADUI 0.322 0.043 0.168 0.301
LDUI -0.122 0.454 - 0.281 0.079
TDUI 0.103 0.528 - 0.089 0.583
PADYsas 0.765 0.000 0.662 0.000
PADYsoL 0.705 0.000 0.594 0.000
LDYsaG 0.560 0.000 0.672 0.000
LDYsoL 0.530 0.000 0.660 0.000
A 0.906 0.000 0.933 0.000
B 0.877 0.000 0.903 0.000
C 0.908 0.000 0.920 0.000

Vaka grubunda PADYsag ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi  sonucunda; PADYgsag artarken; PADU  (r=0.521, p=0.001), LDU
(r=0.320, p=0.044), TDU (1=0.530, p=0.000), TLC rp (r=0.765, p=0.000), PADYsor
(r=0.932, p=0.000), LDYsag (r=0.330, p=0.038), A (r=0.807, p=0.000), B
(r=0.720, p=0.000) ve C (r=0.573, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda PADYsag ile diger parametreler arasinda herhangi bir
korelasyon gozlenmemistir. Kontrol grubunda PADYsas ile diger parametrelerin
korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; PADYsag artarken; PADU
(r=0.436, p=0.005), TLC rp (1=0.662, p=0.000), PADYsor (r=0.917, p=0.000), LDYsa
(r=0.566, p=0.000), LDYsoL (r=0.527, p=0.000), A (r=0.714, p=0.000), B
(r=0.695, p=0.000) ve C (r=0.478, p=0.002) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
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edilmistir. Kontrol grubunda PADYsag ile diger parametreler arasinda herhangi bir

korelasyon gozlenmemistir (Tablo 19).

TABLO 19 : Vaka ve Kontrol Grubunda PADY ¢ ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.521 0.001 0.436 0.005
LDU 0.320 0.044 0.052 0.752
TDU 0.530 0.000 0.309 0.052
PADUI 0.156 0.335 0.055 0.735
LDUI -0.143 0.379 -0.299 0.061
TDUI -0.003 0.985 -0.105 0.519
TLCrp 0.765 0.000 0.662 0.000
PADYsoL 0.932 0.000 0.917 0.000
LDYsaG 0.330 0.038 0.566 0.000
LDYsoL 0.309 0.052 0.527 0.000
A 0.807 0.000 0.714 0.000
B 0.720 0.000 0.695 0.000
C 0.573 0.000 0.478 0.002

Vaka grubunda PADYgop ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi  sonucunda; PADYgsor artarken, PADU (r=0.493, p=0.001), TDU
(= 0.502, p=0.001), TLC gp (r=0.705, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.932, p=0.000), LDYsac
(r=0.357, p=0.024), LDYsoL (r=0.335, p=0.034), A (=0.727, p=0.000), B
(r=0.641, p=0.000) ve C (r=0.545, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda PADYsop ile diger parametreler arasinda herhangi bir
korelasyon gozlenmemistir. Kontrol grubunda PADYgor ile diger parametrelerin
korelasyonunun istatistiksel analizi  sonucunda; PADYgsop artarken; PADU
(r=0.480, p=0.002), TDU (r=0.318, p=0.046), TLCgrp (1=0.594, p=0.000), PADYsac
(r=0.917, p=0.000), LDYsag (r=0.458, p=0.003), LDYsoL (r=0.439, p=0.005), A
(r=0.631, p=0.000), B (r=0.617, p=0.000) ve C (1=0.434, p=0.000) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda PADY oy ile diger parametreler arasinda

herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 20).
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TABLO 20 : Vaka ve Kontrol Grubunda PADY gy ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.493 0.001 0.480 0.002
LDU 0.303 0.057 0.017 0.919
TDU 0.502 0.001 0.318 0.046
PADUI 0.118 0.467 -0.046 0.778
LDUI 0.161 -0.320 -0.275 0.086
TDUI 0.046 -0.779 -0.027 0.869
TLCrp 0.705 0.000 0.594 0.000
PADYsag 0.932 0.000 0.917 0.000
LDYsaG 0.357 0.024 0.458 0.003
LDYsor 0.335 0.034 0.439 0.005
A 0.727 0.000 0.631 0.000
B 0.641 0.000 0.617 0.000
C 0.545 0.000 0.434 0.005

Vaka grubunda LDYgsag ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi  sonucunda; LDYsag artarken, PADU (r=0.391, p=0.013), TDU
(r=0.367, p=0.020), TLCgrp (r=0.560, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.330, p=0.038), PADYsoL
(r=0.357, p=0.024), LDYsor (1=0.926, p=0.000), A (r=0.343, p=0.030), B (r=0.408,
p=0.009) ve C (r=0.676, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.
Vaka grubunda LDYgsag ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir. Kontrol grubunda LDYgsag ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDYsag artarken; PADU (r=0.380, p=0.016), TDU
(r=0.363, p=0.021), TLC gp (r=0.672, p=0.000), PADYsa¢ (1=0.566, p=0.000), PADY oL
(r=0.458, p=0.003), LDYsoL (r=0.912, p=0.000), A (r=0.545, p=0.000), B
(r=0.684, p=0.000) ve C (r=0.637, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda LDYsag ile diger parametreler arasinda herhangi bir

korelasyon gbzlenmemistir (Tablo 21).
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TABLO 21 : Vaka ve Kontrol Grubunda LDY s ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r P
PADU 0.391 0.013 0.380 0.016
LDU 0.187 0.247 0.210 0.194
TDU 0.367 0.020 0.363 0.021
PADUI 0.137 0.398 - 0.063 0.698
LDUI 0.148 - 0.362 - 0.290 0.070
TDUI 0.019 - 0.907 - 0.257 0.109
TLCrp 0.560 0.000 0.672 0.000
PADYsag 0.330 0.038 0.566 0.000
PADYsoL 0.357 0.024 0.458 0.003
LDYsoL 0.926 0.000 0.912 0.000
A 0.343 0.030 0.545 0.000
B 0.408 0.009 0.684 0.000
C 0.676 0.000 0.637 0.000

Vaka grubunda LDY o ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; LDYgoy artarken; TLCgrp (r=0.530, p=0.000), PADYgsoL
(r=0.335, p=0.034), LDYsag (1=0.926, p=0.000), A (r=0.328, p=0.039), B
(r=0.353, p=0.026) ve C (1=0.657, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda LDY o ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir. Kontrol grubunda LDYgop ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDYgop artarken; PADU (r=0.381, p=0.015), TDU
(r=0.407, p=0.009), TLC gp (r=0.660, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.527, p=0.000), PADYsoL
(r=0.439, p=0.005), LDYsag (=0.912, p=0.000), A (r=0.536, p=0.000), B
(r=0.589, p=0.000) ve C (1=0.679, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda LDYgorL ile diger parametreler arasinda herhangi bir

korelasyon gbzlenmemistir (Tablo 22).
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TABLO 22: Vaka ve Kontrol Grubunda LDY oy ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU ( n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.298 0.062 0.381 0.015
LDU 0.115 0.481 0.286 0.074
TDU 0.263 0.101 0.407 0.009
PADUI 0.072 0.657 -0.063 0.701
LDUI -0.165 0.308 -0.183 0.259
TDUI -0.074 0.648 -0.165 0.308
TLCrp 0.530 0.000 0.660 0.000
PADYsag 0.309 0.052 0.527 0.000
PADYsor 0.335 0.034 0.439 0.005
LDYsaG 0.926 0.000 0.912 0.000
A 0.328 0.039 0.536 0.000
B 0.353 0.026 0.589 0.000
C 0.657 0.000 0.679 0.000

Vaka grubunda A ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; A artarken; PADU (r=0.683, p=0.000), TDU (r=0.618, p=0.000), PADUI
(r=0.357, p=0.024), TLCgrp (r=0.906, p=0.000), PADYsa¢ (=0.807, p=0.000), PADYsoL
(r=0.727, p=0.000), LDYsac (r=0.343, p=0.030), LDYsoL (r=0.328, p=0.039), B
(r=0.788, p=0.000) ve C (r=0.686, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda A ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir. Kontrol grubunda A ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; A artarken; PADU (r=0.747, p=0.000), TDU (r=0.652, p=0.000),
TLCrp  (r=0.933, p=0.000), PADYsag  (=0.714, p=0.000), PADYsoL
(r=0.631, p=0.000), LDYsag (r=0.545, p=0.000), LDYsoL (r=0.536, p=0.039), B
(r=0.862, p=0.000) ve C (r=0.750, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu, bununla
birlikte LDUI (r=-0.357, p=0.024) degerinde ise bir azalma oldugu tespit edilmistir.
Kontrol grubunda A ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gbozlenmemistir (Tablo 23).
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TABLO 23 : Vaka ve Kontrol Grubunda A ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r P r P
PADU 0.683 0.000 0.747 0.000
LDU 0.288 0.072 0.304 0.057
TDU 0.618 0.000 0.652 0.000
PADUI 0.357 0.024 0.156 0.337
LDUI -0.199 0.219 - 0.357 0.024
TDUI 0.069 0.674 -0.115 0.480
TLCrp 0.906 0.000 0.933 0.000
PADYsag 0.807 0.000 0.714 0.000
PADYsoL 0.727 0.000 0.631 0.000
LDYsaG 0.343 0.030 0.545 0.000
LDYsoL 0.328 0.039 0.536 0.000
B 0.788 0.000 0.862 0.000
C 0.686 0.000 0.750 0.000

Vaka grubunda B ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; B artarken; PADU (r=0.605, p=0.000), LDU (r=0.320, p=0.044), TDU
(r=0.585, p=0.000), TLCgrp (r=0.877, p=0.000), PADYsag (r=0.720, p=0.000), PADYsoL
(r=0.641, p=0.000), LDYsac (r=0.408, p=0.009), LDYsor (r=0.353, p=0.026 ), A
(r=0.788, p=0.000) ve C(r=0.679, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda B ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir. Kontrol grubunda B ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; B artarken; PADU (r=0.650, p=0.000), TDU (r=0.594, p=0.000),
TLCgp (r=0.903, p=0.000), PADYsa¢g (r=0.695, p=0.000), PADYso. (r=0.617, p=0.000),
LDYsag (1=0.684, p=0.000), LDYsoL (1=0.589, p=0.000), A (r=0.862, p=0.000) ve C
(r=0.719, p=0.000) parametrelerinde de bir artig oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda

B ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 24).
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TABLO 24 : Vaka ve Kontrol Grubunda B ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r P
PADU 0.605 0.000 0.650 0.000
LDU 0.320 0.044 0.310 0.051
TDU 0.585 0.000 0.594 0.000
PADUI 0.260 0.105 0.107 0.513
LDUI -0.164 0.312 - 0.306 0.055
TDUI 0.044 0.789 -0.150 0.355
TLCrp 0.877 0.000 0.903 0.000
PADYsag 0.720 0.000 0.695 0.000
PADYsoL 0.641 0.000 0.617 0.000
LDYsaG 0.408 0.009 0.684 0.000
LDYsoL 0.353 0.026 0.589 0.000
A 0.788 0.000 0.862 0.000
C 0.679 0.000 0.719 0.000

Vaka grubunda C ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; C artarken; PADU (r=0.565, p=0.000), LDU (r=0.435, p=0.005), TDU
(r=0.625, p=0.000), TLCgrp (r=0.908, p=0.000), PADYsag (1=0.573, p=0.000), PADYsoL
(r=0.545, p=0.000), LDYsag (r=0.676, p=0.000), LDYsoL (r=0.657, p=0.000), A
(r=0.686, p=0.000) ve B (r=0.679, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Vaka grubunda C ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gozlenmemistir. Kontrol grubunda C ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; C artarken; PADU (r=0.698, p=0.000), LDU (r=0.560, p=0.000), TDU
(r=0.766, p=0.000), TLCgrp (r=0.920, p=0.000), PADYsag (r=0.478, p=0.002), PADYsoL
(r=0.434, p=0.005), LDYsag (r=0.637, p=0.000), LDYsoL (r=0.679, p=0.000), A
(r=0.750, p=0.000) ve B (r=0.719, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda C ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 25).
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TABLO 25 : Vaka ve Kontrol Grubunda C ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.565 0.000 0.698 0.000
LDU 0.435 0.005 0.560 0.000
TDU 0.625 0.000 0.766 0.000
PADUI 0.255 0.112 0.195 0.227
LDUI - 0.025 - 0.878 0.182 0.260
TDUI 0.129 -0.428 0.052 0.752
TLCrp 0.908 0.000 0.920 0.000
PADYsag 0.573 0.000 0.478 0.002
PADYsoL 0.545 0.000 0.434 0.005
LDYsaG 0.676 0.000 0.637 0.000
LDYsoL 0.657 0.000 0.679 0.000
A 0.686 0.000 0.750 0.000
B 0.679 0.000 0.719 0.000

Vaka grubunda BOY ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; BOY artarken; PADU (r=0.633, p=0.000), TDU (r=0.599, p=0.000), TLCgp
(r=0.637, p=0.000), PADYsag (r=0.581, p=0.000), PADYsoL (r=0.590, p=0.005), LDYsac
(r=0.391, p=0.013), LDYsoL (r=0.327, p=0.039), A (=0.603, p=0.000), B
(r=0.584, p=0.000 ) ve C (r=0.547, p = 0.000 ) parametrelerinde de bir artis oldugu,
LDUI (r=-0.486, p=0.001) ve TDUI (r=-0.381, p=0.015) parametrelerinde ise bir azalma
oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda BOY ile diger parametreler arasinda herhangi bir
korelasyon gozlenmemigstir. Kontrol grubunda BOY ile diger parametrelerin
korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; BOY artarken; PADU (r=0.565, p=0.000),
LDU (r=0.342, p=0.031), TDU (r=0.557, p=0.000), TLCgp (r=0.786, p=0.000), PADYsa¢
(r=0.402, p=0.010), PADYsor (r=0.333, p=0.036), LDYsag (r=0.579, p=0.000), LDY oL
(r=0.542, p=0.000), A (r=0.728, p=0.000), B (1=0.693, p 0.000) ve C (r=0.765, p=0.000)
parametrelerinde artis oldugu, LDUI (r=-0.563, p=0.000) ve TDUI (r=-0.526, p=0.000)
parametrelerinde ise bir azalma oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda BOY ile diger

parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 26).
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TABLO 26: Vaka ve Kontrol Grubunda BOY ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.633 0.000 0.565 0.000
LDU 0.311 0.050 0.342 0.031
TDU 0.599 0.000 0.557 0.000
PADUI - 0.040 0.807 0.183 0.259
LDUI - 0.486 0.001 -0.563 0.000
TDUI - 0.381 0.015 - 0.526 0.000
TLCrp 0.637 0.000 0.786 0.000
PADYsag 0.581 0.000 0.402 0.010
PADYsoL 0.590 0.000 0.333 0.036
LDYsaG 0.391 0.013 0.579 0.000
LDYsoL 0.327 0.039 0.542 0.000
A 0.603 0.000 0.728 0.000
B 0.584 0.000 0.693 0.000
C 0.547 0.000 0.765 0.000

Vaka grubunda GC ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; GC artarken; PADU (r=0.600, p=0.000), LDU (r=0.328, p=0.030), TDU
(r=0.586, p=0.000), TLCgrp (r=0.631, p=0.000), PADYsag (r=0.491, p=0.001), PADYsoL
(r=0.492, p=0.001), LDYsag (r=0.325, p=0.041), A(r=0.630, p=0.000), B
(r=0.600, p=0.000) ve C (r=0.505, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu, LDUI
(r=-0.359, p=0.023) parametresinde ise bir azalma oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda
GC ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gdzlenmemistir. Kontrol
grubunda GC ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; GC
artarken; PADU (r=0.504, p=0.001), LDU (r=0.655, p=0.000), TDU (r=0.695, p=0.000),
TLCgrp (r=0.653, p=0.000), PADYsag (1=0.340, p=0.032), LDYsag (r=0.335, p=0.035),
LDYsor (r=0.341, p=0.031), A (r=0.624, p=0.000), B (r=0.533, p=0.000) ve C
(r=0.634, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir (Tablo 27).
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TABLO 27 : Vaka ve Kontrol Grubunda GC ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.600 0.000 0.504 0.001
LDU 0.328 0.030 0.655 0.000
TDU 0.586 0.000 0.695 0.000
PADUI 0.036 0.827 0.227 0.159
LDUI 0.359 -0.023 - 0.058 0.723
TDUI 0.240 -0.135 - 0.054 0.740
TLCrp 0.631 0.000 0.653 0.000
PADYsag 0.491 0.001 0.340 0.032
PADYsoL 0.492 0.001 0.255 0.112
LDYsaG 0.325 0.041 0.335 0.035
LDYsoL 0.295 0.065 0.341 0.031
A 0.630 0.000 0.624 0.000
B 0.600 0.000 0.533 0.000
C 0.505 0.001 0.634 0.000

Vaka grubunda YAS ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; YAS artarken; PADU (r=0.552, p=0.000), LDU (r=0.370, p=0.019), TDU
(r=0.581, p=0.000), TLCgrp (r=0.658, p=0.000), PADYsag (r=0.498, p=0.001), PADYsoL
(r=0.405, p=0.009), A (r=0.669, p=0.000), B (r=0.694, p=0.000) ve C (r=0.466, p=0.002)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda YAS ile diger
parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir. Kontrol grubunda YAS ile
diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi sonucunda; YAS artarken; PADU
(r=0.546, p=0.000), LDU (r=0.443, p=0.004), TDU (r=0.596, p=0.000), TLCgrp (r=0.763,
p=0.000), LDYsag (r=0.570, p=0.000), LDYsor (r=0.556, p=0.000), A (r=0.638,
p=0.000), B (r=0.655, p=0.000) ve C (r=0.724, p=0.000) parametrelerinde de bir artis
oldugu tespit edilmistir (Tablo 28).
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TABLO 28 : Vaka ve Kontrol Grubunda YAS ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.552 0.000 0.546 0.000
LDU 0.370 0.019 0.443 0.004
TDU 0.581 0.000 0.596 0.000
PADUI 0.137 0.399 - 0.047 0.774
LDUI - 0.097 0.551 -0.254 0.113
TDUI 0.023 0.888 - 0.294 0.066
TLCrp 0.658 0.000 0.763 0.000
PADYsag 0.498 0.001 0.307 0.054
PADYsoL 0.405 0.009 0.241 0.135
LDYsaq 0.231 0.151 0.570 0.000
LDYsoL 0.138 0.395 0.556 0.000
A 0.669 0.000 0.638 0.000
B 0.694 0.000 0.655 0.000
C 0.466 0.002 0.724 0.000

Vaka grubunda KiLO ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel analizi
sonucunda; KIiLO artarken; PADU (1=0.594, p=0.000), TDU (=0.561, p=0.000 , TLCgrp
(r=0.498, p=0.001), PADYsas (r=0.469, p=0.002), PADYsor (1=0.488, p=0.001), A
(r=0.524, p=0.001), B (r=0.466, p=0.002) ve C (r=0.377, p=0.017) parametrelerinde de bir
artis oldugu, LDUI (r=-0.404, p=0.010) parametresinde ise bir azalma oldugu tespit
edilmistir. Kontrol grubunda KILO ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; KiLO artarken; PADU (1=0.641, p=0.000), LDU (r=0.492, p=0.001),
TDU (r=0.691, p=0.000), TLCgp (r=0.785, p=0.000), PADYsss (1=0.378, p=0.016),
LDYsag (r=0.525, p=0.001), LDYsor (r=0.497, p=0.001), A (r=0.701, p=0.000), B
(r=0.652, p=0.000 ) ve C (r=0.781, p=0.000) parametrelerinde de bir artig oldugu tespit
edilmistir (Tablo 29).
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TABLO 29 : Vaka ve Kontrol Grubunda KILO ile Diger Parametrelerin Korelasyonu

VAKA GRUBU (n=40) KONTROL GRUBU (n=40)
r p r p
PADU 0.594 0.000 0.641 0.000
LDU 0.291 0.068 0.492 0.001
TDU 0.561 0.000 0.691 0.000
PADUI 0.015 0.925 0.173 0.285
LDUI - 0.404 0.010 - 0.285 0.075
TDUI - 0.288 0.071 -0.183 0.257
TLCrp 0.498 0.001 0.785 0.000
PADYsag 0.469 0.002 0.378 0.016
PADYsoL 0.488 0.001 0.282 0.078
LDYsaq 0.219 0.174 0.525 0.001
LDYsoL 0.204 0.208 0.497 0.001
A 0.524 0.001 0.701 0.000
B 0.466 0.002 0.652 0.000
C 0.377 0.017 0.781 0.000

1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda PADU ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; PADU artarken; PADUI (r=0.748, p=0.000), TDU
(r=0.844, p=0.000), TLCgrp (r=0.589, p=0.004), PADYsag (r=0.438, p=0.042), PADYsoL
(r=0.452, p=0.035), A (r=0.603, p=0.003) ve B (=0.562, p=0.006) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda PADU ile diger parametreler
arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 30).

4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda PADU ile diger parametrelerin analizi
sonucunda; PADU artarken, PADUI (r=0.775, p=0.000), TDU (r=0.862, p=0.000),
PADYsag (r=0.660, p=0.003), PADY oL (r=0.606, p=0.008), LDYsag (r=0.546, p=0.019),
TLCrp (1=0.774, p=0.000), A (r=0.603, p=0.003), B (r=0.562, p=0.006) ve C
(r=0.736, p=0.001) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla
yillik astimli ¢ocuklarda PADU ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 30).
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Tablo 30 : 1-3 Yil Astim ile 4 ve Uzeri Yil Astimli Cocuklarda PADU ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1 — 3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p
PADUI 0.748 0.000 0.775 0.000
LDU 0.307 0.164 0.410 0.091
LDUI -0.154 0.493 -0.271 0.276
TDU 0.844 0.000 0.862 0.000
TDUI 0.270 0.225 0.261 0.296
PADYsag 0.438 0.042 0.660 0.003
PADYsor 0.452 0.035 0.606 0.008
LDYsaG 0.258 0.246 0.546 0.019
LDYsor 0.162 0.473 0.433 0.072
A 0.603 0.003 0.795 0.000
B 0.562 0.006 0.705 0.001
C 0.405 0.062 0.736 0.001
TLCrp 0.589 0.004 0.774 0.000

1-3 yillik astimli ¢ocuklarda PADUI ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; PADUI artarken; PADU (r=0.748, p=0.000), TDU
(r=0.684, p=0.000) ve TDUI (r=0.729, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda PADUI ile diger parametreler arasinda herhangi
bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 31).

4 ve daha fazla yillik astimli cocuklarda ise PADUI artarken; PADU
(r=0.775, p=0.000), TDU (1=0.593, p=0.009), TDUI (r=0.603, p=0.008), TLCgp
(r=0.511, p=0.030), LDYsag (r=0.518, p=0.028) ve C (r=0.541, p=0.021) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda PADU ile

diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 31).
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Tablo 31 : 1-3 Yil Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda PADUI ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.748 0.000 0.775 0.000
LDU 0.323 0.143 0.182 0.469
LDUI 0.306 0.166 - 0.002 0.994
TDU 0.684 0.000 0.593 0.009
TDUI 0.729 0.000 0.603 0.008
PADYsag 0.110 0.627 0.372 0.128
PADYsoL 0.100 0.658 0.333 0.177
LDYsaq -0.135 0.548 0.518 0.028
LDYsoL -0.248 0.266 0.417 0.085
A 0.287 0.195 0.438 0.069
B 0.233 0.296 0.458 0.056
C 0.014 0.952 0.541 0.021
TLCgrp 0.183 0.414 0.511 0.030

1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda LDU ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDU artarken, LDUI (r=0.745, p=0.000), TDU
(r=0.769, p=0.000), TDUI (r=0.689, p=0.000) ve C (r=0.483, p=0.023) parametrelerinde de
bir artis oldugu tespit edilmistir. 1— 3 yillik astimli ¢ocuklarda LDU ile diger parametreler
arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 32).

4 ve daha fazla yillik astimli c¢ocuklarda ise LDU artarken; LDUI
(r=0.615, p=0.007), TDU (r=0.815, p=0.000), TDUI (r=0.610, p=0.007), PADYsoL
(r=0.475, p=0.046), A (r=0.514, p=0.029), B (r=0.509, p=0.031), C (r=0.487, p=0.040),
ve TLCgrp (1=0.527, p=0.025) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve
daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDU ile diger parametreler arasinda herhangi bir

korelasyon gozlenmemistir (Tablo 32).
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Tablo 32 : 1-3 Yil Astm ile 4 ve Uzeri Yil Asttmhi Cocuklarda LDU ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.307 0.164 0.410 0.091
PADUI 0.323 0.143 0.182 0.469
LDUI 0.745 0.000 0.615 0.007
TDU 0.769 0.000 0.815 0.000
TDUI 0.689 0.000 0.610 0.007
PADYsag 0.139 0.538 0.451 0.060
PADYsoL 0.050 0.827 0.475 0.046
LDYsaq 0.142 0.528 0.261 0.295
LDYsoL 0.156 0.487 0.145 0.567
A 0.208 0.353 0.514 0.029
B 0.028 0.900 0.509 0.031
C 0.483 0.023 0.487 0.040
TLCrp 0.345 0.116 0.527 0.025

1 — 3 yillik astimli ¢ocuklarda LDUI ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDUI artarken; LDU (r=0.745, p=0.000) ve TDUI
(r=0.872, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1 — 3 yillik astiml
cocuklarda LDUI ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir
(Tablo 33).

4 ve daha fazla yillik astimli c¢ocuklarda ise LDUI artarken; LDU
(r=0.615, p=0.007) ve TDUI (r=0.795, p=0.000) parametrelerinde de bir artig oldugu tespit
edilmistir 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDUI ile diger parametreler arasinda

herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 33).
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Tablo 33 : 1-3 Yil Astim ile 4 ve Uzeri Yil Astimli Cocuklarda LDUI ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU -0.154 0.493 -0.271 0.276
PADUI 0.306 0.166 -0.002 0.994
LDU 0.745 0.000 0.615 0.007
TDU 0.316 0.152 0.169 0.502
TDUI 0.872 0.000 0.795 0.000
PADYsag -0.211 0.346 -0.090 0.721
PADY oL -0.314 0.154 -0.020 0.938
LDYsaG -0.232 0.300 -0.029 0.295
LDYsor -0.214 0.338 -0.077 0.762
A -0.199 0.375 -0.179 0.478
B -0.322 0.144 -0.051 0.840
C -0.004 0.986 -0.037 0.883
TLCrp -0.155 0.490 -0.075 0.768

1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda TDU ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; TDU artarken; PADU (r=0.844, p=0.000), PADUI
(r=0.684, p=0.000), LDU (r=0.769, p=0.000), TDUI (r=0.569, p=0.006), A
(r=0.522, p=0.013), C (r=0.544, p=0.009) ve TLCgp (=0.590, p=0.004) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda TDU ile diger
parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 34).

4 ve daha fazla wyillik astimli ¢ocuklarda ise TDU artarken; PADU
(r=0.862, p=0.000), PADUI (r=0.593, p=0.009), LDU (r=0.815, p=0.000), TDUI
(r=0.504, p=0.033), PADYsag (=0.670, p=0.002), PADYsor (r=0.650, p=0.004), LDY sa
(r=0.492, p=0.038), A (r=0.790, p=0.000), B (r=0.730, p=0.001), C (r=0.737, p=0.000) ve
TLCgrp (r=0.784, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha
fazla yillik astimli ¢ocuklarda TDU ile diger parametreler arasinda herhangi bir

korelasyon gézlenmemistir (Tablo 34).
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Tablo 34 : 1-3 Yil Astm ile 4 ve Uzeri Yil Asttmhi Cocuklarda TDU ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.844 0.000 0.862 0.000
PADUI 0.684 0.000 0.593 0.009
LDU 0.769 0.000 0.815 0.000
LDUI 0.316 0.152 0.169 0.502
TDUI 0.569 0.006 0.504 0.033
PADYsag 0.372 0.088 0.670 0.002
PADYsoL 0.331 0.132 0.650 0.004
LDYsaq 0.253 0.255 0.492 0.038
LDYsoL 0.197 0.381 0.355 0.148
A 0.522 0.013 0.790 0.000
B 0.394 0.070 0.730 0.001
C 0.544 0.009 0.737 0.000
TLCrp 0.590 0.004 0.784 0.000

1-3 yillik astimli ¢ocuklarda TDUI ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; TDUI artarken; PADUI (r=0.729, p=0.000), LDU
(r=0.689, p=0.000), LDUI (r=0.872, p=0.000) ve TDU (r=0.569, p=0.006)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda TDUI
ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 35).

4 ve daha fazla wyillik astimli ¢ocuklarda ise TDUI artarken; PADUI
(r=0.603, p=0.008), LDU (r=0.610, p=0.007), LDUI (r=0.795, p=0.000) ve TDU
(r=0.504, p=0.033) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla
yillik astimli ¢ocuklarda TDUI ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 35).
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Tablo 35 : 1-3 Yil Astim ile 4 ve Uzeri Yil Astimli Cocuklarda TDUI ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.270 0.225 0.261 0.296
PADUI 0.729 0.000 0.603 0.008
LDU 0.689 0.000 0.610 0.007
LDUI 0.872 0.000 0.795 0.000
TDU 0.569 0.006 0.504 0.033
PADYsag -0.088 0.696 0.172 0.495
PADY oL -0.171 0.446 0.193 0.443
LDYsaG -0.213 0.341 0.291 0.241
LDYsor -0.265 0.233 0.192 0.446
A 0.001 0.995 0.149 0.556
B -0.101 0.656 0.255 0.307
C -0.003 0.990 0.313 0.206
TLCrp -0.020 0.929 0.269 0.280

1-3 yillik astimli ¢cocuklarda PADYsaq ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; PADYgug artarken; PADU (=0.438, p=0.042), PADYsoL
(r=0.936, p=0.000), A (r=0.836, p=0.000), B (r=0.685, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.734, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli
cocuklarda PADYsag 1ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gbzlenmemistir (Tablo 36).

4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda ise PADYsag artarken; PADU
(r=0.660, p=0.003), TDU (r=0.670, p=0.002), PADYsorL (r=0.929, p=0.000), LDYsac
(r=0.502, p=0.034), A (r=0.860, p=0.000), B (r=0.746, p=0.000), C (r=0.767, p=0.000) ve
TLCgrp (r=0.816, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha
fazla yillik astimli ¢ocuklarda PADYsag ile diger parametreler arasinda herhangi bir

korelasyon gézlenmemistir (Tablo 36).
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Tablo 36 : 1-3 Y1l Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda PADYsa¢ ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.438 0.042 0.660 0.003
PADUI 0.110 0.627 0.372 0.128
LDU 0.139 0.538 0.451 0.060
LDUI -0.211 0.346 - 0.090 0.721
TDU 0.372 0.088 0.670 0.002
TDUI - 0.088 0.696 0.172 0.495
PADYsoL 0.936 0.000 0.929 0.000
LDYsaq 0.165 0.463 0.502 0.034
LDYsoL 0.201 0.369 0.455 0.058
A 0.836 0.000 0.860 0.000
B 0.685 0.000 0.746 0.000
C 0.422 0.050 0.767 0.000
TLCrp 0.734 0.000 0.816 0.000

1-3 yillik astimli ¢ocuklarda PADYsoL ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; PADYgop artarken; PADU (r=0.452, p=0.035), PADYsac
(r=0.936, p=0.000), A (r=0.805, p=0.000), B (r=0.653, p=0.001), C (r=0.453, p=0.034) ve
TLCgp (r=0.730, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik
astimli ¢ocuklarda PADYsop ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon
gbzlenmemistir (Tablo 37).

4 ve daha fazla yillik astimli c¢ocuklarda ise PADYgor artarken; PADU
(r=0.606, p=0.008), LDU (r=0.475, p=0.046), TDU (1=0.650, p=0.004), PADYsac
(r=0.929, p=0.000), LDYsag (r=0.554, p=0.017), LDYsoL (r=0.484, p=0.042), A
(r=0.738, p=0.000), B (r=0.632, p=0.005), C (1=0.692, p=0.001) ve TLCgp
(r=0.719, p=0.001) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla
yillik astimli cocuklarda PADY oL ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 37).
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Tablo 37 : 1-3 Yil Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda PADYsoy ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.452 0.035 0.606 0.008
PADUI 0.100 0.658 0.333 0.177
LDU 0.050 0.827 0.475 0.046
LDUI -0.314 0.154 - 0.020 0.938
TDU 0.331 0.132 0.650 0.004
TDUI -0.171 0.446 0.193 0.443
PADYsag 0.936 0.000 0.929 0.000
LDYsaq 0.170 0.450 0.554 0.017
LDYsoL 0.237 0.289 0.484 0.042
A 0.805 0.000 0.738 0.000
B 0.653 0.001 0.632 0.005
C 0.453 0.034 0.692 0.001
TLCrp 0.730 0.000 0.719 0.001

1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda LDYsag ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDYsag artarken; LDYgopr (r=0.919, p=0.000), C
(r=0.613, p=0.002) ve TLCgp (r=0.446, p=0.037) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda LDYsag ile diger parametreler arasinda
herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 38).

4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda ise LDYgssg artarken; PADU
(r=0.546, p=0.008), PADUI (r=0.518, p=0.028), TDU (1=0.492, p=0.038), PADYsac
(r=0.502, p=0.034), PADYsoL (r=0.554, p=0.017), LDYsoL (r=0.944, p=0.000), A
(r=0.577, p=0.012), B (r=0.551, p=0.018), C (r=0.754, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.678, p=0.002) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla
yillik astimli ¢cocuklarda LDYsag ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gozlenmemistir (Tablo 38).
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Tablo 38 : 1-3 Y1l Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda LDYsag ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.258 0.246 0.546 0.019
PADUI -0.135 0.548 0.518 0.028
LDU 0.142 0.528 0.261 0.295
LDUI -0.232 0.300 - 0.029 0.910
TDU 0.253 0.255 0.492 0.038
TDUI -0.213 0.341 0.291 0.241
PADYsag 0.165 0.463 0.502 0.034
PADYsoL 0.170 0.450 0.554 0.017
LDYsoL 0.919 0.000 0.944 0.000
A 0.183 0.414 0.577 0.012
B 0.248 0.267 0.551 0.018
C 0.613 0.002 0.754 0.000
TLCgrp 0.446 0.037 0.678 0.002

1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda LDYgor ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; LDYgop artarken; LDYgsag (r=0.919, p=0.000), C
(r=0.634, p=0.002) ve TLCgp (r=0.479, p=0.024) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda LDYgop ile diger parametreler arasinda
herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 39).

4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda ise LDYgop artarken; PADYgag
(r=0.455, p=0.058), PADYsor (r=0.484, p=0.042), LDYsag (r=0.944, p=0.000), A
(r=0.487, p=0.040), C (r=0.677, p=0.002) ve TLCgp (1=0.584, p=0.011) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDY oy ile

diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 39).
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Tablo 39 : 1-3 Y1l Astim ile 4 ve Uzeri Yil Astimli Cocuklarda LDYsoy ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p
PADU 0.162 0.473 0.433 0.072
PADUI -0.248 0.266 0.417 0.085
LDU 0.156 0.487 0.145 0.567
LDUI -0.214 0.338 -0.077 0.762
TDU 0.197 0.381 0.355 0.148
TDUI -0.265 0.233 0.192 0.446
PADYsag 0.201 0.369 0.455 0.058
PADYsoL 0.237 0.289 0.484 0.042
LDYsaG 0.919 0.000 0.944 0.000
A 0.210 0.348 0.487 0.040
B 0.286 0.197 0.449 0.062
C 0.634 0.002 0.677 0.002
TLCrp 0.479 0.024 0.584 0.011

1-3 yillik astiml1 ¢ocuklarda A ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; A artarken; PADU (r=0.603, p=0.003), TDU (r=0.522, p=0.013),
PADYsag (1=0.836, p=0.000), PADYsor (r=0.805, p=0.000), B (r=0.790, p=0.000), C
(r=0.546, p=0.009) ve TLCgp (r=0.889, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda A ile diger parametreler arasinda herhangi
bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 40).

4 ve daha fazla yillhik astimli ¢ocuklarda ise A artarken; PADU
(r=0.795, p=0.000), LDU (r=0.514, p=0.029), TDU (r=0.790, p=0.000), PADYsac
(r=0.860, p=0.000), PADYsoL (r=0.738, p=0.000), LDYsag (r=0.577, p=0.012), LDYsoL
(r=0.487, p=0.040), B (r=0.908, p=0.000), C (=0.890, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.960, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla
yillik astimli ¢ocuklarda A ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon

gbozlenmemistir (Tablo 40).



93

Tablo 40 : 1-3 Y1l Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda A ile Diger Parametrelerin

Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4 + YIL ASTIM (n=18)

r p r p

PADU 0.603 0.003 0.795 0.000
PADUI 0.287 0.195 0.438 0.069
LDU 0.208 0.353 0.514 0.029
LDUI -0.199 0.375 -0.179 0.478
TDU 0.522 0.013 0.790 0.000
TDUI 0.001 0.995 0.149 0.556
PADYsag 0.836 0.000 0.860 0.000
PADYsoL 0.805 0.000 0.738 0.000
LDYsacG 0.183 0.414 0.577 0.012
LDYsoL 0.210 0.348 0.487 0.040
B 0.790 0.000 0.908 0.000
C 0.546 0.009 0.890 0.000
TLCgrp 0.889 0.000 0.960 0.000

1-3 yillik astiml1 ¢gocuklarda B ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; B artarken; PADU (r=0.562, p=0.006), PADYsag (r=0.685, p=0.000),
PADYsorL (1=0.653, p=0.001), A (r=0.790, p=0.000), C (1=0.506, p=0.016) ve TLCgp
(r=0.814, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli
cocuklarda B ile diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir
(Tablo 41).

4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda ise B artarken; PADU
(r=0.705, p=0.001), LDU (r=0.509, p=0.031), TDU (r=0.730, p=0.001), PADYsac
(r=0.746, p=0.000), PADYsor (r=0.632, p=0.005), LDYsac (1=0.551, p=0.018), A
(r=0.908, p=0.000) , C (r=0.872, p=0.000) ve TLCgp (r=0.954, p=0.000) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢cocuklarda B ile diger

parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 41).
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Tablo 41 : 1-3 Y1l Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda B ile Diger Parametrelerin

Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4 + YIL ASTIM (n=18)

r p r p

PADU 0.562 0.006 0.705 0.001
PADUI 0.233 0.296 0.458 0.056
LDU 0.028 0.900 0.509 0.031
LDUI -0.322 0.144 -0.051 0.840
TDU 0.394 0.070 0.730 0.001
TDUI - 0.001 0.995 0.149 0.556
PADYsag 0.685 0.000 0.746 0.000
PADYsoL 0.653 0.001 0.632 0.005
LDYsacG 0.248 0.267 0.551 0.018
LDYsoL 0.286 0.197 0.449 0.062
A 0.790 0.000 0.908 0.000
C 0.506 0.016 0.872 0.000
TLCgrp 0.814 0.000 0.954 0.000

1-3 yillik astiml1 gocuklarda C ile diger parametrelerin korelasyonunun istatistiksel
analizi sonucunda; C artarken; LDU (r=0.483, p=0.023), TDU (r=0.544, p=0.009),
PADYsor (1=0.453, p=0.034), LDYsag (r=0.613, p=0.002), LDYsor (r=0.634, p=0.002),
A (r=0.546, p=0.009), B (r=0.506, p=0.016) ve TLCgrp (r=0.855, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda C ile
diger parametreler arasinda herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 42).

4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda ise C artarken; PADU
(= 0.736, p=0.001), PADUI (1r=0.541, p=0.021), LDU (r=0.487, p=0.040), TDU
(r=0.737, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.767, p=0.000), PADYsor (1=0.692, p=0.001), LDYsa
(r=0.754, p=0.000), LDYsorL (r=0.677, p=0.002), A (r=0.890, p=0.000), B
(r=0.872, p=0.000) ve TLCgp (r=0.969, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir. 4 ve daha fazla yillik astimli cocuklarda C ile diger parametreler arasinda

herhangi bir korelasyon gézlenmemistir (Tablo 42).
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Tablo 42 : 1-3 Y1l Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astiml1 Cocuklarda C ile Diger Parametrelerin

Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4 + YIL ASTIM (n=18)

r p r p

PADU 0.405 0.062 0.736 0.001
PADUI 0.014 0.952 0.541 0.021
LDU 0.483 0.023 0.487 0.040
LDUI - 0.004 0.986 -0.037 0.883
TDU 0.544 0.009 0.737 0.000
TDUI - 0.003 0.990 0.313 0.206
PADYsag 0.422 0.050 0.767 0.000
PADYsoL 0.453 0.034 0.692 0.001
LDYsac 0.613 0.002 0.754 0.000
LDYsoL 0.634 0.002 0.677 0.002
A 0.546 0.009 0.890 0.000
B 0.506 0.016 0.872 0.000
TLCgrp 0.855 0.000 0.969 0.000

1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda TLCgp ile diger parametrelerin korelasyonunun
istatistiksel analizi sonucunda; TLCgp artarken; PADU (r=0.589, p=0.004), TDU
(r=0.590, p=0.004), PADYss¢ (r=0.734, p=0.000), PADYsor (r=0.730, p=0.000), LDY sa¢
(r=0.446, p=0.037), LDYsoL (r=0.479, p=0.024), A (=0.889, p=0.000), B
(r=0.814, p=0.000) ve C (1=0.855, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. 1-3 yillik astimli cocuklarda TLCgp ile diger parametreler arasinda herhangi bir
korelasyon gozlenmemistir (Tablo 43).

4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda ise TLCgp artarken; PADU
(r=0.774, p=0.000), PADUI (=0.511, p=0.030), LDU (r=0.527, p=0.025), TDU
(r=0.784, p=0.000), PADYsag (1=0.816, p=0.000), PADYsoL (1=0.719, p=0.001), LDYsac:
(r=0.678, p=0.002), LDYsor (r=0.584, p=0.011), A (r=0.960, p=0.000), B
(r=0.954, p=0.000) ve C (1=0.969, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda TLCgp ile diger parametreler arasinda

herhangi bir korelasyon gozlenmemistir (Tablo 43).
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Tablo 43 : 1-3 Yil Astim ile 4 ve Uzeri Y1l Astimli Cocuklarda TLCgp ile Diger

Parametrelerin Korelasyonu

1-3 YIL ASTIM (n=22) 4+ YIL ASTIM (n=18)
r p r p

PADU 0.589 0.004 0.774 0.000
PADUI 0.183 0.414 0.511 0.030
LDU 0.345 0.116 0.527 0.025
LDUI -0.155 0.490 -0.075 0.768
TDU 0.590 0.004 0.784 0.000
TDUI - 0.020 0.929 0.269 0.280
PADYsag 0.734 0.000 0.816 0.000
PADYsoL 0.730 0.000 0.719 0.001
LDYsaG 0.446 0.037 0.678 0.002
LDYsoL 0.479 0.024 0.584 0.011
A 0.889 0.000 0.960 0.000
B 0.814 0.000 0.954 0.000

C 0.855 0.000 0.969 0.000




V. TARTISMA

Bu calismada; PA ve lateral akciger radyografisi lizerinde planimetrik 6l¢iimle elde
edilen akciger voliimii, diaphragma uzunlugu ve diaphragma kubbe yiiksekligi degerleri,
astimli ve astimli olmayan 7-10 yas arasi ¢ocuklarda karsilastirilmig ve astimin bu
parametreler iizerine olasi etkisi saptanmaya ¢alisiimistir.

TLC; pulmoner hastaliklarin fizyolojik degerlendirmesinde onemli bir dl¢timdiir
(5). TLC’nin ol¢iimii ventilator fonksiyonlarin degerlendirilmesinde klinik olarak yararli
bir parametredir (10). Bu deger basit spirometrik veya akim Olglimleriyle belirlenemez.
Bunun i¢in helyum diliizyon veya body pletismografi gibi gii¢ 6l¢iim yontemlerine ihtiyag
vardir.

TLC’nin tam bir sekilde Ol¢iimiinlin yapilabilmesi i¢in helyum diliizyon, body
pletismografi ve radyografik metot kullanilmaktadir. Son zamanlardaki arastirmacilar,
helyum diliizyon metodunun solunumun yavas veya hi¢ olmadigr durumlarda, pulmoner
doku voliimiiniin o6l¢iilmesinde yetersiz bulundugunu onaylamislardir (5). Helyum
diliizyon yontemi, hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda TLC’nin tahmin edilenin
altinda veya lstiinde deger vermesine yol agtig1 i¢in tutarli sonuglar vermez (41). Bu
problem 6zellikle bronchopulmoner displazi veya astim gibi gaz hapsi olan hastaliklarda
one cikar. Bu tip hastalarda helyum diliizyon teknigi kullanilarak elde edilen akciger
voliimii ozellikle yetiskinlerde tahmin edilenin altinda bir deger verir (12). Birbirinden
baglantisiz olarak 6lgmek icin 6zel bir onlem alinmadigi takdirde pletismografi’nin de
akciger voliimii olarak gastrointestinal havayr da icerecegi barizdir (5). Pletismografik
teknik hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda TLC’de hatal1 bir sekilde artig gosterir.
Ciinkii ag1z basinci, agiz ve alveoller arasindaki basing kaybi nedeniyle alveolar basingtan
diistiktiir. Rodenstein ve Stanescu, kronik hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda
TLC’nin tayininde pletismografik yontemin tahmin edilenin {istiinde, helyum diliizyon
yonteminin ise tahmin edilenin altinda bir deger verdigini bulmuslardir. Astimda
pletismografik teknikle ortaya ¢ikan bu yapay artis Shore ve arkadaglari gibi baska

arastirmacilar tarafindan da dogrulanmistir (41). Pletismografik dl¢timler vakalarin kii¢iik
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ve hava girmeyen bir odaya girmelerini gerektirir. Bu alet biiylik ve agirdir ve yetenekli ve
egitilmis teknikerler gerektirir. Ayrica viicut deformiteleri veya psikolojik inhibasyonlar
vakalarin bu odaya girmelerine engel olabilir (42). Bu problemler bir yana, bu dlgiimler
zaman kaybettirir. Bu pahali 6l¢iim teknikleri tiim pulmoner fonksiyon laboratuarlarinda
bulunmayan komplike bir techizat gerektirdigi gibi 6zel egitilmis personele de ihtiyag
duyar (5, 6, 10). Saha arastirmalar1 siliresince bu Ol¢limlerin elde edilmesi lojistik
sorunlardan dolay1 daha zordur (6). TLC’nin helyum diliizyon teknigi veya pletismografi
ile 6lctimiinde c¢ok kiigiik yaslardaki ¢ocuklarin ve cok yash kisilerin teknikerle diizenli
isbirligini saglamasi ve testi saglikli bir sekilde tamamlamasi bazen oldukca glictiir (7). Bu
sebepler yiiziinden akciger voliimiinlii gégiis radyografisi iizerinde belirlemeye yonelik
caligmalara ilgi duyulmustur (5-7).

TLC’nin standart gogiis radyografisi lizerinde planimetrik olglimler kullanilarak
tahmini 1iyi bilinen bir uygulamadir. Planimetrik metotlarin gelistirilmesi, bunun
dogrulugunun kanitlanmasi i¢in radyografik metot bir¢cok arastirmaci tarafindan saglikli
insanlarda, kronik obstriiktif akciger hastaligi olanlarda ve konjestif kalp yetmezligi olan
hastalarda uygulanmistir (36). TLC’nin 6l¢iimiinde radyografik metodun potansiyel degeri
daha once onaylanmistir. Bu durumda geleneksel olarak kullanilan kompleks ve pahali
fizyolojik metotlardan kaginilabilir ve voliimlerin diger kompanentleri spirometrik olarak
belirlenebilir. TLC’ni bariz bir sekilde etkiledigi bilinen amfizem gibi hastaliklarin
epidemiyolojik  caligmalarinda TLC radyografik olarak belirlenebilir.  GO6giis
deformitelerine, pleural efiizyona veya asir1 pulmoner konsolidasyona sahip hastalarda
radyografik metot uygun olmayabilir fakat ¢esitli akciger hastaliklarina sahip kisilerde ve
saglikli vakalarda akciger voliimiiniin belirlenmesinde radyografik metodun faydali
olabilecegi bir gergektir (37).

TLC’nin standart gégiis radyografisi iizerinden 6l¢iimii hizli, giivenilir ve pahali
olmayan bir metot olup 6nemli avantajlara sahiptir. Bu teknigin potansiyel avantajlari; ¢ok
genis alana yayilan epidemiyolojik arastirmalarda, daha kompleks cihazlarin gerektigi ve
buna ragmen mevcut olamadigr durumlarda, amfizem veya akciger voliimiinii etkileyen
diger hastaliklarda TLC’deki degisiklikler lizerindeki uzun soluklu ¢alismalarda rahatlikla
kullanilabilir olmasidir (8, 11, 37). Bunun gibi pratik avantajlarinin yani sira radyografik
Ol¢timler diger tekniklere gére hem giivenilir hem de daha iyi gegerliligi olan bir yontemdir
(11). Akciger kapasitesinin gogiis radyografisi lizerinden tahmini igin gelistirilen
planimetrik teknikler, pulmoner fonksiyon laboratuarlarinda akciger kapasitesinin

Ol¢timiiyle miikemmel bir sekilde uyum gosteren yontemlerdir.
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Cesitli arastirmacilar yaptiklari caligsmalarda; radyografik metotla TLC’1 belirlemek
icin PA ve lateral radyografi’nin mutlaka tam bir inspirasyonla elde edilmesi gerektigini,
planimetre kullaniminda bir kere uzmanlasildiktan sonra g¢esitli akciger alanlarinin
Olclimiiniin uygulamasi kolay ve hizli prosediirle elde edilebilecegini, akciger alaninin
1 dk’dan daha az siirede kolaylikla dl¢iilebilecegini, uygulamasi kolay ve pahali olmayan
bu metodun kiigiik kliniklerde bile uygulanabilecegini, matematiksel hesaplamalarin
kolaylikla modern hesap makineleriyle yapilabilecegini, bu metodun zaman kazandiran ve
gbglis radyografisi mevcut oldugunda standart metotlardan daha kullanisli ve uygun
olacagini, ayn1 zamanda hastalara fazla rahatsizlik vermeyen bir metot oldugunu, bu
Ozelliklerinden dolayr normal populasyondaki TLC varyasyonlarini arastirmak igin
avantajli bir metot oldugunu ileri stirmiislerdir (5, 7, 9-12, 36, 37).

Richard ve Terence’nin (1983) c¢alismalarinda; Harris ve Barnhard gibi
arastirmacilarin ¢esitli metotlarla TLC nin radyografik olarak belirlenmesinden elde edilen
alan degerleri ile body pletismografi ve helyum diliizyon tekniklerinden elde edilen
degerleri karsilastirdiklarindan ve sonuglarin ¢ok yakin oldugunu bulduklarindan soz
edilmistir. Richard ve Terence 6913 yetiskin saglikli vaka {izerinde ¢alismislar ve TLC’ni
Harris ve arkadaslarinin metoduna gore PA ve lateral akciger radyografileri {izerinde
planimetre kullanarak akciger yiizey alaninin belirlenmesiyle elde etmislerdir. Bu metodun
Barnhard ve arkadaslarinin elipsoit metoduna tercih edilmesinin sebebi; planimetrik
metodun daha kolay ve hizli olmasidir. Uygun regresyon denklemiyle TLC hesaplanmistir
ve erkeklerin tiim yas gruplarinda kadinlardan daha fazla TLC ortalamasina sahip oldugu
bulunmustur. Radyografik metot esas alinarak akciger voliimiiniin normal standartlarinin
daha once hi¢ yayinlanmamis oldugunu, bu c¢alismanin ise ulus ¢apinda bir 6rnek olup,
normal standartlardaki degerleri gosterdigi icin Onemli bir c¢alisma oldugunu
vurgulamiglardir (6).

Campbell’in (1983) makalesine gore; Shephard ve Seliger (1969), 10-12 yas
arasindaki saglikli ¢gocuklarin TLC’ni saptamada helyum diliizyon metodu ve planimetrik
analizlerin benzer sonuglar verdigini bulmuslardir. Ayrica diger ¢alismalarinda eliptikal
metotla planimetrik metodu karsilastirdiklar1 ve eliptikal metodun ¢ocuklarda TLC’nin
belirlenmesinde 6nemli hatalar verdigini bulduklarindan s6z edilmistir. Salam ve Warwick
(1978) ise 4-16 yas grubu ¢ocuklarin TLC’ni saptamada pletismografik ve planimetrik
Olctimleri esas alarak cesitli denklemler arasinda yakin bir iligki bulmuslardir. Campbell
caligmasinda; 5-10 yas grubu c¢ocuklarin TLC’nin tahmininde hangi denklemin en iyi

oldugunu kanitlayabilmek amaciyla 10°u saglikli, 14’{ gesitli pulmoner abnormalitelere
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(10 astim, 4 kistik fibrozis) sahip 24 cocuk iizerinde galigmistir. Her bir cocugun TLC’si
standart helyum diliizyon teknigi kullanilarak elde edilmis, PA ve lateral akciger yiizey
alanlar1 Pratt ve Klugh’un planimetrik metoduna gore ol¢iilmiistiir. TLC, Shephard ve
Seliger’in denklemi ve Salam ve Warwick’in iki denklemiyle hesaplanmistir. Helyum
diliizyon teknigi sonuclari ile bu ii¢ denklemin sonuclar1 karsilastirilmis, bu ii¢ denklemin
sonuglarinin hemen hemen helyum diliizyon yonteminden elde edilen TLC sonuglariyla
yaklasik degerler verdigi gorilmiistir. Bu ii¢ denklemden Salam ve Warwick’in
denklemlerinden birinin en iyi korelasyon katsayisina ve benzerlik olasilifina sahip
denklem oldugu kanitlanmistir. Bu denklemle astimli ve saglikli cocuklar arasinda yapilan
karsilastirmada A, B, C ve TLCgp parametrelerinde bir fark bulunamamistir. Campbell’in
caligmasinda; 5-10 yas grubu cocuklar arasinda TLC’nin gogiis radyografisi iizerinde
planimetre kullanimai ile tahmin edilebilecegi savunulmustur (7).

Calismamizda akciger alanlarinin planimetre ile belirlenmesiyle elde edilen TLCrp;
Campbell’in ¢aligmasinda 5-10 yas aras1 ¢ocuklarda dogrulugu bir kez daha kanitlanan,
Salam ve Warwick’in denklemlerinden helyum diliizyon ve body pletismografi yontemleri
ile karsilastirildiginda en iyi korelasyon katsayisina ve benzerlik olasiligina sahip denklemi
kullanilarak hesaplanmistir. Richard ve Terence’nin yetigkinlerde bulduklarinin aksine
kontrol grubu kiz ve erkek cocuklar arasinda yapilan karsilastirmada A, B, C ve TLCgp
parametrelerinde anlamli bir farklilik bulunamamistir. Cambell’in bulgularina benzer
sekilde vaka ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada A, B, C ve TLCgp
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigr tespit edilmistir.
Bunlara ek olarak calismamizda vaka grubu kiz-kontrol grubu kiz; vaka grubu erkek—
kontrol grubu erkek; vaka grubu kiz—erkek cocuklar1 arasinda yapilan karsilastirmalarda
yine A, B, C ve TLCgp parametrelerinde anlamli bir farklilik bulunamamistir. Bu bulgular
cocuklarda hafif—orta persistan astimin, akciger alanlarinda ve TLC’nde bir degisiklige yol
acmadigin1 géstermektedir.

Barry ve Francis (1974); TLC’nin belirlenmesinde geleneksel helyum ve
pletismografik tekniklerle karsilagtirildiginda planimetrik metodun  dogrulugunu
degerlendirmek i¢in hastaliklarinin stabil déneminde olan, bir yildir agir astim’li 33
yetiskin vaka iizerinde ¢alisma yapmislardir. Karsilastirma i¢in tiim hastalarin TLC’sini
hem helyum diliizyon hem de pletismografik teknikle 6l¢miisler ve radyografik planimetrik
metot ile pletismografik ve helyum diliizyon teknigi arasinda olumlu bir korelasyon

kanitlamislardir (36).



101

Calismamizda ise astimli ¢ocuklarin hepsi hafif-orta persistan tanisina sahipti.
Astiml1 ¢cocuklar astim stirelerine gore 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astimli olmak {izere
siniflandirilmistir. Radyografik — planimetrik metotla yapilan 6lgiimler sonucunda bu iki
grup arasinda; A, B, C ve TLCgp parametrelerinde anlamli bir farkliligin olmadigi
gbzlenmistir. 1-3 yildir astim hastas1 kiz—erkek; 4 ve daha fazla yildir astim hastasi
kiz—erkek; 1-3 y1l ve 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 kizlar; 1-3 y1l ve 4 ve daha fazla
yildir astim hastasi olan erkek cocuklar1 arasinda yapilan karsilastirmada da yine A, B, C
ve TLCgp parametrelerinde anlamli bir farkliligin olmadigi tespit edilmistir.

Pratt ve Klugh (1967) ¢alismalarini; PA ve lateral gogiis radyografileri mevcut olan
ve aynt zamanda TLC’si Olgiilebilen, tam eksize edilmis akcigerleri iceren 18 vaka
tizerinde ylriitmuslerdir. Eksize edilmis akcigerlerde total akciger voliimiiniin belirlenmesi
icin akcigerler yapay gogiis icerisinde hava basincinin arttirilmasiyla sisirilerek total hava
icerigi Olciilmistiir. Radyografik akciger voliimii ise PA ve lateral radyografilerde
planimetre yolu ile her bir akciger alani Olgiilerek belirlenmistir. Radyografik gogiis
voliimii verileri otopsi akcigerinden elde edilen TLC 6l¢iimleriyle karsilagtirilmis ve bu iki
karsilastirma sonucu bu iki yontem arasinda olumlu bir korelasyon goriilmiistiir (5).

Kaye ve arkadaslar1 (1993) calismalarinda; asbest’e maruz kalan ve asbestozis
tanisina sahip 46 yetiskin erkek iscide asbestozis’in akciger voliimii {izerine etkisini
arastirmiglardir. Bu ¢alismanin amaci; bu vakalarda akciger voliimlerini radyografik ve
body pletismografik teknikle Olgmek, sonuglar1 karsilastirmak ve radyografik metodun
gecerliligini saptamak olmustur. Sonugta asbest’e maruz kalmis ve asbestozis’in 4 major
seklini yasayan erkeklerde, radyografik akciger alani kullanilarak direkt olarak Olgiilen
TLC ile pletismografik teknik kullanilarak olgiilen TLC sonuglarinda bir fark
bulunamamustir (9).

Blackie ve arkadaslarinin (1990) yaptiklar ¢alismada; Hurtado ve Woolcock gibi
arastirmacilarin TLC nin akut gelisen ciddi astim atag siiresince arttigini ve sonradan hava
yolu tikanikligiin iyilesmesi ile normale dondiigiinii bulduklarindan s6z edilmistir. Bu
tezin dogrulugunu test etmek i¢in akut spontane astimla hastaneye basvuran 30 yetiskin
hasta tizerinde radyografik oOl¢iimle TLC’nin artip artmadigimi arastirmislardir.
Caligmalarinda hava yolu obstriiksiyonlarindan etkilenmedigi icin ve daha Onceki
calismalarda obstriiktif akciger hastaligina sahip hastalarda kullanilmig bir metot oldugu
i¢cin radyografik metodu kullanmislardir. Her bir hastanin atak sirasinda ve atak sonrasi
tyilesme doneminde PA ve lateral standart gogilis radyografileri elde edilmis, spirometrik

degerleri alinmig, TLC’leri radyografik-planimetrik, pletismografik ve helyum diliizyon
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teknikleriyle hesaplanmigtir. Veriler analiz edildiginde atak sonrasi iyilesme doneminde
ortalama radyografik TLC’de atak anma gore onemli derecede azalma goriilmiis ve yine
tyilesme doneminde radyografik TLC ile body pletismografik ve helyum diliizyon
teknigiyle elde edilen TLC arasinda énemli bir korelasyon kanitlanmistir. Bu bulgulardan
akut spontane astimli hastalarda TLC’nin 6nemli bir sekilde artisinin akut hava yolu
obstriiksiyonu ile baglantili oldugu sonucunu ¢ikarmislardir (8).

Mitcheel ve arkadaslar1 (1989); akut astimda TLC’nin radyografik metotla
Olciildiigiinde artip artmadigini belirlemek icin orta derecede hava yolu obstriiksiyonu olan
33 astimli yetigkin iizerinde ¢aligmiglar ve diger arastirmalar gibi astim atagindan sonraki
stirecte TLC’nin azaldigin1 gérmiiglerdir. Calismalarinda hicbir hasta helyum diliizyon ve
pletismografik teknikte bundan farkli olarak biiylik degisiklikler gostermemistir. TLC nin
radyografik ol¢limii helyum diliizyon ve pletismografik teknikle elde edilen sonuglarla
olumlu bir korelasyon gostermistir. TLC’deki bu azalmanin nedeni azalan akciger
elastikiyeti ve hava yollarindaki c¢ekilme ile ekspiratuar akim oranlarinin yetersiz
kalmasinin sonucu olabilir sonucunu ¢ikarmiglardir (41).

Calismamizda ise atak geciren hasta arastirmaya dahil edilmemistir. Blackie ve
Mitchell gibi arastirmacilarin atak sirast ve sonrasindaki siirecte bulduklar1 TLC
degisiklikleri hastaliklarinin stabil doneminde olan hastalarimizda gézlenmemistir.Yapilan
diger c¢alismalardan farkli olarak akciger alanlarinin kendi aralarinda ve TLCgp ile
korelasyonuna bakilmis; vaka ve kontrol grubunda A artarken; B ve C parametrelerinde;
B artarken; TLCgp, A ve C parametrelerinde; C artarken; TLCgp, A ve B parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir. Bunlara ek olarak hastaliklarinin stabil doneminde olan
1-3 yillik ve 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarin akciger alanlar1 ve TLCgp’lerinin
korelasyonuna bakilmistir. Istatistiksel analiz sonucunda; 1-3 yillik ve 4 ve daha fazla
yillik astimli ¢ocuklarda A artarken; B, C ve TLCgp parametrelerinde; B artarken A, C ve
TLCgrp parametrelerinde; C artarken; A, B ve TLCgp parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir.

Thomas ve arkadaslariin (1971) yaptigi calismanin amaci; radyografik metotla
belirlenen TLC 6lgiimlerinin dogrulugunu test etmek ve planimetrik metodun avantajlarini
ve basitligini vurgulamak olmustur. Bu caligmada saglikli ve ¢esitli pulmoner hastaliklara
sahip toplam 77 vakanin standart PA ve lateral gogiis radyografileri iizerinde Pratt’in
planimetrik metodu kullanilmis, sonuglar pletismografik ve Barnhard’in elipsoit
radyografik metoduyla elde edilen sonuglarla karsilastirilmistir. G6giis voliimiinii PA ve

lateral radyografiler lizerinde akcigerleri bir seri eliptik silindirlere ayirarak dlgmiislerdir.
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Kalp ve diaphragma icin hesaplanan voliim, kan i¢in tahmini voliim ve akciger dokular1 bu
seri eliptik silindirlerin toplamindan c¢ikartilmigtir. Pratt’in planimetrik metodu ise;
radyografik gogiis alanmin elde edilmesini igerir. Bu ¢alismada cm” olarak ifade edilen
planimetrik radyografik alan ile litre ile ifade edilen TLC arasindaki baglanti bir regresyon
denkleminin kullanilmasiyla ifade edilmis ve bu regresyon denklemi yardimiyla elde
edilen radyografik akciger alanindan hesaplanan TLC, body pletismografi ile elde edilen
TLC ile karsilastirilmis ve 77 vakada bu ii¢ farkli metotla elde edilen ortalama TLC
degerlerinin hemen hemen ayni oldugu goriilmiistiir (37).

Teklu ve arkadaslarinin (1986) ¢alismasinda; TLC’nin belirlenmesinde ilk giivenilir
radyografik metot olan Barnhard’in metodunun; PA ve lateral gogiis radyografisinde ¢ok
sayida Ol¢clim gerektirdigi ve son zamanlardaki arastirmacilarin bu metodun gegerliligini
saglikli ve akciger hastalifi olan kisilerde dogrulamalarma ragmen ayrintili bir metot
oldugu i¢in yaygin olarak kullanilamadigina deginilmistir. Yine bu yayma gore Reger,
TLC’nin hesaplanmasinda ¢oklu regresyon prosediirii ile 5 metot elde etmis ve her bir
denklemi farkli numaralardaki segmentlere uygulamistir. Reger ve arkadaglar
arastirmalarini yalnizca pneumoconiosis’li hasta grubuyla smirlamiglar ve Barnhard’in
aksine 5 segmentin yalnizca 2’sini kullanarak regresyon denklemi gelistirmislerdir. Her iki
metot da TLC dl¢limiinde pletismografik metotla yiiksek korelasyon gostermistir. Teklu ve
arkadaslarinin amaci; saglikli vakalarda radyolojik Ol¢limler elde etmek ve Reger’in
denkleminin bu vakalarda kullanilip kullanilamayacagini, radyografik tahminler ile helyum
diliizyon metodu ile elde edilen tahminleri karsilastirmak olmustur. Reger’in denklemi
onlara kullanish gelmemis, dolayisiyla kendi vakalarinda daha uygun regresyon denklemi
tiiretmenin olasiligimi arastirmiglardir. Caligmalarinda 25 saglikli yetigskin vakanin PA ve
lateral gogiis radyografileri elde edilmis, ayni giin helyum diliizyon teknigiyle RV tahmini
yapilmis ve bu deger VC’ye eklenerek tahmini TLC hesaplanmistir. Sonucta Reger’in
standart PA ve lateral gogilis radyografileri lizerinde 24 pndmoconiosis’li hastada TLC
tahmini i¢in gelistirdikleri regresyon denkleminin higbiri Teklu ve arkadaslarinin saglikli
vakalarinda kabul edilebilir sonuclar vermemistir. Ayrica karsilastirma yapilan diger metot
olan Banhard’in metodundan elde edilen TLC degerleri ise helyum diliizyon teknigiyle
elde edilen TLC degerleri ile yakin bir korelasyon gostermistir. Bununla birlikte Teklu ve
arkadaglarinin kendi buldugu regresyon denklemi yardimiyla bulduklari sonuglar ise yine
helyum diliizyon metoduyla elde edilen sonuclarla benzerlik gostermistir. Bundan
pnomoconiosis’li  hastalar icin dogru olan Reger’in denkleminin saglikli vakalara

uygulanamayacagi sonucunu ¢ikarmislardir (10).
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Siafakas ve arkadaslarinin (1987) yaptiklart ¢alismanin amaci; Barnhard’in elipsoit
metodu ile Pratt ve Klugh’un planimetrik metodu olan iki basit radyografik metodu akciger
veya kalp hastalifi olmayan, akciger voliimii artmis 16 akromegali’li hastada TLC’nin
Olclimii i¢in kullanmak ve bu sonuglar1 pletismografik metotla karsilastirmak olmustur.
Standart PA ve lateral gogiis radyografileri lizerinde 6ncelikle Barnhard’in elipsoit metodu
ile daha sonra Pratt ve Klugh’un planimetrik metodu ile olglimler yapmislardir. Bu
caligmada elipsoit radyografik metot sonuclar1 pletismografik metot sonuglariyla benzer
bulunmustur. Planimetrik radyolojik metot ise akromegali’li hastalarda tahmin edilenin
tizerinde bir TLC degeri vermistir. Bununla birlikte planimetrik teknikle dlgiilen TLC ile
pletismografik teknikle Olg¢lilen TLC arasinda linear bir iliski bulunmustur. Bu yiizden
planimetrik metot akromegali’li hastalarda TLC’yi belirlemede kullanilabilir fakat bu
metodun uygun bir diizetmeye ihtiyact vardir sonucu ¢ikarilmistir. Bu calismada da bu
diizeltme i¢in uygun regresyon denklemi gelistirilmistir (43).

George ve arkadaglar1 (1998); klinik olarak akciger hastaligi kanitlanmis hastalarda
gbglis radyografisi lizerinde TLC’nin bilgisayar yardimli planimetrik teknikle tahmininin
dogrulugunu arastirmislardir. Bu yoOntemin gecerliligini geleneksel yontemlerle
(helyum diliizyon ve body pletismografi) karsilagtirarak test etmislerdir. Bu arastirma igin
pulmoner hastalig1 olan (asbeste bagl akciger hastaligi, restriktif akciger defekti, mesleksel
astim ve irritan tracheobronchit) 70 hasta {izerinde ¢calismislardir. Radyografik TLC, Pierce
ve arkadaslarinin tanimladigi bilgisayarli teknik esas alinarak planimetre ile
degerlendirilmistir. Radyografi lizerinde gogiis, kalp, columna vertebralis ve diaphragma
sinirlarinin elle belirlenmesiyle yapilan tanimlamadan sonra bilgisayar algoritmasiyla
cesitli horizontal bolmeler i¢cinde gogsiin yapilar1 ayrilmistir. Her bir bolme igindeki
yapilarin kesitsel alanlar1 sekil denklemleri kullanilarak hesaplanmis ve radyografik TLC
tahminini saglamak i¢in her bir bolmeden elde edilen veriler degerlendirilmistir. Sonug
olarak tiim hasta gruplar1 g6z Oniine alindiginda astim ve irritan bronchit disindaki
pulmoner hastaliklarda radyografik TLC’nin helyum dilizyon teknigiyle elde edilen
TLC’den daha yiiksek bir deger verdigi goriilmiistiir. Tersine mesleksel astim1 veya irritan
bronchit’i olan hastalarda radyografik-planimetrik TLC, helyum diliizyon ve
pletismografik TLC ile benzer bulunmustur (44).

Spence ve arkadaslari (1995) calismalarinda; planimetrik teknigi hem saglikli
bireylerde hem de KOAH’I1 hastalarda degerlendirmisler, radyografik akciger voliimlerini
helyum diliizyon ve pletismografik degerlerle karsilastirmislardir. Radyografik metodun

dogru bir sekilde akciger voliimiindeki degisiklikleri tespit edip edemeyecegini ve gogiis
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radyografisi ¢ekilirken postiiriin sonuglara etki edip etmedigini aragtirmak i¢in 10 sagliklt
ve 12 KOAH hastast iizerinde ¢aligmiglardir. Bilgisayar programinda sonug sekiller 200
parcaya boliinmiis, her bir parcanin voliim 6l¢iimii yapilmistir ve sonugta total gdgiis
voliimii elde edilmistir. Kalbin, biliyilk damarlarin, subdiaphragmatik bdlgenin ve
vertebra’larin bu vollimleri total akciger volimiinden ¢ikarilmistir. Dogrulama faktorii ile
akcigerlerdeki kan hacmi ve katt dokular hesaba katilarak total akciger voliimii
belirlenmistir. Net sonuclar akcigerler i¢cindeki havanin hacmi ile hesaplanmistir. Tiim
gruplarda pletismografik teknikle, helyum diliizyon teknigiyle ve x-ray planimetrik
teknikle olgiilen ortalama TLC degerleri benzerlik gdstermistir. Postiiriin pletismografik
akciger voliim oOlglimleri ilizerine olan etkisi ise; lateral gogiis radyografisi i¢in kollar
kaldirilmis durumdaki pozisyon geleneksel olarak kullanilan kollar yanda olacak sekildeki
pozisyona gore TLC i¢in yliksek pletismografik deger verir seklinde yorumlanmustir.
Sonug olarak; akciger voliimiiniin radyografik tahmininin 6zellikle hava akimi1 limitasyonu
olan hastalarda bir avantaj oldugu, planimetre kullaniminin ¢ok kolay oldugu fakat bunun
klinik olarak bilgisayara uygulanmasi i¢in daha fazla basitlestirilmesi gerektigine
deginilmistir (11).

Channing ve Richard’in (1983) yaptig1 ¢aligmanin amaci; TLC’nin radyografik
olarak belirlenmesinde basarili bir prosediir olan Barnhard’in elipsoit metodunu bilgisayar
yardimiyla bagarabilmek olmustur. Bu c¢alismaya herhangi bir gogiis deformitesine,
pulmoner opasite, kiitle veya pleural efflizyona sahip olmayan yetiskin vakalar dahil
edilmistir. Calismada akciger alanlarinin, diaphragmanin ve cardiac boyutlarin dis hatlar
isaretlenmis ve Olgiimler otomatik olarak bilgisayardan cikartilmistir. Bu tip vakalarda
radyografik metodun pletismografik teknik kadar dogru sonuglar verdigi bulunmustur (42).

Dimitriou ve arkadaslar1 (1999); go6giis radyografisi iizerinde akciger alaninin
bilgisayar yardimli analizinin yeni doganlarda akciger voliimiiniin tahmininde giivenilir
olup olmadigini belirlemek i¢in cesitli pulmoner hastaliklara sahip, gestasyonel yaslari
ortalama 30 hafta olan 50 yeni dogan {izerinde c¢aligmislardir. Olgularin hepsine
anteroposterior (AP) gogiis radyografisi ¢ekilmis ve bu radyografiler taranarak bilgisayara
aktarilmistir. Aynm1  zamanda helyum diliizyon teknigi kullanilarak FRC’nin
belirlenmesiyle akciger voliimleri elde edilmistir. Sonugta planimetrik radyografik teknikle
ve helyum diliizyon teknigiyle elde edilen veriler karsilastirildiginda, radyografik akciger
alanlar1 helyum diliizyon teknigiyle elde edilen akciger alanlar1 ile 6nemli derecede

uyumlu korelasyon gdostermistir. Bu da yeni doganlarda akciger voliimiini
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degerlendirmede, gogiis radyografisi lizerinde akciger alanimin bilgisayar yardimiyla
belirlenmesinin giivenilir bir metot oldugunu gdstermistir (12).

Kilburn ve arkadaglar1 (1969) calismalarinda; pulmoner amfizemli hastalarda AP
gbgls capinin artigr hakkindaki genel diislinceyi incelemek istemisler bunun i¢in saglikl
vakalar, tibbi muayenede pulmoner amfizemi bulunmayan vakalar ve klinik olarak a¢ik bir
sekilde pulmoner amfizem tanis1 konmus vakalar arasinda direkt olarak AP gogiis ¢apint
ve thorax’in diger caplarin1 Slgmiislerdir. Bu Olciimler icin PA ve lateral gogiis
radyografileri iizerinde Pratt ve Klugh’un radyografik planimetrik metodunu kullanarak
TLC’ni belirlemisler ve sonu¢ olarak gruplar arasinda onemli olan tek farkin akciger
voliimiinde oldugunu, amfizemli vakalarin TLC’lerinin diger gruplara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede artis gosterdigini bulmuslardir (45).

Gogiis radyografisi ilizerinde diaphragma pozisyonu ve sekli, normal ve anormal
akciger voliimiiniin gostergesi olarak rutin olarak kullanilir. Go6giis radyografileri
yorumlandiginda, diaphragma’nin pozisyonu ve sekli yetersiz inspiratuar efor durumunda,
restriktif akciger hastaligi gibi az havalanmis akcigerlerde veya amfizem ve diger
obstriiktif akciger hastaliklarindaki asir1 havalanmis akcigerin degerlendirilmesinde
kullanilir (46).

Diaphragma normal solunumda merkezi rol oynar. Tiim respiratuar kaslar i¢inde
astim gibi akut gelisen durumlarda veya kronik olarak KOAH’ta hiperinflasyondan en
ciddi sekilde etkilenen kastir. Ayrica yiliksek akciger voliimiinde KOAH’I1 hastalardaki
diaphragma, normal diaphragma’dan daha fazla basing olusturur ve bu basing akcigerleri
sisirir. Bu mekanizma amfizemde diaphragmanin superior performansi icin heniiz
tamamen aydinlatilamamistir. Bu konudaki oncii hipotez sudur ki; bu siire¢ uzunluk
adaptasyonu olarak bilinen sarcomer kaybini igerir. Diaphragma’nin optimal dinlenme
uzunlugu pasif olarak kisalir ve diaphragma gii¢ iiretme kapasitesini kaybeder. Bu olay kas
icindeki 0Ozel sarcomerlerin kisalmasiyla baglantilidir. Astim atagi sirasinda FRC
diaphragma’nin tim kuvvetini kaybedip kisalmasiyla hizli bir sekilde 2 katina cikar.
Diaphragma ventilasyon fonksiyonunu yerine getirmek i¢in volliimiin yerini almalidir.
Bunu aktif kontraksiyon vasitasiyla kendini kisaltarak yapar. Saglikli diaphragma, normal
tidal voliimiin yaklasik % 70’ini iretir. Astimin akut hiperinflasyonunda diaphragma pasif
olarak kisaldiginda inspiratuar kisalma kapasitesi de ciddi sekilde azalir. Bu yiizden tidal
voliimiin ¢ogu diger inspiratuar kaslar tarafindan iiretilmelidir (47). KOAH; diaphragma
kasinm uzunlugunu, alanini, kalinhgim ve kiitlesini degistirebilir. Ornegin; diaphragma

artan nefes alma mekanizmasina cevap verebilmek icin hipertrofiye ugrayabilir. Akciger
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hiperinflasyonu diaphragma cauda’sinin yerini alabilir. Bu diaphragma’nin miiskiiler
kisminin alanint  ve kasin uzunlugunu azaltir. Akut kisalma kasin Kkiitlesini
degistirmeyebilir fakat kas kalinliginin artmasi beklenir. Bununla birlikte kronik olarak
kisalmis hamster diaphragma’sinda sarcomer kaybi nedeniyle kas liflerinin uzunlugunun
azaldig1 goriilmustiir. Eger bu olay KOAH’l1 insanlarda olursa, kas kalinlig1 degismese bile
diaphragma kas kiitlesi ve alam1 azalabilir (48). KOAH’lh hastalarda akciger
hiperinflasyonu, diaphragma uzunlugunu azaltir. Kasin inspiratuar fonksiyonu zayiflar.
Diaphragma’nin biiyiikliigiindeki azalma hiperinflasyonun derecesi ile artis gosterir ve
genellikle biitiin akciger voliimii géz Oniline alindiginda diaphragma uzunlugunun ve
diaphragma’nin ylizey alaninin KOAH’l1 ve saglikli vakalarda benzer oldugu varsayilir.
Bununla birlikte ¢ok az ¢alismada kronik hiperinflasyonun diaphragma boyutu iizerine
etkisi aragtirtlmistir (49).

Diaphragma uzunlugunu gogiis radyografisi iizerinde dlgmek i¢in simdiye kadar
bilgisayarli tomografi, spiral bilgisayarli tomografi ve niiklear MR gibi ¢esitli teknikler
kullanilmistir. Bu tekniklerle karsilastirildiginda Pierce ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada
radyografik teknigin linear boyutlarla yiiksek bir dogruluk sagladigi bulunmustur. Ayrica
CT ve MR gibi goriintiileme teknikleri sirt Gistii pozisyonla sinirlidir. Gogiis duvarmin sekli
sirtiistii pozisyonda ve ayakta pozisyonda 6nemli 6l¢iide degistigi icin bu tekniklerle elde
edilen bilgiler ayakta durur postiir i¢in gecerli olmaz (50). Diaphragma uzunlugunun
Olcltimiinde Braun ve arkadaslarinin goglis radyografisi kullanarak tanimladiklar1 teknik
vakalarin ayakta pozisyonda filmlerinin elde edildigi tek metottur. Diaphragma kuvveti
genellikle bu pozisyonda degerlendirildigi ve hem diaphragma uzunlugu hem de
diaphragma seklinin ayakta pozisyondan sirtiistii pozisyona gore goze carpan bir sekilde
degisiklik gosterdigi i¢in ayakta pozisyonda ¢ekim onemlidir.

Diaphragma uzunlugunun belirlenen anatomik isaret noktalar1 ile gogiis
radyografisi lizerinde tahmini diisiik maliyetli ve zaman kazandiran bir prosediirdiir.
Bununla birlikte vakalarin radyasyondan az etkilendigi bir metottur (51). Ciinkii rutin PA
akciger grafisi ¢cekimi sirasinda akcigerler yaklasik 150p Gy ( 15 milirad ), gonadlar 10
Gy (1 milirad ) radyasyon alir ve deriye giris dozu 500p Gy ( 50 milirad )’dir. CT ’deki
doz 100 kat daha fazladir ve bir insanin her yil ¢cevreden edindigi radyasyona esittir (30).

Calismamizda yapilan literatiir aragtirmalart sonucunda; c¢ocuklarda radyografi
tizerinde karsilastirmali olarak yapilmis diaphragma uzunluk ve yiikseklik ol¢timi
bulunamadig1 gibi, astimin ¢ocuklarda diaphragma yiiksekligi ve uzunluguna olas1 etkisi

hakkinda yapilmis bir ¢calismaya da rastlanilmamustir.
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Yaroslav ve arkadaslart (1999) calismalarinda; gogiis duvart ile kesisen bdlgenin
artmasi nedeniyle akciger voliim azaltma cerrahisinin (LVRS) diaphragma uzunlugunu
arttirdig1 ve bu suretle mekanik fonksiyonu gelistirdigi hipoteziyle yola ¢ikmislardir. Bu
calismada ciddi KOAH’li hastalarda LVRS’nin diaphragma uzunluguna ve
diaphragma’nin gogiis duvar ile kesistigi bolgenin uzunluguna direkt etkisi ile LVRS den
sonra diaphragma uzunlugundaki degisikligin diaphragma kuvvetindeki degisiklikle
baglantili olup olmadigr 25 KOAH’l1 ve 8 saglikli yetigskin vaka iizerinde ¢alisilmistir.
Tim vakalara ¢esitli pulmoner fonksiyon testleri (spirometre, pletismografi ile akciger
voliim 6l¢iimii) uygulanmis, bu hastalarin LVRS’den 3 hafta 6nce ve LVRS’den 3 ile 6 ay
sonra diaphragma uzunluklar1 gogiis radyografisi ilizerinde Ol¢lilmistiir. Diaphragma
uzunlugu standart PA ve sol lateral gogilis radyografileri ile Olgiilmiis, TDU’nu
degerlendirmek i¢in de Braun ve arkadagslarinin tanimlamis oldugu teknigi kullanmislardir.
LVRS’den 6nce ciddi KOAH ve hiperinflasyona sahip hastalarin radyografileri lizerinde
Olgiilen diaphragma uzunluklart benzer olmasma ragmen, LVRS’i takiben yapilan
Olctimlerde PADU’da % 4 artis, PADYsag’de % 10 oraninda artis bulunmustur. Lateral
goriiniiste dl¢iilen PADU ve TDU, LVRS den sonra énemli bir artis gdstermemistir. Ozetle
bu ¢alismada LVRS nin diaphragma uzunlugunu 6nemli bir sekilde arttirdigi bulunmustur.
LVRS’den sonra diaphragma uzunlugundaki bu artisin yiiksek olasilikla akciger
voliimiindeki azalmanin sonucu oldugu vurgulanmistir. Ciinkii bulgularin klinik 6nemini
degerlendirmek icin LVRS’den sonra diaphragma wuzunluk degisimleri fizyolojik
parametrelerle karsilagtirlldiginda diaphragma uzunlugundaki degisim ile akciger
voliimiindeki degisiklik arasinda giiclii bir korelasyon bulunmustur (39).

Braun ve arkadaglar1 (1982) caligmalarinda insan diaphragma’simin giic-
uzunluk iligkisini daha iyi karakterize etmek i¢in ¢esitli akciger voliimlerinde alinan gégiis
radyografilerinin kullanilmasiyla insan diaphragma’sinin uzunlugunun Ol¢limii i¢in bir
metot gelistirmislerdir. Bu metot, gogiis radyografileri tam bir inspirasyonla elde edildigi
icin, gogiis duvari ile diaphragma siluetinin kesistigi noktalar ile nekropsi’de gozlenen
gbglis duvan tizerindeki diaphragma’nin ger¢ek anatomik insersiolar1 ayni oldugu
ger¢eginden yola ¢ikilarak gerceklestirilmistir. Amaglari; diaphragma uzunluk olgtimleri,
akciger volimii ve maksimum inspiratuar basing arasindaki iliskiyi degerlendirmek
olmustur. 22 yetiskin saglikli vaka ve travma sonucu ani 6liim, akut miyokard enfarktiisii
veya darbe sonucu oliimi gergeklesen klinik olarak saglikli 32 kisiden eksize edilen
diaphragma’lar lizerinde calismislar, diaphragma ve miiskiiler kisminin uzunlugunu farklh

akciger voliimlerinde degerlendirmek icin gogsiin PA ve sag lateral radyografilerini
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kullanmislardir. Bu radyografiler 4 respiratuar pozisyonda (TLC, FRC + 2 IC, FRC, RV)
elde edilmistir. Diaphragmatik uzunluk dl¢timiinde radyografik metodu gegerli kilmak igin,
diaphragmatik uzunluk cesitli segmentlerde nekropsi’de &lciilmiistiir.  Olgiimler
diaphragma’nin en biiylik sag- sol ve anteroposterior c¢aplari boyunca yapilmistir. PA
gogiis radyografisi (coronal kesit) ve lateral gogilis radyografisi iizerindeki diaphragma
siluetlerine en yakin karsiligi olan ¢aplar bunlar oldugu icin bu ¢aplar secilmistir.
Diaphragma uzunlugu ve akciger voliimii arasindaki baglantiyr kanitlamada diaphragma
uzunluklar x-ray radyografileri iizerinde 6l¢iildiikleri i¢in, voliimler PA ve lateral gogiis
radyografileri {lizerinde Barnhard’in radyografik elipsoit metoduna gore Ol¢lilmiistiir.
Sonu¢ olarak; her bir respiratuar pozisyonda hem TDU hem de PADU erkeklerde
kadinlardan % 15-22 oraninda uzun bulunmustur. TDUI'nde cinsiyete bagli farklilik
yaklasik % 10 oraninda azalma ile kendini gostermis fakat bu istatistiksel olarak énemli
bulunmamistir. X-ray radyografilerinin % 61’inde TDUI ve PADUI degerleri nekropsi
indeksleriyle karsilastirildiginda % 6-12 oraninda kisalik gostermistir. TLC x-ray
radyografilerinin % 36’inda ise TDUI ve PADUI degerleri nekropsi degerleriyle
karsilastirildiginda % 9-22 oraninda uzunluk gdstermistir (38).

Calismamizda diaphragma kubbe yiiksekligi dl¢timleri Yaroslov ve arkadaslarinin
metoduna, diaphragma uzunluk o6l¢iimleri ise Braun ve arkadaglarinin metoduna gore
Olclilmiistiir. Vaka ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada PADU, PADUI,
LDU, LDUI, TDU, TDUI parametrelerinde anlamli bir farkliligin olmadigi; Braun ve
arkadaslarinin yetigkinlerde bulduklarinin aksine PADU ve TDU parametrelerinde kontrol
grubu kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda fark olmadigi; PADUI ve TDUI'nin ise kontrol grubu
erkek cocuklarinda kiz ¢ocuklarina gore anlamli derecede uzun oldugu (P=0.038, P=0.036)
tespit edilmistir. Bunlara ek olarak calismamizda LDU’nun vaka grubundaki kiz
cocuklarinda kontrol grubundaki kiz cocuklarina gore anlamli derecede kisa oldugu
(P=0.038); PADU’nun vaka grubu kiz ¢cocuklarinda erkek cocuklara gére anlamli derecede
kisa oldugu (P=0.014); LDU’nun vaka grubu kiz cocuklarinda erkek ¢ocuklarina gore
anlamli derecede kisa oldugu (P=0.031); TDU’nun vaka grubu kiz c¢ocuklarinda erkek
cocuklarina gore anlamli derecede kisa oldugu (P=0.003); TDUI’'nin vaka grubu kiz
cocuklarinda erkek cocuklarina gore anlamli derecede kisa oldugu (P=0.040) tespit
edilmistir.

Thitiporn ve arkadaglarinin (2003) yaptig1 ¢alismanin amaci; normal pulmoner
fonksiyona sahip hastalarda goglis radyografisi iizerinde objektif Olgiimler kullanarak

diaphragma pozisyonu ve seklini tanimlamak ve diaphragma pozisyonu ve sekli ile
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demografik degiskenler arasindaki iliskiyi belirlemek olmustur. Diaphragma’nin pozisyon
ve seklinin normal varyasyonlarimi tanimlayan c¢ok az literatiir oldugu i¢in akciger
volliimiiniin radyografik olarak degerlendirilmesi ¢ok genis bir klinik tecriibe gerektirir.
Yas ve kilo gibi bu varyasyonlara neden olan faktdrlerin analizi ve anatomik isaret
noktalarinin belirlenmesini baz alan bu ¢aligmada diaphragma’nin pozisyon ve seklinin
normal varyasyonlarinin daha titiz bir sekilde tanimlanmasi ve daha giivenli bir
degerlendirmenin yapilmasi saglanmistir. Calismada 5100 normal pulmoner fonksiyona
sahip vakanin standart PA ve lateral gogiis radyografileri {izerinde tanimlanan anatomik
isaret noktalarina goére diaphragma pozisyonunu ve sekli vertebrae seviyesine gore
belirlenmistir. Sonugta; PADYsag ve PADYgor obez vakalarda daha iist seviyede
bulunmustur. Obez olmayan grupta vakalarin % 93’tinde PADYsag, PADYsoL’a gore daha
ist seviyede bulunmustur. Obez vakalarin % 88’inde PADYsag, PADYsoL’a gore daha iist
seviyede bulunmustur. Yasin ve kilonun diaphragma pozisyonuyla korelasyonuna
bakildiginda yas arttikga diaphragma kubbe seviyesinin diistigli, kilo arttikga
diaphragma’nin daha {ist seviyede yer aldig1 tespit edilmistir. Arastirmaya dahil edilen tiim
vakalar arasinda yapilan karsilastirmada PADYgsag seviyesinin, yagh grupta geng gruba
gore daha diisiik seviyede oldugu ve kilolu olan grupta daha az kilolu olan gruba gore daha
ist seviyede oldugu bulunmustur. Diaphragma pozisyonunun cinsiyetle korelasyonuna
bakildiginda ise kadin ve erkekler arasinda istatistiksel olarak ©nemli bir fark
bulunamamustir (46).

Calismamizda ise vaka ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada
PADYsag, PADYsoL, LDYsag ve LDYsor parametrelerinde anlamli bir farkliligin
olmadig1 tespit edilmistir. Bununla birlikte PADYgsag ve PADYsoL un vaka grubu kiz
cocuklarinda vaka grubu erkek ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa
oldugu (P=0.025, P=0.028) tespit edilmistir. Kontrol grubu kiz ve erkek ¢ocuklar arasinda
yapilan karsilastirmada PADYsag, PADYsoL, LDYsag ve LDYgor parametrelerinde
anlamli bir fark bulunamamistir. Vaka grubunda yasin diaphragma pozisyonuyla
korelasyonuna bakildiginda yas arttikca PADU, LDU, TDU, PADYsag ve PADYsoL
parametrelerinde artis oldugu, kontrol grubunda ise PADU, LDU, TDU, LDYsag ve
LDYsor parametrelerinde artis oldugu tespit edilmistir. Vaka grubunda kilonun
diaphragma pozisyonuyla korelasyonuna bakildiginda kilo artarken; PADU, TDU,
PADYsag ve PADY oL parametrelerinde artis oldugu, LDUI parametresinde ise bir azalma
oldugu tespit edilmistir. Kontrol grubunda ise kilo artarken; PADU, LDU
TDU, PADYsag, LDYsag ve LDY oL parametrelerinde bir artig oldugu bulunmustur.
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Marie ve arkadaslarinin (1997) calismasinda, Sharp ve arkadaslarinin gogiis
radyografisi (FRC) fiizerinde yaptiklar1 calismada diaphragma’nin KOAH’l1 vakalarda
saglikli vakalara gore % 40 oraninda kisaldigini bulduklarindan, Braun ve Rochester’in
gbglis radyografisi (RV) lizerinde yaptiklar1 ¢calismada diaphragma uzunlugunun KOAH’I1
vakalarda normal vakalara gore % 28 oraninda kisaldigin1 bulduklarindan s6z edilmistir.
Marie ve arkadaslart diaphragma uzunlugu ve yiizey alanini1 6lgmek icin spiral bilgisayarl
tomografi (CT) kullanarak diaphragma goriintiisiinii 3- boyutlu (3D) elde eden Pettiaux ve
arkadaglarinin ~ teknigini  kullanmiglardir. Bu c¢alismanin  amaci; ciddi  kronik
hiperinflasyonu olan 10 KOAH’li hasta ile 10 saglhkli vakanin farkli akciger
voliimlerindeki diaphragma boyutlarini karsilastirmak olmustur. Arastirmaya dahil edilen
tim vakalarin filmleri CT ile TLC, FRC ve FRC+1.5 IC’de sirt iistii pozisyonda
cekilmistir. Olgiimler sonucu; ii¢ ayr1 akciger voliimiinde her iki grupta da coronal ve
sagital TDU, diaphragma’nin lateralde gogiis duvari ile kesistigi kismin uzunlugu ve
coronal oryantasyon icindeki kas liflerinin uzunlugunun akciger voliimii arttik¢a linear
olarak azaldigi, bu 6lgiimlerin KOAH’I1 vakalarda saglikli vakalara gére daha kisa oldugu
tespit edilmistir. Diaphragma kubbe uzunlugu, bu ii¢ ayr1 akciger volimii géz Oniine
alindiginda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gostermemistir (49).

(Calismamizda ise TLCgrp’nin diaphragma uzunlugu ve yiiksekligi ile korelasyonuna
bakildiginda vaka ve kontrol grubu ¢ocuklarda akciger voliimii artttkca TDU’nda da artig
tespit edilmistir. Bu bulgulara ek olarak calismamizda vaka grubunda TLCgp artarken;
PADU, LDU, PADUI, PADYgsag, PADYsor, LDYsag, LDYsoL parametrelerinde, kontrol
grubunda TLCgp artarken; PADU, LDU, TDU, PADYsag, PADYsor, LDYsag ve LDYsoL
parametrelerinde artis oldugu bulunmustur.

Francois ve arkadaslarinin (2001) yaptiklari ¢alismada; Braun ve arkadaglarinin
tanimladig1 teknigin maksimal inspirasyonda (TLC’de) alinan radyografi gerektirdigi,
oysa ki restriktif veya gogiis duvart hastalifi olan ve TLC’si azalmis hastalarda bunun
uygun olmadigindan s6z edilmistir. Bu yiizden Francois ve arkadaglarinin bu ¢alismadaki
ana amaci; vakalarin akcigerlerini sisirmeye gerek kalmaksizin TLC’den bagimsiz olarak
gbglis radyografisi iizerinde diaphragma insersio noktalarini tanimlamak ve diaphragma
uzunlugunu tahmin etmek olmustur. Bu calismada anatomik igaret noktalar1 tanimlanmais,
saglikl vakalar ve diislik, yass1 diaphragma’ya sahip olan hatta bazilari LVRS’e maruz
kalmis ciddi amfizemli hastalar arasinda karsilastirma yapilmistir. Diaphragma
insersiolarinin ve dolayisiyla anatomik isaret noktalarinin ciddi akciger hiperinflasyonu

veya cerrahi durumunda etkilenmeyebilecegi hipoteziyle yola ¢ikmislardir. 26 saglikli ve
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13 amfizemli vakada radyografiler FRC ve TLC gibi iki pozisyonda elde edilmistir. Tiim
vakalarda diaphragma uzunlugu ilk 6nce Braun ve arkadaglarinin TLC’de elde edilen
radyografilerdeki anatomik isaret noktalarinin FRC’de elde edilen radyografilere
uygulanmasiyla Olgiilmeye calisilmistir. Bu calisma; anatomik isaret noktalarinin
diaphragma’nin insersio noktalarmin tahmininde ve go6glis radyografisi {izerinde
diaphragma uzunlugunun tahmini i¢in kullanilabilecegini gostermistir. FRC’deki bu
anatomik isaret noktalarinin kadinlar ve erkeklerde oldugu kadar saglikli kisilerde ve ciddi
amfizemli hastalarda da farkli olmadigi bulunmustur. Diaphragma uzunluk indeksi,
amfizemli hastalarda saglikli vakalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede kiigiik
bulunmustur. Braun ve arkadaslarimin yaptifi calismada nekropside tanimlanan
diaphragma insersiolart TLC’de elde edilen gdgiis radyografileri tizerindeki diaphragma
siluetinin gdgiis duvar ile kesistigi noktalara uymustur. Bu ¢alismada saglikli ve ciddi
amfizemli vakalarda bulunan LVRS’den sonra bile degismeyen benzer anatomik isaret
noktalari, diaphragma’nin amfizem veya cerrahi durumlarda anatomik insersiosu
degismedigi i¢in bu goriise ek bir destek saglamistir. Bu isaret noktalarinin kullanilmasi
TLC’de veya FRC’de elde edilen diaphragma uzunlugu oOlgiimlerini giivenilir kilmustir.
Ayn1 zamanda bu isaret noktalar1 restriktif akciger veya gogiis duvart hastaligi olup da
gogiis radyografisi TLC’de elde edilemeyen hastalar i¢in de uygun olmustur. Bu teknik ile
amfizemli hastalarda LVRS’den sonra diaphragma uzunlugunda onemli bir gelisme
gosterilmistir (51).

Calismamizda ise 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan c¢ocuklar
arasinda karsilastirma yapilmis ve PADUI'nin 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan
cocuklarda 1-3 yildir astim hastasi olan ¢ocuklara gére anlamli derecede kisa oldugu
(P=0.007); LDU’nun 1-3 yildir astim hastas1 olan erkek g¢ocuklarinda 1-3 yildir astim
hastas1 olan kiz ¢cocuklarina gore anlamli derecede uzun oldugu (P=0.045); TDU’ nun 1-3
yildir astim hastast olan erkek ¢ocuklarinda kiz ¢ocuklarina goére anlamli derecede uzun
oldugu (P=0.038); PADU ve PADYsoL un 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan erkek
cocuklarinda  kiz cocuklarina gore anlamh derecede uzun oldugu
(P=0.031, P=0.025) tespit edilmistir. 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan kiz
cocuklart arasinda yapilan karsilastirmada; PADU, PADUI, LDU, LDUI, TDU, TDUI,
PADYsag, PADYsor, LDYsag, LDYsoL parametrelerinde anlamli bir farkliligin olmadigt
ancak PADUTI’nin 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan erkek ¢ocuklarinda 1-3 yildir
astim hastas1 olan erkek ¢ocuklarina goére anlamli derecede uzun oldugu (P=0.012)

bulunmustur.
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Narinder ve arkadaglarinin (1987) ¢alismasinda; klinik olarak KOAH tanisiyla 6len
18 yetiskin kadavrada diaphragma kas boyutlar1 nekropside arastirtlmis ve bu sonuglar
KOAH dis1 sebeplerle 6len 22 kadavranin nekropsi dlgiimleriyle karsilagtirilmistir. Ayrica
16 tane erkekten olusan, akut miyokard enfarktiisii, travma ve felg sonucu ani Oliimii
gerceklesen normal vaka grubu alinmistir. Bu c¢alismada diaphragma kasinin kiitlesi,
diaphragma’nin muskiiler kisminin alani, miiskiiler kismin kalinligi, coronal ve sagital
kesitte diaphragma’nin linear boyutu, diaphragma kasinin ve centrum tendineum’un
uzunlugu Ol¢iilmiistiir. Ayrica tiim vakalarin gogiis radyografileri iizerinde radyografik
metotla TLC’leri Olciilmistir. KOAH’lih ve KOAH’li olmayan vakalar arasinda
diaphragma’nin kalinlik, kiitle, alan, ve wuzunlugu bakimindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Normal kilosunun altinda olan KOAH’l1 hastalarda ise diaphragma kas
kiitlesi ve alan1 normal kilosundaki KOAH’l1 hastalara gore daha diisiik bulunmustur.
Fakat diger boyutlar bakimindan bu iki grupta Onemli bir fark bulunamamigstir.
Diaphragma kas kiitlesi, alan1 ve uzunlugunun ortalama degerleri KOAH’l1 hastalarda
normal vakalara gore diisiik bulunmustur. Normal vakalar ve KOAH’I1 olmayan normal
kilodaki vakalarda diaphragma kas uzunlugu boyla 6nemli bir sekilde korelasyon
gostermistir. Vaka grubundaki ortalama diaphragma uzunluk indeksi KOAH’li ve
KOAH’l1 olmayan gruptaki ortalama diaphragma uzunluk indeksine gore daha biiyiik
bulunmustur. Diaphragma uzunluk indeksi ile TLC arasindaki iligki degerlendirildiginde
gruplar arasinda herhangi bir korelasyon bulunamamaistir (48).

Francois ve arkadaslar1 (2003) calismalarinda; cesitli yas grubuna sahip 40 saglikli
kadin ve erkek arasinda thoracic sekli karsilastirmiglar ve bu thoracic sekil 6zelliklerinin
respiratuar kaslarin fonksiyonlar1 {izerine etkisini degerlendirmislerdir. Tiim vakalarin
thoracic boyutlar1 ve diaphragma uzunluklarini 6lgmek icin antero-posterior ve lateral
gbgls radyografileri FRC, TLC ve RV geklinde 3 akciger voliimiinde elde edilmistir.
Bu radyografiler iizerinde gogiis kafesinin internal anterior, posterior ve lateral g¢aplari,
PADYsag, PADYsoL ve diaphragma uzunluklari o6l¢iilmiistiir. Sonug¢ olarak; TLC’si
kadinlarda erkeklerden % 12 oraninda diisiik bulunmustur. Diaphragma uzunlugu
kadinlarda erkeklerden tiim akciger voliimlerinde yaklasik % 9 oraninda kisa bulunmustur.
TLC’de kadin ve erkekler arasinda diaphragma yiiksekliginde istatistiksel olarak bir
farklilik bulunamamigstir. Bu ¢aligsma ayni1 boya sahip kadinlar ve erkekler arasinda yapilan
karsilastirmada kadinlarin erkeklerden daha kiiclik bir gogiis kafesi dlgiilerine ve daha kisa

bir diaphragma’ya sahip oldugunu gostermistir (50).
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Petroll ve arkadaslarinin (1990) yaptiklar1 ¢alismada; Braun ve arkadaslarinin farkl
akciger voliimlerinde elde ettikleri gogiis radyografileri {izerindeki Olgiimlerinde,
diaphragma’nin gbgiis duvar ile kesisen kisminin genisligi ile diaphragma kas uzunlugu
arasinda linear bir iliski bulduklarindan s6z edilmistir. Yine bu c¢alismada Mead ve
Loring’in eger gogiis kafesinin transvers capi artarsa diaphragma kisalmasa bile
diaphragma kubbesinin algalacagini savunduklarindan ve daha sonra diaphragma
uzunlugu, diaphragma’nin gogiis gogiis kafesi ile kesistigi kismimin genisligi ve gogiis
kafesinin transvers cap1 Olgiimleri icin tahmini denklemler gelistirdiklerinden s6z
edilmistir. Petroll ve arkadaslar1 Braun’un transvers ¢ap Ol¢iim analiziyle diaphragma’nin
gogiis kafesi ile kesistigi kismin genisligi, gogiis kafesinin transvers ¢ap1 ve diaphragma
uzunlugu arasinda bir iligki olup olmadigini arastirmislardir. Bu ¢alismadaki bu model ve
metot insanlarda diaphragma kas uzunlugu ve uzunluk degisiminin degerlendirilmesini
saglamistir. Arastirmaya dahil edilen 15 yetigkin saglikli vakanin PA gdgiis radyografisi 5
respiratuar pozisyonda (TLC, FRC+ 1.5 IC, FRC - 1.5 ERV ve RV) elde edilmistir. Gogiis
radyografisi iizerinde diaphragma kas uzunlugu Braun’un metoduna gore oOlgiilmiistiir.
Yine her bir radyografide diaphragma’nin gogiis kafesi ile kesistigi kismin genisligi
(TLC’de belirlenemez), sag hemidiaphragma siluetinin uzunlugu, sag hemidiaphragma
kubbesinin gogiis kafesi ile kesismeyen kisminin uzunlugu ve gogiis kafesinin transvers
cap1 Ol¢iilmiistiir. Sonugta; RV’den TLC’e geciste diaphragma uzunlugu ve
diaphragma’nin gogiis kafesi ile kesistigi kismimin genisligi azalma gdosterirken gogiis
kafesinin transvers ¢apinin artig gosterdigi, diaphragma uzunlugu ile diaphragma’nin gogiis
kafesi ile kesistigi kisminin genigligi arasinda yiiksek bir korelasyon oldugu bulunmustur.
Diaphragma’nin gogiis kafesi ile kesistigi kisminin genisliginin kisalmasinin hem
diaphragma’nin kisalmasi hem de alt gogiis kafesinin genislemesiyle baglantili olmasi bu
calismadaki en 6nemli bulgu olarak verilmistir (54).

David ve arkadaglarinin (2000) yaptiklar1 ¢alismada; ciddi KOAH hastas1 olan 9
erkek hastanin TLC, FRC ve RV’de PA gogiis radyografileri elde edilmis ve bu
radyografiler iizerinde diaphragma uzunlugu, diaphragma’nin lateralde gogiis kafesi ile
kesistigi kisminin uzunlugu, gogilis kafesinin ¢apt ve diaphragma’nin efim indeksi
Olciilmiistir. Bu degerler ilk once radyografi iizerinde direkt olarak Olciilmiis ve bu
degerlerin sonuglar1 daha sonra Petroll ve arkadaslarinin saglikli vakalarda diaphragma
uzunlugunu belirlemek i¢in tanimlamis olduklar1 formiile uygulanarak diaphragma uzunluk
tahmini yapilmistir. Diaphragma’nin gogiis kafesi ile lateralde kesistigi kisminin uzunlugu

sagda ve solda istatistiksel olarak fark gostermemistir. FRC’den TLC’ye voliim arttik¢a
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gogiis kafesi capinda farkliliklar goriilmiistiir. 5 hastada bu degerde azalma, 2 hastada
artma ve 2 hastada da higbir degisiklik goriilmemistir. RV’den TLC’ye voliim artisinda
goglis kafesi capinda yine hastalar arasinda farkliliklar goriilmiistiir. Bu fakhiliklar 6
hastada artis, 3 hastada azalma ile kendini gostermistir. TLC’de diaphragma uzunlugu FRC
ve RV’e gore % 85 oraninda azalma gosterirken, RV ve FRC’de diaphragma uzunlugu
TLC’e gore % 118 artis gostermistir. Bu calismada KOAH’I1 hastalarda diaphragma
uzunlugunun radyografi iizerinde direkt Ol¢limii ile Petroll ve arkadaslarinin saglikli
vakalarda diaphragma uzunlugunun tahmini i¢in belirlemis oldugu denklemle elde edilen
diaphragma uzunluk degeri yiiksek bir korelasyon gostermistir (55).

Normal akciger fonksiyonuna sahip vakalardaki antropometrik degiskenler ile tam
inflasyondaki thoracic boyutlar arasindaki iliskiyi tanimlamak icin Francois ve arkadaslari
2001 yilinda bir ¢alisma yapmiglardir. Bu ¢alismaya normal pulmoner fonksiyon ve gogiis
radyografilerine sahip 46 saglikli vaka, ciddi KOAH hastas1 olup TLC’si artmis 26 vaka,
kistik fibrosis’li olup TLC’si artmis 29 vaka ve pulmoner fibrozis klinik tanisi ile retriktif
akciger hastaligi olan TLC’si azalmis 19 vaka dahil edilmistir. Bu vakalarin PA ve lateral
gbglis radyografileri lizerinde ortalama PA gdgiis kafesi ¢api, ortalama lateral gogiis kafesi
cap1 ve ortalama vertikal diaphragma yiiksekligi 6l¢iilmiistiir. Bagimsiz degiskenler olarak
cinsiyet, yas, viicut kitle indeksi ve boy esas alinarak gruplar arasinda karsilastirma
yapilmigtir. Ortalama PA gogiis kafesi ¢apinin viicut kitle indeksi ve yasla olumlu iliski
icindeyken, boyla iliskili olmadig1; ortalama lateral gégiis kafesi ¢capinin viicut kitle indeksi
ve boyla olumlu iliski igindeyken yasla iliskili olmadigi, ortalama vertikal diaphragma
yiiksekliginin boyla ve yasla olumlu iligki icinde olmasina ragmen viicut kitle indeksiyle
iliskili olmadig1 bulunmustur. Aynm1 boyda olan kadin ve erkeklerde ortalama PA gogiis
kafesi cap1 ve ortalama lateral gogiis kafesi ¢api1 kadinlarda erkeklerden daha kiigiik,
ortalama vertikal diaphragma yiiksekligi ise kadinlarda erkeklerden daha biiytlik
bulunmustur. KOAH’I1 ve kistik fibrozis’li gruptaki erkek hastalarda viicut kitle indeksi
daha diisiik ve sadece ortalama vertikal diaphragma yiiksekligi, saglikli vakalardan biiyiik
bulunmustur. Fakat kistik fibrozisli kadin hastalarda sadece gogiis kafesi capi saglikli
vakalardan biiylik bulunmustur. Restriktif akciger hastaligi olan grupta, ortalama PA gogiis
kafesi capt ve ortalama vertikal diaphragma yiiksekligi tahmin edilenden kiiciik
bulunmustur. Fakat ortalama lateral gogiis kafesi ¢apt normal bulunmustur. Bu ¢alismadan
Francois ve arkadaslari; cinsiyet, gelisim veya nonisotropic akciger hastaliklarinin
maksimum akciger voliimiinde varyasyonlara yol agabilecegi ve gogiis duvari yapisinda

onemli degisikliklere sebep olabilecegi sonucunu ¢ikarmislardir (52).
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Calismamizda; vaka ve kontrol grubu ¢ocuklar, vaka ve kontrol grubu kiz ¢ocuklar,
vaka ve kontrol grubu erkek ¢ocuklar, vaka grubu kiz ve erkek cocuklar, kontrol grubu kiz
ve erkek cocuklar, 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan ¢ocuklar, 1-3 yildir
astim hastas1 olan kiz ve erkek cocuklar, 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan kiz ve
erkek ¢ocuklar, 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan kiz ¢ocuklar, 1-3 yil ve
4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan erkek cocuklar arasinda yapilan karsilagtirmada
boy, kilo ve GC yoOniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadigi tespit
edilmistir.

Calismamizda; klinikte astim tanisinin konulmasinda uygulanan ve o&zellikle
teknikle isbirligi saglayamayan c¢ocuklarda sonuglarin  giivenilirligini  olumsuz
etkileyebilen, ayn1 zamanda zor ve zahmetli yontemler olan helyum diliizyon ve body
pletismografik metotlar yerine, yapilan ¢aligmalarda bu metotlarla benzer degerleri verdigi
kanitlanmis, uygulamasi kolay ve hizli bir yontem olan radyografik—planimetrik metotla
TLC olgilmiistiir. Ayn1 zamanda astimin diaphragma uzunlugu ve yiiksekligine olasi
etkisi PA ve lateral akciger radyografileri kullanilarak arastirilmistir.

Calismanin sonucunda elde edilen bu 6l¢timlerin, rutin saglik hizmetleri sirasinda
cocuklarda astim tanisinin belirlenmesinde bir 6n fikir verebilecegi, klinikte astim tanisi
icin kullanilan ve oOzellikle kiigiik yastaki ¢ocuklar i¢in sorun yaratan yontemler yerine
diisiiniilebilecegi ve boylece c¢ocuklar icin kolay ve uygulanabilir bir duruma
getirilebilecegi, bunun yan1 sira kullanilan yontemin genis populasyon ¢alismalarinda da

kolaylikla faydalanilabilecek bir yontem olabilecegi diisiiniilmiistiir.



VI. SONUCLAR VE ONERILER

Vaka ve kontrol grubu ¢ocuklarin PA ve lateral akciger radyografileri kullanilarak
elde edilen akciger voliimleri, diaphragma uzunluklart ve diaphragma kubbe

yiiksekliklerini igeren verilerin istatistiksel analizinde asagidaki sonuglar elde edilmistir :

1. Vaka ve kontrol grubu ¢ocuklar, vaka ve kontrol grubu kiz ¢ocuklar, vaka ve kontrol
grubu erkek cocuklar, vaka grubu kiz ve erkek c¢ocuklar, kontrol grubu kiz ve erkek
cocuklar, 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan ¢ocuklar, 1-3 yildir astim
hastas1 olan kiz ve erkek cocuklar, 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan kiz ve erkek
cocuklar, 1-3 yil ve 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan kiz ¢ocuklar, 1-3 yil ve 4 ve
daha fazla yildir astim hastasi olan erkek cocuklar arasinda yapilan karsilagtirmada boy,
kilo ve GC yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir.

2. Sigara dumanina maruz kalma orani vaka grubunda % 40, kontrol grubunda ise % 20,
prematiire dogum orani vaka grubunda % 2.5, kontrol grubunda ise % 7.5, diisiik dogum

agirhig1 oran1 vaka grubunda % 12.5, kontrol grubunda ise % 7.5 olarak bulunmustur.

3. Vaka ve kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarda sigara dumanina maruz kalma, prematiire
dogum ve diisilk dogum agirligr yoniinden yapilan karsilastirmada bu iki grup arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir.

4. Ailede astim Oykiisii oran1 vaka grubunda % 65, kontrol grubunda ise % 27.5 olarak
bulunmustur. Ailede astim Oykiisii, vaka grubunda kontrol grubuna gore istatistiksel olarak

anlaml derecede fazladir (P=0.002).

5. Vaka ve kontrol grubu arasinda yapilan karsilastirmada PADU, PADUI, LDU, LDUI,
TDU, TDUI, PADYsag, PADYsor, LDYsag, LDYsor, A, B, C ve TLCgp parametrelerinde
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig tespit edilmistir.

6. LDU’nun vaka grubundaki kiz ¢ocuklarinda kontrol grubundaki kiz ¢ocuklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu tespit edilmistir (P=0.038).
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7. Vaka ve kontrol grubu erkek ¢ocuklari arasinda yapilan karsilastirmada PADU, PADUI,
LDU, LDUI, TDU, TDUIL, PADYsaa, PADYsor, LDYsag, LDYsor, A, B, C ve TLCgp
parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin olmadig1 bulunmustur.

8. PADU’nun vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek cocuklara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa oldugu tespit edilmistir (P=0.014).

9. LDU’nun vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek cocuklarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa oldugu bulunmustur (P=0.031).

10. TDU’nun vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek cocuklarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa oldugu goriilmiistiir (P=0.003).

11. TDUI'nin vaka grubu kiz ¢cocuklarinda vaka grubu erkek ¢ocuklarina gore istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa oldugu tespit edilmistir (P=0.040).

12. PADYsag’1n vaka grubu kiz ¢ocuklarinda vaka grubu erkek cocuklara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede kisa oldugu bulunmustur (P=0.025).

13. PADYsor’'un vaka grubu kiz c¢ocuklarinda vaka grubu erkek cocuklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu tespit edilmistir (P=0.028).

14. PADUI'nin kontrol grubu erkek c¢ocuklarinda kontrol grubu kiz ¢ocuklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu bulunmustur (P=0.038).

15. TDUI'nin kontrol grubu erkek cocuklarinda kontrol grubu kiz g¢ocuklarina gore
istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu tespit edilmistir (P=0.036).

16. PADUI'nin 4 ve daha fazla yildir astim hastasi1 olan ¢ocuklarda 1-3 yildir astim hastas1
olan ¢ocuklara gore istatistiksel olarak anlamli derecede kisa oldugu tespit edilmistir
(P=0.007).

17. LDU’nun 1-3 yildir astim hastas1 olan erkek ¢ocuklarinda 1-3 yildir astim hastasi olan
kiz c¢ocuklarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu bulunmustur
(P=0.045).

18. TDU’nun 1-3 yildir astim hastasi olan erkek ¢ocuklarinda 1-3 yildir astim hastasi olan
kiz ¢ocuklarma gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu tespit edilmistir
(P=0.038).

19. PADU’nun 4 ve daha fazla yildir astim hastasi olan erkek ¢ocuklarinda 4 ve daha fazla
yildir astim hastas1 olan kiz ¢ocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun
oldugu bulunmustur (P=0.031).

20. PADY oL un 4ve daha fazla yildir astim hastasi olan erkek cocuklarinda 4 ve daha
fazla yildir astim hastasi olan kiz ¢ocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede

uzun oldugu tespit edilmistir (P=0.025).
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21. 1-3 yil ile 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan kiz ¢ocuklar1 arasinda yapilan
karsilagtirmada PADU, PADUI, LDU, LDUI, TDU, TDUIL, PADYsas, PADYsor, LDYsac,
LDYsor, A, B, C ve TLCgrp parametrelerinde istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin
olmadig1 gozlenmistir.

22. PADUI'nin 4 ve daha fazla yildir astim hastas1 olan erkek ¢ocuklarinda 1-3 yildir astim
hastasi1 olan erkek ¢ocuklarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede uzun oldugu tespit
edilmistir (P=0.012).

23. Vaka grubunda PADU artarken; TDU (r=0.296, p=0.000), PADUI
(r=0.742, p=0.000), TLCgp (r=0.680, p=0.000), PADYsag (r=0.521, p=0.001), PADYsoL
(r=0.493, p=0.001), LDYsag (1=0.391, p=0.013), A (r=0.683, p=0.000), B
(r=0.605, p=0.000) ve C (r=0.564, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

24. Kontrol grubunda PADU artarken; LDU (r=0.365, p=0.021), TDU (r=0.850, p=0.000),
TLCrp (r=0.764, p=0.000), PADY s (1=0.436, p=0.005), PADYsoL (r=0.480, p=0.002),
LDYsag (r=0.380, p=0.016), LDYsoL (r=0.381, p=0.015), A (r=0.747, p=0.000), B
(r=0.650, p=0.000) ve C (r=0.698, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

25. Vaka grubunda LDU artarken; TDU (r=0.777, p=0.000), LDUI
(r=0.676, p=0.000), TDUI (r=0.558, p=0.000), TLCgrp (r=0.404, p=0.010), PADYsag
(r=0.320, p=0.044), B (r=0.320, p=0.044) ve C (r=0.435, p=0.005) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir.

26. Kontrol grubunda LDU artarken; PADU (r=0.365, p=0.021), TDU
(r=0.801, p=0.000), PADUI (r=0.376, p=0.017), LDUI (r=0.561, p=0.000), TDUI
(r=0.444, p=0.004), TLCgp (1=0.450, p=0.004) ve C (1=0.560, p=0.000) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir.

27. Vaka grubunda TDU artarken; PADU (r=0.832, p=0.000), LDU
(r=0.777, p=0.000), PADUI (r=0.552, p=0.000), TDUI (r=0.510, p=0.001), TLCgp
(r=0.684, p=0.010), PADYsa¢ (1=0.530, p=0.000), PADYsor (1=0.502, p=0.001), LDYsa
(r=0.367, p=0.020), A (r=0.618, p=0.000), B (r=0.585, p=0.000) ve C (r=0.625, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

28. Kontrol grubunda TDU artarken; PADU (r=0.850, p=0.000), LDU (r=0.801, p=0.000),
PADUI (r=0.341, p=0.032), TDUI (r=0.409, p=0.009), TLCgrp (r=0.747, p=0.000),
PADYsor (r=0.318, p=0.046 ), LDYsag (r=0.363, p=0.021), LDYsor (1=0.407, p=0.009),
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A (r=0.652, p=0.000), B (r=0.594, p=0.000) ve C (r=0.766, p=0.000) parametrelerinde de
bir artis oldugu tespit edilmistir.

29. Vaka grubunda PADUI artarken;, PADU (r=0.623, p=0.000), TDU
(r=0.495, p=0.001), TDUI (r=0.723, p=0.000) ve A (r=0.315, p=0.048) parametrelerinde
de bir artig oldugu tespit edilmistir.

30. Kontrol grubunda PADUI artarken; PADU (r=0.537, p=0.000), TDU
(r=0.517, p=0.001) ve TDUI (r=0.611, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

31. Vaka grubunda LDUI artarken; LDU (r=0.676, p=0.000) ve TDUI (r=0.814, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

32. Kontrol grubunda LDUI artarken; LDU (r=0.561, p=0.000) ve TDUI
(r=0.827, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

33. Vaka grubunda TDUI artarken; LDU (r=0.558, p=0.000), TDU (r=0.510, p=0.001),
PADUI (r=0.685, p=0.000) ve LDUI (r=0.814, p=0.000) parametrelerinde de bir artig
oldugu tespit edilmistir.

34. Kontrol grubunda TDUI artarken; LDU (1=0.444, p=0.004), TDU (r=0.409, p=0.009)
ve LDUI (r=0.827, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

35. Vaka grubunda TLCgp artarken; PADU (r=0.680, p=0.000), LDU
(r=0.404, p=0.010), TDU (r=0.684, p=0.000), PADUI (r=0.322, p=0.043), PADYsac
(r=0.765, p=0.000), PADYsoL (r=0.705, p=0.000), LDYsag (r=0.560, p=0.000), LDYsoL
(r=0.530, p=0.000), A (r=0.906, p=0.000), B (r=0.877, p=0.000) ve C (r=0.908, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

36. Kontrol grubunda TLCgp artarken; PADU (r=0.764, p=0.000), LDU
(r=0.450, p=0.004), TDU (1=0.747, p=0.000), PADYsag (r=0.662, p=0.000), PADYsoL
(r=0.594, p=0.000), LDYsag (r=0.672, p=0.000), LDYsoL (r=0.660, p=0.000), A
(r=0.933, p=0.000), B (r=0.903, p=0.903) ve C (r=0.920, p=0.000) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir.

37. Vaka grubunda PADYsag artarken; PADU (r=0.521, p=0.001), LDU
(r=0.320, p=0.044), TDU (r=0.530, p=0.000), TLCgp (r=0.765, p=0.000), PADYsoL
(r=0.932, p=0.000), LDYsag (r=0.330, p=0.038), A (r=0.807, p=0.000), B (r=0.720,
p=0.000) ve C (r=0.573, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

38. Kontrol grubunda PADYsag artarken, PADU (r=0.436, p=0.005), TLCgp
(r=0.662, p=0.000), PADYsoL (r=0.917, p=0.000), LDYsag (r=0.566, p=0.000), LDYsoL
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(r=0.527, p = 0.000), A (r=0.714, p=0.000), B (r=0.695, p=0.000) ve C (r=0.478, p=0.002)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

39. Vaka PADYoL artarken; PADU (r=0.493, p=0.001), TDU (r=0.502, p=0.001), TLCgp
(r=0.705, p=0.000), PADYsag (r=0.932, p=0.000), LDYsag (r=0.357, p=0.024), LDYsoL
(r=0.335, p=0.034), A (r=0.727, p=0.000), B (r=0.641, p=0.000) ve C (r=0.545, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

40. Kontrol grubunda PADYsoL artarken; PADU (r=0.480, p=0.002), TDU
(r=0.318, p=0.046), TLCgrp (1=0.594, p=0.000), PADYsac (1=0.917, p=0.000), LDYsag
(r=0.458, p=0.003), LDYsoL (r=0.439, p=0.005), A (r=0.631, p=0.000), B
(r=0.617, p=0.000) ve C (r=0.434, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

41. Vaka grubunda LDYgsag artarken; PADU (r=0.391, p=0.013), TDU
(r=0.367, p=0.020), TLCgrp (r=0.560, p=0.000), PADYsa¢ (=0.330, p=0.038), PADYsoL
(r=0.357, p=0.024), LDYsoL (r=0.926, p=0.000), A (r=0.343, p=0.030), B
(r=0.408, p=0.009) ve C (1=0.676, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

42. Kontrol grubunda LDYsag artarken; PADU (r=0.380, p=0.016), TDU
(r=0.363, p=0.021), TLCgrp (r=0.672, p=0.000), PADYsag (1=0.566, p=0.000), PADYsoL
(r=0.458, p=0.003), LDYsoL (r=0.912, p=0.000), A (r=0.545, p=0.000), B
(r=0.684, p=0.000) ve C (r=0.637, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

43. Vaka grubunda LDYgop artarken; TLCgp (r=0.530, p=0.000), PADYgsoL
(r=0.335, p=0.034), LDYsag (r=0.926, p=0.000), A (r=0.328, p=0.039), B
(r=0.353, p=0.026) ve C (1=0.657, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

44. Kontrol grubunda LDYsoL artarken; PADU (r=0.381, p=0.015), TDU
(r=0.407, p=0.009), TLCgrp (r=0.660, p=0.000), PADYsa¢ (=0.527, p=0.000), PADYsoL
(r=0.439, p=0.005), LDYsag (=0.912, p=0.000), A (r=0.536, p=0.000), B
(r=0.589, p=0.000) ve C (1=0.679, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

45. Vaka grubunda A artarken; PADU (r=0.683, p=0.000), TDU (1=0.618, p=0.000),
PADUI (r=0.357, p=0.024), TLCgp (r=0.906, p=0.000), PADYsag (r=0.807, p= 0.000),
PADYsor (1=0.727, p=0.000), LDYsa¢ (1=0.343, p=0.030), LDYsor. (1=0.328, p=0.039), B
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(r=0.788, p=0.000) ve C (r=0.686, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

46. Kontrol grubunda A artarken; PADU (r=0.747, p=0.000), TDU (r=0.652, p=0.000),
TLCgp (r=0.933, p=0.000), PADYsa¢g (r=0.714, p=0.000), PADYso. (r=0.631, p=0.000),
LDYsag (1=0.545, p=0.000), LDYsoL (r=0.536, p=0.039), B (r=0.862, p=0.000) ve C
(r=0.750, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu, bununla birlikte LDUI (r=-0.357,
p=0.024) degerinde ise bir azalma oldugu tespit edilmistir.

47. Vaka grubunda B artarken; PADU (r=0.605, p=0.000), LDU (r=0.320, p=0.044), TDU
(r=0.585, p=0.000), TLCgrp (r=0.877, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.720, p=0.000), PADYsoL
(r=0.641, p=0.000), LDYsag (r=0.408, p=0.009), LDYsoL (r=0.353, p=0.026), A
(r=0.788, p=0.000) ve C (1=0.679, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

48. Kontrol grubunda B artarken; PADU (r=0.650, p=0.000), TDU (1=0.594, p=0.000),
TLCgrp (r=0.903, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.695, p=0.000), PADYsor (r=0.617, p=0.000),
LDYsag (1=0.684, p=0.000), LDYsorL (r=0.589, p=0.000), A (r=0.862, p=0.000) ve C
(r=0.719, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

49. Vaka grubunda C artarken; PADU (=0.565, p=0.000), LDU (r=0.435, p=0.005), TDU
(r=0.625, p=0.000), TLCgrp (r=0.908, p=0.000), PADYsag (1=0.573, p=0.000), PADYsoL
(r=0.545, p=0.000), LDYsag (r=0.676, p=0.000), LDYsoL (r=0.657, p=0.000), A
(r=0.686, p=0.000) ve B (1=0.679, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

50. Kontrol grubunda C artarken; PADU (r=0.698, p=0.000), LDU (r=0.560, p=0.000),
TDU (r=0.766, p=0.000), TLCgp (r=0.920, p=0.000), PADYsss (1=0.478, p=0.002),
PADYsor (1=0.434, p=0.005), LDYsa¢g (r=0.637, p=0.000), LDY o1 (r=0.679, p=0.000), A
(r=0.750, p=0.000) ve B (r=0.719, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

51. Vaka grubunda BOY artarken; PADU (r=0.633, p=0.000), TDU (r=0.599, p=0.000),
TLCgp (r=0.637, p=0.000), PADYsag (r=0.581, p=0.000), PADYs0. (r=0.590, p=0.005),
LDYsag (r=0.391, p=0.013), LDYsor (r=0.327, p=0.039), A (r=0.603, p=0.000), B
(r=0.584, p=0.000) ve C (r=0.547, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu, LDUI
(r=-0.486, p=0.001) ve TDUI (r=-0.381, p=0.015) parametrelerinde ise bir azalma oldugu
tespit edilmistir.

52. Kontrol grubunda BOY artarken; PADU (1=0.565, p=0.000), LDU (r=0.342, p=0.031),
TDU (r=0.557, p=0.000), TLCrp (1=0.786, p=0.000), PADYsas (r=0.402, p=0.010),
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PADYsoL (1=0.333, p=0.036), LDYsa¢ (r=0.579, p=0.000), LDYsor (r=0.542, p=0.000), A
(r=0.728, p=0.000), B (r=0.693, p=0.000) ve C (r=0.765, p=0.000) parametrelerinde de bir
artis oldugu, LDUI (r=-0.563, p=0.000) ve TDUI (r=-0.526, p=0.000) parametrelerinde ise
bir azalma oldugu tespit edilmistir.

53. Vaka grubunda GC artarken; PADU (r=0.600, p=0.000), LDU (r=0.328, p=0.030),
TDU (r=0.586, p=0.000), TLCgrp (r=0.631, p=0.000), PADYsag (r=0.491, p=0.001),
PADYsor (1=0.492, p=0.001), LDYsag (r=0.325, p=0.041), A (r=0.630, p=0.000), B
(r=0.600, p=0.000) ve C (r=0.505, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu, LDUI
(r=-0.359, p=0.023) parametresinde ise bir azalma oldugu tespit edilmistir.

54. Kontrol grubunda GC artarken; PADU (r=0.504, p=0.001), LDU (r=0.655, p=0.000),
TDU (r=0.695, p=0.000), TLCgp (r=0.653, p=0.000), PADYsss (1=0.340, p=0.032),
LDYsag (r=0.335, p=0.035), LDYsoL (r=0.341, p=0.031), A (r=0.624, p=0.000), B
(r=0.533, p=0.000) ve C (r=0.634, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

55. Vaka grubunda YAS artarken; PADU (r=0.552, p=0.000), LDU (r=0.370, p=0.019),
TDU (r=0.581, p=0.000), TLCgp (r=0.658, p=0.000), PADYssg (1=0.498, p=0.001),
PADYsoL (1=0.405, p=0.009), A (1=0.669, p=0.000), B (r=0.694, p=0.000) ve C
(r=0.466, p=0.002) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

56. Kontrol grubunda YAS artarken; PADU (r=0.546, p=0.000), LDU(r=0.443, p=0.004),
TDU (r=0.596, p=0.000), TLCgp (r=0.763, p=0.000), LDYsa¢ (r=0.570, p=0.000), LDYsoL
(r=0.556, p=0.000), A (r=0.638, p=0.000), B (r=0.655, p=0.000) ve C (r=0.724, p=0.000)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

57. Vaka grubunda KILO artarken; PADU (1=0.594, p=0.000), TDU (r=0.561, p=0.000),
TLCrp (r=0.498, p=0.001), PADYsa¢ (r=0.469, p=0.002), PADY o (r=0.488, p=0.001), A
(r=0.524, p=0.001), B (r=0.466, p=0.002) ve C (r=0.377, p=0.017) parametrelerinde de bir
artis oldugu, LDUI (r=-0.404, p=0.010) parametresinde ise bir azalma oldugu tespit
edilmistir.

58. Kontrol grubunda KILO artarken; PADU (1=0.641, p=0.000), LDU (r=0.492, p=0.001),
TDU (r=0.691, p=0.000), TLCgp (r=0.785, p=0.000), PADYsss (1=0.378, p=0.016),
LDYsag (r=0.525, p=0.001), LDYsor (r=0.497, p=0.001), A (=0.701, p=0.000), B
(r=0.652, p=0.000) ve C (r=0.781, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

59. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda PADU artarken; PADUI (r=0.748, p=0.000), TDU
(r=0.844, p=0.000), TLCgrp (r=0.589, p=0.004), PADYsac (1=0.438, p=0.042), PADYsoL
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(r=0.452, p=0.035), A (r=0.603, p=0.003) ve B (r=0.562, p=0.006) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir.

60. 4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda PADU artarken, PADUI
(r=0.775, p=0.000), TDU (1r=0.862, p=0.000), PADYsag (r=0.660, p=0.003), PADYsoL
(r=0.606, p=0.008), LDYsas (1=0.546, p=0.019), TLCrp (1=0.774, p=0.000), A
(r=0.603, p =0.003), B (r=0.562, p=0.006) ve C (r=0.736, p=0.001) parametrelerinde de bir
artis oldugu tespit edilmistir.

61. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda PADUI artarken, PADU (r=0.748, p=0.000), TDU
(r=0.684, p=0.000) ve TDUI (r=0.729, p=0.000) parametrelerinde de bir artig oldugu tespit
edilmistir.

62. 4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda PADUI artarken; PADU
(r=0.775, p=0.000), TDU (r=0.593, p=0.009), TDUI (r=0.603, p=0.008), TLCgp
(r=0.511, p=0.030), LDYsag (r=0.518, p=0.028) ve C (r=0.541, p=0.021) parametrelerinde
de bir artig oldugu tespit edilmistir.

63. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda LDU artarken; LDUI (r=0.745, p=0.000), TDU
(r=0.769, p=0.000) TDUI (r=0.689, p=0.000) ve C (r=0.483, p=0.023) parametrelerinde de
bir artis oldugu tespit edilmistir.

64. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDU artarken; LDUI ( r = 0.615, p = 0.007 ),
TDU (r=0.815, p=0.000), TDUI (r=0.610, p=0.007), PADYsoL (1=0.475, p=0.046), A
(r=0.514, p=0.029), B (r=0.509, p=0.031), C (r=0.487, p=0.040) ve TLCgp
(r=0.527, p=0.025) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

65. 1-3 yillik astimli ¢ocuklarda LDUI artarken; LDU (r=0.745, p=0.000) ve TDUI
(r=0.872, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

66. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDUI artarken; LDU (r=0.615, p=0.007) ve
TDUI (r=0.795, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

67. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda TDU artarken; PADU (r=0.844, p=0.000), PADUI
(r=0.684, p=0.000), LDU (r=0.769, p=0.000), TDUI (r=0.569, p=0.006), A
(r=0.522, p=0.013), C (r=0.544, p=0.009) ve TLCgp (=0.590, p=0.004) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir.

68. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda TDU artarken; PADU (r=0.862, p=0.000),
PADUI (r=0.593, p=0.009), LDU (r=0.815, p=0.000), TDUI (r=0.504, p=0.033),
PADYsag (1=0.670, p=0.002), PADY oL (1=0.650, p=0.004), LDYsa¢ (r=0.492, p=0.038),
A (r=0.790, p=0.000), B (r=0.730, p=0.001), C (r=0.737, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.784, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.
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69. 1 — 3 yillik astimli ¢ocuklarda TDUI artarken; PADUI (r=0.729, p=0.000), LDU
(r=0.689, p=0.000), LDUI (r=0.872, p=0.000) ve TDU (r=0.569, p=0.006)
parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

70. 4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda TDUI artarken; PADUI
(r=0.603, p=0.008), LDU (r=0.610, p=0.007), LDUI (r=0.795, p=0.000) ve TDU
(r=0.504, p=0.033) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

71. 1-3 willik astimli ¢ocuklarda PADYgsag artarken; PADU (1=0.438, p=0.042),
PADYsoL (r=0.936, p=0.000), A (r=0.836, p=0.000), B (r=0.685, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.734, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

72. 4 ve daha fazla wyillikk astimli c¢ocuklarda PADYgag artarken; PADU
(r=0.660, p=0.003), TDU (r=0.670, p=0.002), PADYsoL (r=0.929, p=0.000), LDYsac
(r=0.502, p=0.034), A (r=0.860, p=0.000), B (r=0.746, p=0.000), C (r=0.767, p=0.000) ve
TLCgrp (r=0.816, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

73. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda PADYgor artarken; PADU (1=0.452, p=0.035),
PADYsag (r=0.936, p=0.000), A (r=0.805, p=0.000), B (r=0.653, p=0.001), C
(r=0.453, p=0.034) ve TLCgrp (r=0.730, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir.

74. 4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda PADYsop artarken; PADU
(r=0.606, p=0.008), LDU (r=0.475, p=0.046), TDU (r=0.650, p=0.004), PADYsac
(r=0.929, p=0.000), LDYsag (r=0.554, p=0.017), LDYsoL (r=0.484, p=0.042), A
(r=0.738, p=0.000), B (r=0.632, p=0.005), C (1=0.692, p=0.001) ve TLCgp
(r=0.719, p=0.001) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

75. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda LDYsag artarken; LDYsor (r=0.919, p=0.000), C
(r=0.613, p=0.002) ve TLCgp (r=0.446, p=0.037) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir.

76. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDYsag artarken; PADU
(r=0.546, p=0.008), PADUI (r=0.518, p=0.028), TDU (1=0.492, p=0.038), PADYsac
(r=0.502, p=0.034), PADYsoL (r=0.554, p=0.017), LDYsoL (r=0.944, p=0.000), A
(r=0.577, p=0.012), B (r=0.551, p=0.018), C (r=0.754, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.678, p=0.002) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

77. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda LDYgsop artarken; LDYsag (r=0.919, p=0.000), C
(r=0.634, p=0.002) ve TLCgp (r=0.479, p=0.024) parametrelerinde de bir artis oldugu

tespit edilmistir.
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78. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda LDYgor artarken, PADYsgsag
(r=0.455, p=0.058), PADYsoL (1=0.484, p=0.042), LDYsas (r=0.944, p=0.000), A
(r=0.487, p=0.040), C (r=0.677, p=0.002) ve TLCgp (r=0.584, p=0.011) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir.

79. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda A artarken; PADU (r=0.603, p=0.003), TDU
(r=0.522, p=0.013), PADYsag (=0.836, p=0.000), PADYsor (r=0.805, p=0.000), B
(r=0.790, p=0.000), C (r=0.546, p=0.009) ve TLCgp (r=0.889, p=0.000) parametrelerinde
de bir artis oldugu tespit edilmistir.

80. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda A artarken; PADU (r=0.795, p=0.000), LDU
(r=0.514, p=0.029), TDU (r=0.790, p=0.000), PADYsa¢ (r=0.860, p=0.000), PADYsoL
(r=0.738, p=0.000), LDYsag (r=0.577, p=0.012), LDYsoL (r=0.487, p=0.040), B
(r=0.908, p=0.000), C (r=0.890, p=0.000) ve TLCgp (r=0.960, p=0.000) parametrelerinde
de bir artig oldugu tespit edilmistir.

81. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda B artarken; PADU (r=0.562, p=0.006), PADYsac
(r=0.685, p=0.000), PADYsoL (r=0.653, p=0.001), A (=0.790, p=0.000), C
(r=0.506, p=0.016) ve TLCgp (r=0.814, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir.

82. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda B artarken; PADU (r=0.705, p=0.001), LDU
(r=0.509, p=0.031), TDU (r=0.730, p=0.001), PADYsag (r=0.746, p=0.000), PADYsoL
(r=0.632, p=0.005), LDYsag (=0.551, p=0.018), A (r=0.908, p=0.000), C
(r=0.872, p=0.000) ve TLCgp (r=0.954, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu
tespit edilmistir.

83. 1-3 willik astimli ¢ocuklarda C artarken; LDU (r=0.483, p=0.023), TDU
(r=0.544, p=0.009), PADYsoL (r=0.453, p=0.034), LDYsag (r=0.613, p=0.002), LDYsoL
(r=0.634, p=0.002), A (r=0.546, p=0.009), B (=0.506, p=0.016) ve TLCgp
(r=0.855, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

84. 4 ve daha fazla yillik astimli ¢ocuklarda C artarken; PADU (r=0.736, p=0.001),
PADUI (r=0.541, p=0.021), LDU (r=0.487, p=0.040), TDU (r=0.737, p=0.000), PADYsa¢
(r=0.767, p=0.000), PADYsoL (r=0.692, p=0.001), LDYsag (r=0.754, p=0.000), LDYsoL
(r=0.677, p=0.002), A (1=0.890, p=0.000), B (1=0.872, p=0.000) ve TLCgp
(r=0.969, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit edilmistir.

85. 1-3 wyillik astimli ¢ocuklarda TLCgrp artarken; PADU (r=0.589, p=0.004), TDU
(r=0.590, p=0.004), PADYsac (r=0.734, p=0.000), PADYsoL (r=0.730, p=0.000), LDYsa¢
(r=0.446, p=0.037), LDYsoL (r=0.479, p=0.024), A (=0.889, p=0.000), B
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(r=0.814, p=0.000) ve C (r=0.855, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

86. 4 ve daha fazla wyillik astimli c¢ocuklarda TLCgp artarken; PADU
(r=0.774, p=0.000), PADUI (=0.511, p=0.030), LDU (r=0.527, p=0.025), TDU
(r=0.784, p=0.000), PADYsag (1=0.816, p=0.000), PADYsoL (1=0.719, p=0.001), LDYsac:
(r=0.678, p=0.002), LDYsoL (r=0.584, p=0.011), A (=0.960, p=0.000), B
(r=0.954, p=0.000) ve C (1=0.969, p=0.000) parametrelerinde de bir artis oldugu tespit
edilmistir.

87. Calismada; klinikte astim tanisinin konulmasinda uygulanan ve ozellikle teknikle
isbirligi saglayamayan ¢ocuklarda sonuglarin giivenilirligini olumsuz etkileyebilen, ayn
zamanda zor ve zahmetli yontemler olan helyum diliizyon ve body pletismografik metotlar
yerine, yapilan calismalarda bu metotlarla benzer degerleri verdigi kanitlanmas,
uygulamasi1 kolay ve hizli bir yontem olan radyografik — planimetrik metotla TLC
oOl¢iilerek, astimin akciger voliimii lizerine etkisi saptanmustir.

Ayn1 zamanda cocuklarda astimin diaphragma uzunlugu ve diaphragma kubbe
yiiksekligine etkisi yine bu iki grup arasinda PA ve lateral akciger radyografileri
kullanilarak belirlenmistir.

(Calismanin sonucunda; elde edilen bu 6l¢limlerin, rutin saglik hizmetleri sirasinda
cocuklarda astim tanisinin belirlenmesinde bir 6n fikir verebilecegi, klinikte astim tanisi
icin kullanilan ve ozellikle kiiclik yastaki cocuklar i¢in sorun yaratan yontemler yerine
diistintilebilecegi ve bdylece cocuklar igin kolay ve wuygulanabilir bir duruma
getirilebilecegi, bunun yan1 sira kullanilan yontemin genis populasyon c¢aligsmalarinda da

kolaylikla faydalanilabilecek bir yontem olabilecegi diisiintilmiistiir.
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VII. OZET

Bu arastirma; KTU Tip Fakiiltesi Anatomi Anabilim Dali, Cocuk Saghig ve
Hastaliklar1 Anabilim Dali ile Radyoloji Anabilim Dali imkanlarindan yararlanilarak Ekim
2003-Mayis 2005 tarihleri arasinda gerceklestirilmistir.

Aragtirmaya KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesinin Pediatri Astim-Allerji
Unitesinde en az bir yil siireyle astim tanist konmus ve tedavi almakta olan hafif-orta
persistan astimli1 7-10 yas grubu ¢ocuklar (vaka grubu) ile yine ayn1 hastaneye astim dist
sebeple bagvuran, herhangi bir solunum semptomu olmayan, gdégiis travmasina maruz
kalmamisg, rutin goglis radyografisinde thoracic veya parankimal abnormalitelere sahip
olmayan ayni1 yas grubu ¢ocuklar (kontrol grubu) dahil edilmistir. Arastirmaya her iki grup
icin 40 olmak {izere toplam 80 ¢ocuk dahil edilmistir.

Calismada vaka grubunu olusturan ¢ocuklarin diizenli kontrollerinde ¢ekilen rutin
PA ve lateral akciger radyografileri kullanilarak yapilan dl¢limlerle elde edilen akciger
voliimleri, diaphragma uzunluklar1 ve diaphragma kubbe yiiksekliklerini iceren veriler,
kontrol grubunu olusturan ¢ocuklarin akciger radyografileri iizerindeki ayni 6l¢timlerden
elde edilen verilerle karsilastiriimistir.

Bu calismada; klinikte astim tanisinin konulmasinda uygulanan ve ozellikle
teknikle isbirligi saglayamayan ¢ocuklarda sonuglarin giivenilirligini  olumsuz
etkileyebilen, ayni zamanda zor ve zahmetli yontemler olan helyum diliizyon ve body
pletismografik metotlar yerine, yapilan ¢aligmalarda bu metotlarla benzer degerleri verdigi
kanitlanmis, uygulamasi kolay ve hizli bir yontem olan radyografik—planimetrik metotla
TLC olgiilerek astimin akciger voliimii iizerine etkisi saptanmistir. Ayni zamanda
cocuklarda astimin diaphragma uzunlugu ve diaphragma kubbe yiiksekligine etkisi yine bu
iki grup arasinda PA ve lateral akciger radyografileri kullanilarak belirlenmistir.
Calismanin sonucunda; elde edilen bu Olgiimlerin, rutin saglik hizmetleri sirasinda
cocuklarda astim tanisinin belirlenmesinde bir 6n fikir verebilecegi, klinikte astim tanisi
icin kullanilan ve o6zellikle kiigiik yastaki ¢ocuklar i¢in sorun yaratan yontemler yerine
diisiiniilebilecegi ve boylece ¢ocuklar icin kolay ve uygulanabilir bir duruma
getirilebilecegi diistiniilmiistiir.
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VII. SUMMARY

This research has been done between the dates of October 2003—May 2005, due to
use of the means of Karadeniz Technical University, Medicine Faculty, Department of
Anatomy, Department of Children Health and Diseases and Department of Radiology.

Mild and moderate persistent asthmatic children between the years of 7-10 ages
(case group) who were lied down in the KTU Medicine Faculty—Farabi Hospital Pediatric
Asthma—Allergy Unit with the diagnosis of asthma and treated because of asthma and
same age group children (control group) came to this hospital due to a disease different
from asthma, have no any respiration symptom, face no chest trauma, no thoracic or
parenchyma abnormalities have been watched at routine chest radiography included to the
research. Totally 80 children were included to the research as 40 for per one group.

In this study, data of lungs’ volumes, diaphragm dome heights and diaphragm
lengths collected due to measurements of routine PA ve lateral lungs’ radiographies which
were taken at regular checks of children in case group compared to data collected due to
same measurements of lungs’ radiographies of children in control group.

In this study, instead of helium dilution and body plethysmographic methods which
used for asthma diagnosis in clinics that are difficult and trouble giving methods and
meanwhile affect negatively the reliability of results especially for children who are not
able to cooperate with technique, radiographic — planimetric method was used in studies to
measure TLC and the effects of asthma on lungs’ volume and this method determined the
case and proved its consistency due giving same merits with above methods, meanwhile is
easer and faster in use. And also, effects of diaphragm lengths and diaphragm dome
heights on children determined in both groups by using PA and lateral lungs’
radiographies. At the end of this study, it is thought that, those collected measurements can
give a preliminary idea in routine health services to determine pre—asthma diagnosis,
instead of methods used in clinics for asthma diagnosis and make trouble especially for
small children. Therefore it is thought that this method can be put forward for children due
its easier usage and implementation.
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