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OZET

ASTIMLI HASTALARDA STANDART DOZ YRBT ILE DUSUK
DOZ YRBT BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Son yillarda kronik astim olgularinda brons duvari kalinlasmasi gibi yapisal
degisikliklerin toraks yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) ile saptanabildigi
bildirilmektedir.

Bu olas1 degisiklikleri saptamak, astim siddeti ile iliskisini aragtirmak, standart ve
diisiik doz YRBT bulgularint karsilastirmak amaciyla 10. 10. 2008 - 01. 07. 2009 tarihleri
arasinda, akciger radyograminda belirgin patoloji tespit edilmeyen, 30 stabil astimli olguya
hem standart doz (120kVp-180 mAs) hem de diisiik doz (120kVp-60mAs ) toraks YRBT
cekildi. Astimli olgularin 14 (% 46,7)’i erkek, 16 (% 53,3)’si kadin olup, yas ortalamasi
40,06 + 12.56 y1l idi. Hastalik stiresi 6.46 £ 5.21 yil idi.

Astim siddetine gore grup 1 (hafif intermitan,persistan) ve grup 2 (orta ve agir
persistan)’nin standart ve diisilk doz toraks YRBT bulgular1 karsilatirildi.Fibrotik degisikler
acisindan anlamli fark saptandi (P<0,05).

Standart doz ve diisiik doz karsilastirildiginda; duvar kalinligr (T), duvar kalinligi/dis
cap orani (T/D), brong duvari alan1 (WA) ve brons duvari alani yiizdesi (%WA) dlctimlerinde
anlaml bir fark izlenmedi(P>0,05). Sadece sag akciger lob bronsu T/D orami yoniinden
anlamli bir fark vardi (P<0,05).

Her iki akciger dokusunun ortalama HU (Hounsfield Unit) ve Dg/Di degerleri
yoniinden karsilagtirildiginda anlamli bir fark bulunmadi. Standart ve diisiik dozda yapilan
YRBT c¢ekimlerde lezyon saptama hassasiyetinde istatiksel ve goriintii kalitesi yoniinden
anlamli bir fark saptanmadi.(P>0,05)

Yarar/zarar oran1 karsilagtirildiginda; diisiik doz YRBT calismalarinda, hastanin aldigi
radyasyon dozunun azalmasi ve YRBT cihazinin tiip 6mriiniin uzamasindan dolay1, diistik

doz YRBT c¢alismalarinin tercih edilmesi giderek 6énem kazanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Astim, standart doz yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, diisiik

doz yiiksek rezollisyonlu bilgisayarli tomografi, mAs, duvar kalinlagmasi






ABSTRACT
COMPARISON FINDINGS OF STANDARD DOSE AND LOW
DOSE HRCT ON PATIENTS WITH ASTHMA
Has informed that structural changes as bronch wall thickness can determine with
torax high resolution computed tomography recent years. To determine this possible changes,
to study relationship with asthma severity, with the aim of comparing standart and low dose
HRCT findings, between 10 September 2008 and 1 July 2009, 30 stable cases with asthma
that hasn’t promiment patology on lung radiogram, both standart dose (120 kVp 180 mAs)
and low dose (120 kVp- 60 mAs) torax HRCT was taken at same time.. 14 (46,7%) of asthma
cases were man, 16 (53,3%) of asthma cases were women and mean age was 40,06 = 12,56

years. Duration of disease was 6,46+5,21 years.

Standart and lowe dose in group 1 (slight intermittent, persistent) and group 2 (mean
and heavy persistent) torax HRCT findings were compared according to asthma severity.

Fibrotic variables from the angle expressive was determine.(P<0,05)

When standart and low dose were compared; wall thickness (T), wall thickness/outer
diameter (T/D), bronch wall area (WA), bronch wall area % (%W A) measurements from the
angle expressive one difference wasn’t determined .(P>0,05). Only Right lung bronch wall
thickness (WA)/outer diamater (D) ratio from the angle expressive one diference was

determined (P<0,05).

Both lung tissues mean HU (Hounsifield unit) and DE/DI rates there wasn’t
determined for image quality or statistical significant difference in standart and lowe dose

tomography in lesion sensitivite, because in P was > 0,05.

When Benefit/harm ratio were compared; in low-dose HRCT studies, the reduction of
radiation dose the patient receives and HRCT tools tube due to prolongation of life, low-dose

HRCT studies should be preferred gaining importance.

Keywords: Asthma, standart dose high resolution computed tomography, lowe dose

high resolution computed tomography, mAs, wall thickness



1.GIRIS VE AMAC

Bilgisayarli Tomografinin hastaliklarin erken tani ve takibindeki potansiyel yararlarina
ragmen, bu siirede alinan radyasyonun malign hastalik riskini arttirdigi da bilinmektedir (1).
BT'nin erken tan1 ve takipteki yararlar1 ile riskleri arasinda bir denge kurmak gereklidir (2).
Ozellikle sik araliklarla cekim yapilmasi gereken hastalarda bu dengenin kurulmasi bir

zorunluluk halini almistir.

Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu (ICRP) 'nun genel populasyondaki
degerlendirmesine gore effektif doz eslenigi 1 mSv olan radyasyonun, etkilenmis her 100 bin
bireyde 5 tane ek malignensiye yol agacagi beklenmektedir (1).

S. Diederich ve arkadaslarinin Almanya'da yapilan bir ¢alismaya gore ¢evre, hava,
gida maddeleri gibi dogal kaynaklardan alinan radyasyonun effektif doz eslenigi toplam 2.4
mSv/yil olarak tespit edilmis olup asagida tabloda bazi maddelerin i¢erdigi radyasyon orani

gortilmektedir. (2).

Tablo 1: Dogal kaynaklardan alinan radyasyon oranlari (2)

Radyasyon tipi mSv/yil
Hava ve topraktaki dogal niiklidler 0.45
Uzaydan gelen toprak seviyesindeki radyasyon 0.30
Hava ve gidalarin sindiriminden olusan i¢sel radyasyon 0.25
Binalarin i¢gindeki radon kaynakli radyasyon 1.40
Total 2.40

Kitalar arasi yapilan ucak yolculuklarinda ortalama efektif doz eslenigi 250 mikroSv
kadardir (2). Normal giinliik hayatimizda bile radyasyon alim1 s6z konusudur.

Iki yonlii akciger grafisinin effektif doz eslenigi ¢ekim teknigine gore 0.06-0.25mSv
arasindadir. Akciger tomografisinin effektif doz eslenigi ise ¢ekim teknigine gore 3-27 mSv
arasinda degismektedir (2, 3, 4, 5).

Ideal olan cekim tekniginin endikasyon, hasta yas1, hasta kilosu ve gebelik gibi 6zel
durumlar dikkate alinarak belirlenmesi ve hastay1r gereksiz doz alimindan olabildigince

korumaktir. Her 1 mSv'in bile ne kadar 6nemli oldugu bildirmektedir. 3-27 mSv oldukca



genis bir araliktir. Her hasta 6zel olarak degerlendirilmeli ve tanisal agidan kabul edilebilir en
diisiik dozda ¢ekim yapilmasi saglanmalidir.

N. Karabulut ve arkadaglar1 (6) diisiik doz BT'nin rutinde kullanimi ile ilgili
Tirkiye'deki 40 iiniversite hastanesindeki akademisyenler arasinda bir anket caligsmasi
yapmiglar ve bu ankette; hastanin ¢ekim yapilacak viicut boliimiine (toraks, paranasal, batin
vs.), zayiflik durumuna, hastalarin ¢cocuk ya da gebe olmasi gibi 6zel durumlarina gére BT
¢ekim protokollerinde radyasyon dozunu azaltmaya yonelik degisiklik yapilip yapilmadigi, bu
konuya ne kadar ve nasil dikkat edildigi sorulmus. 40 {iniversite hastanesinde 33'linlin cevap
verdigi anket sonuglarina gore; {liniversite hastahanelerinden % 15'1 'her zaman', % 30'u
'siklikla’, % 34 'bazen', % 6's1 'nadiren', % 15'1 'kullanmiyoruz' seklinde yanit vermislerdir.
Anket sonuglari; tilkemizde hastaya ve endikasyona gore olabildigince diisiik doz kullanilmas1
bilinci ve davranisinin olusmaya basladig1 ancak yeterli diizeyde olmadigin1 gostermektedir.
Yine anket sonuglarina gore en ¢ok toraks BT lerde diisiik doz BT kullanildigi anlasilmaktadir

(6). Anket sonuglari tablo 2 de 6zetlenmistir.
Tablo 2. Tiirkiye'de iiniversite hastanelerinde DDBT kullanim (6)

DDBT'nin rutin Ozel durumlarda Viicut bolimiine gore|DDBT igin
kullanimi n=33 DDBT kullanim1 DDBT Kullanimi degistirilen parametrler
Her zaman Cocuklar Gogiis BT mA |
5 (%15) 26 (%93) 19 (% 68) 26 (% 93)
Siklikla Gebeler PNS BT Pitch 1
10 (%30) 16 (%57) 15 (% 54) 12 (% 43)
Bazen Zayiflar Batin BT kVpl
11 (%34) 11 (%39) 14 (% 50) 11 (% 39)
Nadiren BT esliginde girisimsel Kolimasyon?
2 (%6) 12 (% 43) 4 (% 14)
Kullanimiyoruz Uriner Sistem BT Tarama uzunlugu|
5 (%15) 10 (% 36) 4 (% 14),

YRBT

9 (%32)

BT Kolonoskopi

4 (%14)

DDBT:Diisiik Doz Bilgisayarl1 Tomografi.Biz bu ¢alismada: mA |, Kolimasyon? ve Tarama uzunlugu|

gibi parametreleri kullanarak doz azaltmasina gidildi.




Pulmoner anatominin ve cesitli parankimal patolojilerin degerlendirilmesinde g¢ok
sayida diisiik doz thorax BT calismalar1 yapilmis ve olumlu sonuglar alinmistir (7, 8, 9, 10,
11,12, 13, 14, 15, 16).

Tiim diinyada ve ililkemizde de endikasyon, hasta yasi, hasta kilosu ve gebelik gibi
0zel durumlar dikkate alinarak cesitli hasta gruplarinda diagnostik acidan kabul edilebilir en

diisiik dozlar1 belirlemeye yonelik ¢ok sayida ¢aligmalarin yapilmasina devam edilmektedir.

Yaptigimiz calismada; astimli hastalarda standart doz ve disik doz YRBT
bulgularimin  karsilagtirilarak cins ve kilodan bagimsiz olarak yas ve endikasyona gore

yapilmustir.

Astim, hava yollariin kronik inflamatuvar bir hastaligidir. Astimli hastalarda goriilen
brons hiperreaktivitesi ve difiiz reversibl hava yolu obstriiksiyonunun nedeni; hava

yollarindaki inflamasyon ve yapisal degisikliklerdir.

Astiml1 hastalarda solunum fonksiyonlarinda yillar igerisinde yavas yavas ortaya ¢ikan

bozulmanin nedeni; tekrarlayan ataklar sonucu olusan hava yolu harabiyetidir.

Kronik inflamasyonun neden oldugu doku yikimini onarmak amaciyla organizmanin
gosterdigi cabalar, brong duvarinda kalic1 yapisal degisikliklere neden olur. Bu degisiklikler,
hava yolu obstriiksiyonunun artmasinda ve reversibl degisikligin kaybolmasinda énemli rol

oynar (17).

Konvansiyonel direkt grafiler ile goriilmeyen brons yapisal degisiklikleri ve astim
siddetinin 1iligkisini ortaya ¢ikarmak amaciyla stabil astimli hastalarda standart ve diisiik doz
YRBT ¢ekilerek degerlendirilmesini amagladik. Toraks bilgisayarli tomografisi,
konvansiyonel radyogramlara gore daha ayrintili bilgi vererek amfizem, bronsektazi gibi

kronik hava yolu hastaliklarinin tanisinda yardime1 olmaktadir.

Son yillarda kronik astim olgularindaki yapisal degisikliklerin YRBT ile saptanabildigi
bildirilmektedir(147).



Calismamizda; klinigimize basvuran astim tanisi konmus hastalarin standart doz
YRBT ile diisik doz YRBT bulgularinin karsilagtirilmasi, alinan radyasyon dozunu
diisiirmeyi, olusan goriintii kalitesini karsilastirmay1, tekrarlanan ¢ekimlerde diisilk doz YRBT
protokolunu olusturmay1 ve tani esnasinda énemli bir farkin olusup olusmayacagini ortaya

koymay1 amagladik.

2.GENEL BIiLGILER

2.1.1 TORAKSIN BT KESITSEL ANATOMISI

Trakea: Trakea kikirdak ve membran6z dokudan olusan tiip seklinde bir yapidir. C6
diizeyinde larinksten, TS5 diizeyinde karinaya kadar uzanir. Toraks dis1 boliimii 2-3 cm, toraks
ici boliimii ise 6-9 cm uzunlugundadir. On duvar at nali seklinde konveks kikirdaktan olusur,
arka duvari ise membrandz dokudan olusur ve diizdiir. Trakeanin toraks i¢i boliimii orta hattin

biraz saginda yer alir ve asag1 indikg¢e arkaya dogru gider.

Bronslar:

Sag Ust Lob Bronsu: Karinanmn yaklasik 1 cm kaudalinde sag iist lob bronsu
uzunlugu boyunca kesit alanina girer. Bu diizeyde 6n ve arka segment bronglarinin ayrimi
gortliir. Apikal segmentin orjini yuvarlak hipodens alan olarak izlenebilir. Sag {ist lob
bronsunun 6niinde sag pulmoner arterin asendan dali griiliir. Ust lob bronsunun arka duvari
2-3 mm kalinligindadir ve akciger dokusu ile temas eder arka duvarin kalin ve diizensiz olusu
patolojiktir. Solda bu diizeyde kesite dik geldigi i¢in apikoposterior segment bronsu yuvarlak
olarak goriiliir. (18)

Sol Ust Lob Bronsu ve Sag Bronkus intermediyus: Sol iist lob bronsu, sag orta lob
bronsunun 1 cm kranialindedir. Sol pulmoner arterin desendan yani interlobar dali sol iist lob
bronsunun posterolateralindedir. Sol hilusun lateralini olusturan bu damar lateralde konveks
olarak izlenmelidir. Lobule goriinim LAM (Lenf Adenomegali) varligina isaret eder.
Akciger, solda sadece sol {ist lob bronsu diizeyinde sol brons arka duvarini sinirlar. Bu

diizeyde de brons duvar kalinliginin 2-3 mm’yi gegcmemesi gerekir. Sag list lob bronsundan
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itibaren bronkus intermedius oval sekilli hipodens alan olarak 2-3 kesit boyunca izlenebilir.
Arka duvari akciger ile sinirlanmistir. Diizensiz ve kalin olmasi patolojiktir. Anterior ve
lateralinde sag pulmoner arter ve bifurkasyonu yer alir. En 6nde siiperior pulmoner ven yer
alir.

Linguler ve Sag Orta Lob Bronsu: Lingular brons sol iist lob bronsunun devami
olarak goriiliir. Bazen iist ve alt segment ayrimi izlenebilir. Orta lob bronsu one, laterale ve
asagiya dogru 30-45 derece aci ile seyreder. Ayni diizeyde siklikla alt lobun siiperior segment
bronsunun c¢ikisi izlenir. Orta lob bronsu medial ve lateral segmentlere ayrilir. Orta lob
bronsunun 6n ve medialinde siiperior pulmoner ven bulunur. Arkada oval sekilli inferior
pulmoner ven goriliir.

Alt Lob Bronslari: Alt lob siiperior segment bronglarinin orifisleri sag orta lob
bronsu, solda linguler segment bronsu diizeyinde bulunur. Daha kaudalde brons
segmenlerinin ¢ikiglart degiskenlik gosterebilir. Sagda medial, anterior, lateral ve posterior
olmak iizere 4 adet segment mevcut olup, bu segmentler her zaman goriilmeyebilir. Bu
diizeyde bronglarin medialinde horizontal olarak seyreden inferior pulmoner venler sol

atriuma girer.

Pulmoner Parankim:

Akciger parankiminin interlobuler septalarla ayrilan en kiiglik yapisal birimi olan
sekonder lobul, santral akciger boliimlerinde altigen bi¢iminde, periferik alanlarda ise tabani
plevraya oturan kesik koni seklindedir. Lobiiliin ortasinda sentrilobiiler arter ve bronsiyol
bulunur, lobiilii cevreleyen septada ise bir¢ok ven ve lenfatik damar bulunur. Sekonder lobiil
tomografik kesitlerde normalde goriilmez. Ancak patolojik durumlarda septalarin
belirginlesmesi ile secilir hale gelir. Tomografik kesitlerde arteryel ve bronsiyal yapilar
birbirlerine yandas seyrederek perifere dogru caplar1 azalarak dallanirlar. Normalde damarlar
3-5 mm, bronglar ise 2-3 cm’ lik subplevral mesafede goriilmez, bronslar hava ile dolu
oldugundan hiperdens goriilen ince bir duvar ile cevrili hipodens yapilar olarak goriiliir.
Damarlar ise kanla dolu oldugundan hiperdens yapilar olarak izlenir. Ayrica bu yapilar kesit
planindaki seyirlerine gore tubuler veya yuvarlak sekilde goriiliirler Akciger hava ile dolu

oldugundan dansitesi ortalama -700 ile -900 Hounsfield {initesi (HU) arasinda degisir.(18,74)



Plevra:Plevra iki tabakadan olusan ser6z bir membran olup normal sartlarda
tomografide goriilmez. Daha kalin olan paryetal toraks kavitesinin i¢ini doser ve gogis
kaslarindan gevsek alveolar bag dokusu tabakasi ile ayrilir. Visseral plevra ise akcigerleri
sarar ve ayrica loblar arasina uzanarak fissiirleri olusturur. Fisslirler BT de goriiliirler ve
parankimdeki patolojinin lokalize edilmesinde yardimci olurlar. Major fissiirler rolatif olarak
dik seyrettiginden kalin kesitlerde parankim i¢inde genis belirsiz sinirli liisent bantlar, ince
kesitlerde ise keskin simnirli ¢izgiler olarak goriliirler. Minor fissiir rolatif olarak yatay
seyrettiginden kesitlerde sag interlobar pulmoner arter lateralinde, bronkus intermedius
diizeyinde sag akcigerin 6n boliimiinde damardan fakir genis bir alan olarak goriiliir. Bu alan

ticgen seklinde olup bazen yuvarlak veya oval olabilir.

2.2. ASTIM

2.2.1. Tanim

Astim; nefes darligi, hisilti, gogiiste sikisma veya oksiiriik gibi tekrarlayan solunum
semptomlar1 ile karakterize olan reversibl hava yolu obstriiksiyonunun eslik ettigi bir
hastaliktir. Diger onemli 6zellikleri ise hava yollarinin ¢esitli uyaranlara kars1 gosterdigi asirt
cevap, hava yillarinda artmig CD4+, Th2 lenfositler ve eozinofillerle karakterize spesifik
kronik inflamasyon ile subepitelyal fibrozistir. Genetik egilim, atopi ve alerjen ekspozisyonu
ile alevlenme ise astim i¢in 6nemli risk faktorleridir (19).

Astim, genellikle araya iyilesme donemlerinin girdigi ataklarla giden inflamatuar
brong sistemi hastaligidir. Morfolojik bulgu olarak hastanin klinigi ile baglantili sekilde,
bronsiyal sistemde akut ya da akuttan kronige doniisen inflamasyon, iltihabi iyilesme ve
yeniden yapilanmanin da katildig1 degisiklikler izlenir (20). Alerjik reaksiyon ve inflamasyon
brons duvarlarinda gerceklestiginden, patolojik bulgular da oncelikle brons ve bronsiyol

duvarinda goriiliir.



2.2.2 insidans ve Epidemiyoloji

Hastaligin diinya iizerindeki dagilimi, iilkeden iilkeye ve bazen bir iilke iginde
bolgeden bolgeye degisim gdostermektedir. Avustralya, Yeni Zelanda, baz1 Pasifik adalarinda
stk (%10’dan fazla) bazi Giineydogu Asya iilkeleri, Kuzey Amerika Kizilderilileri ve
Eskimolar’da seyrek (%1°den az) goriiliir (21). Hastaligin Avrupa tlkelerindeki prevalansi

%5-10 arasinda degismektedir. Ulkemizde saptanan prevalans rakamlari genellikle bati

iilkelerinden daha diisiik diizeylerdedir. Cocukluk donemi ic¢in “son bir yildaki astim

prevalansi” %5 ile 8 arasinda iken, ayn1 oran erigkinlerde genelde %5’in altindadir (22,23).
2.2.3. Patoloji

2.2.3.1. Astimda Makroskopik Bulgular

Astim krizi sirasinda kaybedilen hastalarin otopsisinde makroskopi bulgusu olarak ilk
dikkati ¢eken, asir1 havalanma nedeniyle sismis ve gogiis boslugunu kaplamis akcigerler ile
cogunlukla orta ve kii¢lik capli brons liimenlerini tikayan koyu, yapiskan mukus tikaglaridir.
Plevra genellikle diizgiin ve incedir. Ancak olgularin %15-20’sinde 6zellikle iist loblarda
subplevral fibrozis nedeniyle beyaz renkli kalinlasmalar izlenebilir (24). Akcigerler
tartildiginda genellikle normal agirligindadir, fakat boslugundan disar1 alindiginda ¢okmez;
clinkli mikroskopik olarak orta ve kii¢iik hava yollar1 bile mukus tikaglar1 ile doludur. Mukus
tikaglarinin histopatolojik incelemesinde, mukus i¢inde dokiilmiis helezon sekilli Curshmann
spiralleri ve Creola cisimcigi ad1 verilen yumak sekli almis, brons yiizey epitelinden kopmus
epitel tabakalar1 goriiliir. Bol eozinofil, polimorf niiveli 16kosit ve Charcot-Leyden kristalleri
vardir (24).

2.2.3.2. Astimda Brons-Bronsiyol Duvarindaki Degisiklikler

Astim brons sistemi hastalig1 olmakla birlikte, tutulan bronslarin boyutu ve hastaligin
yayginligi hastadan hastaya degisebilmektedir. Genellikle hastalarda orta c¢apli bronslar ve
duvarinda kartilaj iceren en kiiciik capli bronslar etkilenirken, bazen bronsiyol seviyesindeki
daha kiiciik hava yollar1 da tutulabilir (25). Ancak astimin morfolojik bulgulari, en siddetli
olarak kiiciik ¢apli bronsglarda izlenir (24).

Brong-bronsiyol duvarinda 6dem, hiperemi ve iltihabi infiltrasyon goriiliir ve boylece

brons duvari kalilasir ve liimende daralma gozlenir. Iltihabi infiltrasyon olarak en énemli yer
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tutan hiicreler eozinofil polimorflardir. Alerjik reaksiyonun siddetine bagli olarak iltihabi
infiltrasyonun %35-50’sini eozinofil polimorflar olusturur (26). Infiltrasyona katilan diger
hiicreler ise mast hiicreleri, makrofajlar, lenfosit, plazmositler ve bir miktar noétrofil
polimorflardir. Infiltrasyonda izlenen lenfositlerin biiyiik cogunlugu CD4+ ve ozellikle de
interlokin-4 (IL-4) ve IL-5 salgilayan Th2 hiicrelerdir (27).

Brong-bronsiyol epitelinde tek katli silli silendirik epitelin rejenerasyonu ve salinan
sitokinlerin etkisiyle bir miktar hiperplazi sonucu tabakalanmada artis meydana gelir. Yine
alerjik reaksiyon sonucu mukus sekresyonunun artmasmma neden olan goblet hiicre
hiperplazisi-metaplazisi goriiliir. Biiylik capli brons epitellerinde goblet hiicre hiperplazisi,
normalde daha kii¢iik capli olan bronsiyollerde bulunmayan goblet hiicrelerinin buralarda
ortaya ¢ikmasi ile de metaplazi olusur.

Astimin kalici1  histomorfolojik 6zelliklerin en basinda yiizey epitelinin bazal
membraninda kalinlagsma gelir. Bazal membrandaki bu kalinlagma yine inflamasyon sonucu
salinan sitokinlerin etkisi ile retikiiler tabaka olarak da isimlendirilen bazal membranda tip I,
III ve V kollajen ve fibronektin artis1 ile karakterizedir (27). Djukanovic astimli kisilerden
alian biyopsilerdeki bazal membran kalinligin1 kontrol grubundaki ile karsilastirmis ve
kalinligin kontrol grubunda sadece 7 pum iken, astimlilarda ortalama 17.5 pum’ye ulastiini
saptamist1 (27). Yapilan arastirmalar bazal membran kollajenizasyonunun astimdaki en erken
ve kalict patoloji oldugunu gostermistir. Farkli etiyolojilere bagli olarak bazal membran
kalinlagsmas1 farklilik gosterebilmekte ve ayni etiyolojide bile hastadan hastaya farkl
kalinlasma olusabilmektedir. Ayrica, bazal membran kalinligimin hastaligin siiresi ya da
siddeti ile de paralellik gostermedigi belirtilmektedir (29). Ancak, bir ¢aligmada bazal
membran kalinlagsmasinin astimlilarda yeniden yapilanmanin en Onemli parametresi ve
hastaligin ciddiyeti ile iligkili olabilecegi vurgulanmaktadir (30).

Hastaligin kroniklesme bulgular1 arasinda kollajen artigi, sadece bazal membranda
degil, epitel altindaki submukozada da meydana gelir. Chu ve ark. steroid bagimlisi olan
astim hastalarinda tedaviye diren¢ goriilebilecegini, bunun da asir1 submukozal
kollajenizasyon seklindeki yeniden yapilanmayla iligkili oldugunu ve brons biyopsileriyle
submukozal kollajenizasyonun 6lgiilmesinin 6nemli olabilecegini belirtmektedir (31).

Astimda brons ve bronsiyol duvarindaki kalic1 degisikliklerden biri de brons duvarinda

diiz kas hipertrofi-hiperplazisidir. Astimda diiz kas hiicrelerinin ¢ap ve sayisindaki artis
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kronik bronsittekinin tersine, genellikle daha biiyiik ve orta ¢apli brons duvarlarinda goriiliir
(27). Astim hastalarinin brons duvarindaki diiz kas hipertrofisi klinik semptomlarin ortaya
¢ikmasinda ¢ok onemli rol oynar. Yapilan arastirmalar antijene maruz kalma yogunlugu ve
siklig1 ile diiz kas hiperplazisinin yogunlugu arasinda iliski olabilecegini diisiindiirmektedir.
Antijenin epiteli asarak brons duvarinda migrasyon gosterdigi, bunun sonucunda olusan
inflamasyon ile salinan iltihabi mediyatorler, sitokin ve biiyiime faktorlerinin diiz kas
hiicrelerinde ¢ogalma ve diferansiyasyon kaybina yol actig1 gosterilmistir (19,22). Astimli
olgularda brons ve bronsiyol duvar kalinlasmasinin nedeni biiyiik oranda diiz kas hiicreleri ve
seromukoz bezlerdeki hiperplazidir (Sekill). Fatal seyreden astimlilarda yapilan incelemeler
diiz kas hiperplazisinin oraninin prognozda ¢ok dnemli oldugunu gostermistir (32).

2.2.3.3. Astimda Akciger Parankimindeki Morfolojik Degisiklikler

Astim brong sistemi hastaligi oldugundan, akciger parankimindeki degisiklikleri
arastiran pek fazla ¢alisma yoktur. Astim krizi sirasinda kaybedilen hastalarin otopsilerinde,
gogiis boslugu agildiginda makroskopik olarak asiri havalanmig akcigerler izlenir. Genellikle
akciger parankiminde asir1 sismenin yani sira, arada kiiclik atelektazi alanlari mevcuttur.
Mikroskopik incelemede ise bazi hastalarda 6zellikle plevra altinda olmak iizere diizensiz
amfizem alanlarinin izlenebilecegi belirtilmektedir (32). Ancak kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) hastalarinda oldugu gibi alveol duvarinin destriikksiyonu sonucu gelisen

ciddi parankim hasar1 goriilmez.
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Sekil 1: Astimda hava yolu patolojisi. Brons diiz kaslarinda kasilma, hipertrofi, salgi
bezlerinde genisleme, mukoza ve submukozada 6dem ve hiicre infiltrasyonu, vazodilatasyon,

limende mukus tikaci.

2.2.4. Patogenez:Astimda brons-brongiyol ve alveol duvarindaki degisiklikler
kompleks olaylarin sonucudur. inflamasyon bu yapilarda bulunan hiicrelerin tetiklenmesi ile
baslamakta ve gelismektedir. Bu hiicreler epitel hiicreleri, CD4+ T lenfositler, mast hiicreleri,
eozinofiller ve hatta endotel hiicreleridir. Astimda inflamasyonun sekillenmesinde astimli

kisinin genetigi ve yasadigi ¢evre belirleyicidir.(33)

2.2.4.1. Astim Patogenezinde Rol Oynayan Genetik Yapi:Astiml ailelerde yapilan
genetik calismalar atopi, solunum yolu asir1 duyarliligi ve astimin ortak bir genetik kontrol
altinda oldugunu dogrulamaktadir. Astim, atopi ve solunum yolu asir1 duyarlilig: ile iligkili
oldugu varsayilan gen gruplart 2.-7., 9., 11.-14., 16., 17. ve 19. kromozomlar iizerindeki
lokuslarda yerlesmistir. Bu kromozomlar arasinda 6zellikle 5., 11. ve 12. kromozomlar
tizerindeki lokuslar ¢ok 6nemlidir. 5. kromozom {izerindeki 5923-q33 ve q31 alani ¢cok sayida
IL saliniminda B2-adrenerjik reseptor etkinliginden sorumlu iken, 11. kromozom ise atopiden,

IgE seviyesinden ve deri testlerinin pozitifliginden sorumlu goriilmektedir. Kromozom 12
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tizerindeki lokuslar ise IL-4 yapimindan, mast hiicresi biiylimesinden, astim-atopi iligkisinden

sorumludur (34).

2.2.4.2. Astim Patogenezinde Rol Oynayan Cevre Faktorleri

Cevremizde varolan alerjenler, kimyasal duyarlilagtiricilar, sigara dumani, hava
kirliligi, 1stnmak ve yemek pisirmek i¢in evde kullanilanlar, solunum yolu infeksiyonlari,
sosyoekonomik yapi, kullanilan ilaglar astim i¢in birer risk faktoriidiir. Giincel bilgilere gore
kisinin genetik zemini ile birlikte hayatin ilk yillarindaki infeksiyonlar, alerjenle karsilasma
organizmada mevcut yardimci T lenfosit (Th2) fonksiyonlarini etkiler (35). Th2 lenfosit
fonksiyonlar1 degiserek Ozellesmis, farklilasmis olan bu kisi, daha sonra alerjenler, viral
infeksiyonlarla karsilastiginda solunum yollar1 ve alveol duvarinda akut inflamasyon gelisir;
bu tekrarlayan inflamasyonlar nedeniyle brons ve bronsiol duvarinda yeniden yapilanma
olusarak inflamasyon kroniklesir. Akut inflamasyon ve yeniden yapilanmanin olusturdugu

akut ve kronik degisiklikler yakinmalarin ortaya ¢ikmasina yol agar.

2.2.4.3. Astimda Inflamasyonun Ozellikleri

Astimda inflamasyon periferik ve santral iletici solunum yollarindadir. Respiratuar
bronsiyollerin tutuldugu olgularda noktiirnal yakinmalar daha belirgindir. Brong-bronsiyol
duvarinda inflamasyon liimenden baslamakta, epitel ve sonrasinda brons diiz kas tabakasinin
ic ve dis tarafim kapsamaktadir. Inflamasyonun &zelliklerinin belirlenmesinde tasiyic

solunum yolu epitel hiicresinin rolii biiyiiktiir.

2.2.4.4. Epitel Hiicresi ve Inflamasyon

Tiim tastyict solunum yollar1 boyunca burundan terminal solunum yollarinin sonuna
kadar epitel metabolik olarak aktiftir. Epitel hiicreleri birbirine desmosom ad1 verilen adezyon
molekiilleri ile, bazal membrana hemidesmosomlarla siki sikiya baglidir. Siliali ve siliasiz
epitel yiizeyinde sekretuar bezler ve sekretuar Goblet hiicre kaynakli iki tabakali mukus
vardir. Epitel araliklar1 arasinda iyonlar ve makromolekiiller i¢in 6zel segici bir gecirgenlik
s0z konusudur. Alerjenler saglam bariyerleri gecemezler. Epitel hiicresi bazi mediyatorleri
serbestlestirerek, diiz kas hiicrelerini, sekretuar bezleri, sinirleri ve damar yataginin

kontroliinii saglar. Epitel hiicresi uyarildiginda siiperoksit dismutaz, katalaz ve glutatyon
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peroksidaz salgilar ve bunlarla astimda brons duvari inflamasyonunda rol alan makrofaj,

eozinofil ve notrofil kaynakli O27, H202 ve OH™ gibi oksidanlarin kontroliinde rol alir (35).

2.2.4.5. Mast Hiicresi ve inflamasyon

Astim patogenezinde en fazla role sahip olan hiicreler mast hiicreleridir. Yiizeyindeki
reseptorlerle IgE’yi giiglii bir sekilde baglar. Astimda yogun olarak IgE baglanmis mast
hiicreleri tiim hava yolu boyunca ve Ozellikle epitel ve submukozada yer alir. Liimende
nadiren bulunur. Mast hiicresinden serbestlesen histamin vazodilatasyon, plazma
eksiidasyonu, bronkokonstriksiyon, aferent sinir wuglarinda stimulasyon ve mukus
sekresyonunnda artisa sebep olur (19,20).

Mast hiicreleri alerjenle karsilasmanin ardindan uyarildiklar1 gibi, egzersiz, soguk
hava ve hiperventilasyon gibi fiziki kosullarla da uyarilabilir. Astimda mast hiicresi
uyarildiginda histamin, triptaz, kinaz serbestlesir. Triptaz epitel hiicrelerini uyarir ve epitel

hiicrelerinin IL-2 salinimina ve nétrofil gogiine yol agar(37).

Grafik 1: Histamin doz yanit egrisi
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Grafik 1°de hafif orta astimli ve normal kisilerde inhale histamin dozuna karsi FEV1
deki diisiis yiizdesi isaretlenmistir. Normal kisiler ve hafif astimlilarda doz-yanit egrisinde
siklikla bir plato elde olunur, orta dereceli astimlilarda FEV1 de %60 lik azalmaya ragmen
plato olugsmaz. Astimda doz- yanit egrisinde sola kayma ve maksimum yanitta bir artig

karakteristiktir. (38)
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2.2.4.6. Eozinofiller ve inflamasyon

Eozinofiller, astimin patogenezinden ilk sorumlu tutulan hiicrelerdir. Eozinofiller
l16kotrien ve oksidanlarin 6nemli bir kaynagidir. Eozinofiller serbeslestirdikleri 16kotrienlerle
diiz kas hiicrelerini uyararak bronkokonstriksiyona, endoteli uyararak gecirgenlik artisina

neden olur (39).

2.2.4.7. Lenfositler ve Inflamasyon

Astimlilarin brons duvarinda bol miktarda T lenfosit ve az miktarda da B lenfosit
bulunmaktadir. Astimlilarin mukoza biyopsilerinde CD4+ T lenfositler artmigtir. CD8+ T
lenfositler mukozada azdir. T lenfosit kokenli lenfositlerden IL-3 ve IL-5 eozinofil
aktivasyonu, maturasyonu ve yasam siiresinin belirlenmesinde etkindirler. Lenfosit kaynakli

IL-3, IL-4 ve IL-5 bazofil ve mast hiicrelerinin farklilasmasinda etkindirler (37).

2.2.4.8. Astimda Brons Duvarinda inflamatuar Hiicre Birikimi

Astimlilarda alerjenle karsilasmanin ardindan mast hiicresinin programladigi erken
astim yanit1 sirasinda akcigerlerde inflamasyon olusur. Mast hiicreleri bol miktarda sisteinil
l6kotrien, prostaglandin D,, histamin serbestlestirir. Alerjenle karsilasmadan yaklasik 10
dakika sonra brong ve bronsiyol duvarinda nétrofiller birikir ve yaklasik 30 dakika sonra
eozinofiller goriilmeye baslandiginda notrofiller azalir (40).

Alerjen ile karsilasmay1 izleyen 1.-2. saatlerde T lenfositler (6zellikle CD4+ Th2),
makrofajlar, mast hiicreleri, eozinofiller en yiiksek seviyesindedir. Brons duvarindaki mast
hiicre yiizeyinde mevcut reseptore bagli IgE ile antijen baglandiginda serbestlesen lokotrien
C4, histamin ve prostoglandin D2 bronkospazma, brons duvarinda 6deme ve mukus artigina
neden olur. Bu donemde mast hiicresi ge¢ astim yanitin1 baslatacak ve bazi hiicre iirlinlerini
de serbestlestirir: TNF-a, IL-4, IL-6, IL-13, histamin, triptaz gibi. Bunun sonucunda da brong
duvarmin tiim katmanlarinda diiz kas kontraksiyonu, 6dem, inflamatuar hiicre artisi, endotel
ve fibroblast aktivasyonu artar (40).

Bu inflamatuar olaylarin sonunda solunum yolu epiteli, lamina propria ve
submukozada degisiklikler meydana gelir. Bu degisiklikler biiylik ve kiiciik solunum
yollarindadir. Astimlilarda brons duvarindaki yeniden yapilanmadan; brons diiz kaslarinda

hipertrofi, hiperplazi, kontraksiyon ve asir1 duyarlilik artisi; submukozada bazal membranin
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altinda gerceklesen subepitelyal fibrozis; brons duvarindaki damarlanma, submukozal

bezlerde artig ve plazma kagagina bagli 6dem sorumludur.
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Sekil 2: Astim patofizyolojisinde sitokinlerin rolii (41)

2.2.5. Klinik Belirti ve Bulgular

Astiml1 hastalarin tanis1 ve klinik degerlendirilmesinde oykii ¢ok Onemlidir. Tam

yaninda hastaligin takibi, kotiilesmeye yol acan faktorlerin ve tedavinin belirlenmesi
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yoniinden, oykii klinisyene biiyiik katki saglar. Bu nedenle, astimli hastalarda semptomlarin
zamani ve ortaya ¢ikis seklinin tani agisindan dikkatle degerlendirilmesi gerekir. Astimin en
sik semptomlar1 dispne, gogiiste sikisma hissi, okstiriik ve hisiltidir. Semptomlar degiskendir
ve tipik olarak solunum yolu enfeksiyonlari, asir1 egzersiz, alerjen ekspozisyonunda,
iritanlarla karsilagildiginda alevlenir. Semptomlarin gece alevlenmesi tipiktir.

Dispne, astimli hastalarda en sik goriilen semptomdur. Astimli hastalardan dispneyi
tarif etmeleri istendiginde inhalasyon ve ekspirasyon zorlugu ile gogiiste sikisma hissi 6n
plana cikmistir (42). Hisilti, astim i¢in 6nemli bir semptomdur. Hisilt1 daralmis hava
yollarindan gegen yiiksek hizli akima baglidir. Bu ses hasta tarafindan da rahatlikla
duyulabilir. Higiltinin zaman zaman ortaya ¢iktig1 i¢in yoklugu taninin dislanmasina neden
olmamalidir.

Oksiiriik de asttmin sik goriilen semptomlarindan biridir. Diger semptomlar eslik
edebilecegi gibi tek basma da bulunabilir. Oksiiriik varyant astim olarak da bilinen bu tablo
nadir degildir. Oksiiriik cogunlukla hastalar diizelmeye basladiginda, hava yolunu tikayan
mukus tikaglar1 ekspektorasyon i¢in trakeabronsiyal aga¢ i¢inde yer degistirdiklerinde ortaya
cikar. (43).

2.2.6. Solunum Fonksiyon Testleri

Astimda solunum fonksiyon testlerinin kullanilmasinin amact obstriiksiyonun,
reversibilitenin, brons asir1 duyarliliginin ve degiskenligin saptanmasi ve tedavi ile bunlardaki
degisimin degerlendirilmesidir. Solunum fonksiyon testleri tamiya yardimci en Onemli
laboratuar yontemidir. Obstriiksiyonun degerlendirilmesinde en sik akim-voliim halkasi,
FEV1 ve FEV1/FVC parametreleri kullanilirken, giin i¢i degiskenligin degerlendirilmesinde
PEF degeri kullanilir. Spirometrinin ucuz ve noninvaziv olmasi, genellikle hastalar tarafindan
iyi tolere edilmesi ve hastaligin siddetini ve progresyonunu olduk¢a iyi gostermesi
kullanimimi yayginlagtirmistir. Gergekte bir akim hizi olan FEV1 tiim obstriiktif hastaliklarda
oldugu gibi astimda da obstriiksiyonun en iyi gostergesidir. Zorlu vital kapasitenin efora
bagimli kismi biiyilk hava yollari, solunumun ekspiratuar kaslar1 ve akciger elastik geri

¢ekilme kuvvetinin durumunu yansitir. Erken donemde astimlilarin ¢ogunda FVC korunmus
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oldugundan, FEVI/FVC ozellikle erken donem obstriikksiyonun saptanmasinda dnemli bir
parametredir. Agir astimlilarda ise rezidiiel voliimdeki artisa bagl olarak FEVI/FVC oran
korunmus bulunabilir. Maksimal ekspiryum ortas1 akim hizi, FEF25-75 biiyiik oranda efordan
bagimsizdir ve kiiciik hava yollarinin durumunu gosterir. Ancak tekrarlanabilirligi ve
duyarliligt FEV1°deki kadar yiiksek degildir. Klinik olarak astim1 diisiindiiren olgularda diger
solunum parametreleri normal olsa bile FEF25-75’te diisme anlamli kabul edilmelidir.

PEF astim tan1 ve tedavi izleminde oldukca yardimei bir testtir. Ozellikle hastalarin
evde kendi durumlarini takip etmeleri icin ideal bir yontemdir. Giinliik PEF degiskenliginin
%?20’nin ilizerinde olmasi, astim ic¢in tani koydurucudur. Degiskenlik farkli yontemlerle
hesaplanabilir, en sik kullanilan yontemlerden birisi sabah bronkodilatdr oncesi deger ile
aksam bronkodilator sonrasi arasindaki farkin bu iki degere bdoliinmesi seklindedir (44).
Reverzibilite ve brons provokasyon testlerinde de spirometri ve referans deger olarak da
FEV1 kullanilmaktadir.

Solunum fonksiyon testlerine gore astimin siniflandirilmas: Tablo 3’de goriilmektedir.

Tablo 3: Solunum fonksiyon testlerine gore astimin siniflandirilmasi

FEV1 Beklenen PEF Degiskenligi
Hafif Intermitan > % 80 <%20
Hafif Persistan > % 80 % 20-30
Orta Persistan % 60-80 > %30
Agir Persistan <% 60 > %30

2.2.7. Astim Siddetinin Derecelendirilmesi

Astimli olgularda fenotipler ve c¢evresel etkenler acisindan farkli olgularin yani sira,
inflamasyon diizeyi, semptom ve fonksiyonel parametreleriyle de ¢ok farkli olan olgular
bulunmaktadir. Tedaviler kisisel yanitlarla degisebilmekle birlikte bazi olgu gruplarinin
kategorize  edilerek  smiflandirilmasinin = tedavinin  standardizasyonunda  kolaylik
saglayabilecegi diislinlilmiistiir. Bu amacla cesitli rehberler bazinda siniflamalar yapilmaistir.
Bu derecelendirmelerde, genellikle klinik bulgulara ve akciger fonksiyon testlerine dayali

siniflamalar kullanilir. Buna gore smiflamanin inflamasyon diizeyiyle paralel oldugu
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gosterilmistir (25). Astimda goriilen artisa kiiresel bir ¢oziim arayist iginde ve en son ¢ikan
kanita dayali ¢alismalarin sonuglar1 g6z oniine alinarak “Global Initiative for Asthma”
(GINA) tarafindan bir tan1 ve tedavi rehberi yaymlanmustir. Ilki 1992 yilinda yaymlanan
rehber ve derecelendirme 1995°te ve 2002°de yenilenmistir (45).

2.2.8. Radyoloji

Komplikasyonsuz astimli olgularda radyolojik bulgular, patolojik ve patofizyolojik
degisimlere baglidir. Radyolojik anormalliklerin goriilme sikligi, astimin baslangi¢ yasi ve
agirhik derecesi, bagka bir hastaligin varligi ya da astim komplikasyonlar1 gibi birgok
faktorlerden etkilenir (27). Astimda temel radyolojik bulgular, goriilme sikligina gore
sirastyla hiperinflasyon, brons duvar kalinlasmasi, ana pulmoner arterlerin belirginlesmesine

bagli hiler genisleme ve alveolar hipoventilasyon sonucu gelisen periferik oligemidir (47).

2.2.8.1. Hiperinflasyon

Astiml1 hastalarda oncelikle akut ataklarda gogiis radyografilerinde hiperinflasyona
bagli saydamlik artis1 izlenir. Ancak, hiperinflasyon hastaligin remisyon doneminde de
goriilebilen bir bulgudur. Alevlenme doneminde eriskin astimli olgularda hiperinflasyon
goriilme sikligir % 20 ile % 70 arasinda degismektedir (45). Siklikla kisa siireli olmakla
birlikte, kalic1 degisiklik olarak da saptanabilmektedir. Kalic1 olarak izlenen hiperinflasyon,
akciger kompliyansindaki degisiklikten kaynaklanmaktadir. Bununla birlikte sigara igen

astiml1 hastalarda amfizeme bagl hiperinflasyon da izlenebilir (48, 49).

2.2.8.2. Brons Duvar Kalinlasmasi

Brons duvar kalinlasmasi, astimli hastalarda goriilme sikligi degisik oranlarda
tanimlanmis bir bulgudur. Astimli hastalarda brons duvar1 kalinlasmasin1 arastiran
calismalarin birinde, 3 ile 74 yas arasinda 1909 astim hastasi incelenmis ve brong duvari
kalinlagsmasinin ¢ocuklarda daha yaygin oldugu belirtilmistir. Eriskinlerde c¢ocuklardakine
gore seyrek gorilmekle birlikte, c¢alismada 3.-4.dekadtaki hastalarda brons duvar
kalinlasmasi1 %50 oraninda oldugu bulunmustur. Ayrica, erigkinlerdeki brons duvari

kalinlagsmasinin geri doniissiiz oldugu vurgulanmaistir (50).
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2.2.8.3. Santral Bronsektazi:Santral Bronsektazi; tipik olarak mukus tikaclarina bagl
brong okliizyonuyla birliktedir. Alerjik bronkopulmoner aspergillozun eslik etmedigi
hastalarda da bronsektazi goriilebilir. Komplikasyonsuz astimli hastalarin %15-77sinde

bronsektazi goriildiigii bildirilmistir (46,51).

2.2.8.4. Akciger Isin Gegirgenliginde Artma

Akcigerin parankim dansitesinde fokal ya da diffiiz azalma izlenir (48). Fokal ya da
yaygin hava hapsi alanlar1 ve alveolar hipoventilasyona bagli gelisen pulmoner oligemi
sonucu bu bulgular ortaya ¢ikar. Hava hapsi alanlarinin yaygmligi hava akimindaki
obstriiksiyonu yansitir. Akciger parankimindeki bu degisiklikler, 6zellikle ekspiryumda alinan
tomografi kesitlerinde belirgindir. Sirtiistii pozisyonda ekspiryumda aliman tomografi
kesitlerinde akcigerin alt bolgelerinde saptanan hava hapsi alanlar1 saglikli kisilerde de
goriilebilmektedir (52).

Son yillarda astimli hastalarda bronsiyal sistemde ve parankimindeki degisiklikleri
irdeleyen c¢ok sayida calisma bulunmaktadir. Ozellikle yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl
tomografi ile hava yollarindaki dinamik degisiklikleri, ¢esitli farmakolojik ajanlara karsi
bronsglarin yanitini, brons limeni ve duvarindaki degisiklikleri inceleyen ¢aligmalar

yayginlagsmaktadir (52-54).

2.2.9. inflamasyon Takibi

Astimda hava yollarindaki kronik inflamasyon temel patoloji kabul edilmektedir. Hava
yolu inflamasyonun 6nemi, klinik bulgularla inflamasyon siddeti arasindaki iligkinin ortaya
konmast ve inflamasyonun baskilanmasimin belirgin klinik diizelme saglandiginin
gosterilmesiyle daha iyl anlasilmistir (55,56). Astimli hastalarda gerek taninin
kesinlestirilmesinde gerekse tedavinin etkinliginin izlenmesinde hava yolu inflamasyonunun
takibi donem kazanmaktadir.

Hava yolu inflamasyonunda baskin hiicreler eozinofiller, T lenfositler ve mast
hiicreleri olarak siralanabilir. Hem bu inflamatuar hiicreler, hem de hava yollarindaki yapisal
hiicreler ¢ok ¢esitli medyator ve sitokinler salgilayarak inflamasyonun gelisimine katkida
bulunur. Hava yolu inflamasyonunun takibinde dolayli ve dolaysiz gostergeler kullanilabilir.

Semptomlar, solunum fonksiyon testleri, brons hiperreaktivitesi, zirve akim hizi degiskenligi
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ve kan ve idrarda inflamasyon belirteglerinin tespiti dolayli gostergeleridir. Invaziv
olmamalari en Onemli avantajlaridir fakat dogrudan inflamasyonu gosterememeleri
kullanimlarini sinirlamaktadir (57,58).

Inflamasyonun dolaysiz gostergeleri ise; brons biyopsisi,bronkoalveolar lavaj, balgam,
ekspirasyon havasinda nitrik oksit ve yogunlagtirilmig ekspirasyon havasi belirtegleridir.
Astiml1 hastalardan alinan brons biyopsisi 6rneklerinde en ¢ok karsilasilan degisiklikler brong
epitel kaybi, bazal membran kalinlagmasi, fibrozis ve basta aktive eozinofiller, Th2 lenfositler
ve mast hiicreleri olmak iizere yogun inflamatuar hiicre varlig1 olarak siralanabilir (29,59,60)
Tiim bu ataklarla iliskili olup olmadigi ve antiinflamatuar tedaviye yanit1 birgok ¢alismada
arastirilmistir. Bu belirteclerle solunum fonksiyon testleri, brons hiperreaktivitesi, semptom
varligi gibi klinik gostergelerin iligkili oldugu ve ataklarda inflamasyon siddetinin arttigi
gosterilmistir (61-63).

Bronkoalveolar lavaj (BAL) akciger hastaliklarinda inflamatuar hiicre hakimiyetini
ortaya koymak icin yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Astimli hastalarda BAL sivisinda
eozinofil miktar1 saglikli bireylerden yliksek bulunmus ve eozinofil miktarlarinin hastaligin
agirhigiyla iliskili oldugu belirtilmistir. Benzer sekilde, eozinofilik katyonik protein, major
bazik protein gibi eozinofilik proteinler de astimli hastalarda artmistir (63-64). Eozinofiller
disinda mast hiicreleri, epitel hiicreleri ve Th2 lenfositler astimli hastalarda
kontrollerdekinden yiiksek bulunmustur (66). BAL mast hiicresi ve triptaz diizeyi
yiiksekliginin tedavi yetersizliginin bir gostergesi olabilecegi ileri siiriilmiistiir (67).

Balgam tetkiki invaziv olmamas1 ve hava yollarin1 dogrudan temsil etmesi nedeniyle
astiml1 hastalarda inflamasyon takibinde tercih edilen bir yontemdir. Fakat astimli hastalarin
¢ogunun spontan balgam cikaramamasi, bu tetkikin uygulanmasini giiclestirmektedir. Bu
nedenle indiiklenmis balgam astimli hastalarda daha kullanighdir. Astimli hastalarda
hastaligin agirlik derecesine, atak olup olmamasina ve steroid kullanip kullanmamasina gore
% 5-29 arasinda degisen oranlarda eozinofil tespit edilmis ve bunun klinik gostergelerle
baglantili oldugu bildirilmistir (68).

Son yillarda agir astimli olgularda balgam noétrofil sayilarinin da artmis oldugu ve
inhale steroide yanitsizlik ile balgam notrofil sayilarmin iligkili oldugu bildirilmistir. Bu
nedenle baglangi¢ eozinofil yiizdelerinin belirlenmesinin steroid tedavisine ihtiyaci

belirlemede 6nemli bir gosterge oldugu ileri siiriilmektedir(68).
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Ekspirasyon havasinda nitrik oksit (NO) dl¢limii invaziv olmayan bir yontem oldugu
icin siklikla kullanilmaktadir. Fraksiyone ekspiratuar NO diizeyleri astimli hastalarda yiliksek
bulunmus, ataklarda daha belirgin diizeyde arttig1 ve steroid tedavisiyle azaldig1 gosterilmistir
(70). Fraksiyone ekspiratuar NO diizeyleri inflamasyonun diger gostergeleri arasindaki
iligkiyi aragtiran calismalarda ise ¢eliskili sonuglar alinmistir. Baz1 aragtirmacilar biyopsi ve
indiiklenmis balgam eozinofil miktarlar1 ve fraksiyone ekspiratuar NO ile anlaml iliski
oldugunu (71), bazi arastirmalar ise olmadigim1 bildirmektedir (72). Yogunlastirilmig
ekspiryum havasi astimda inflamasyonun takibinde kullanilan yeni, invaziv olmayan bir
yontemdir. Yontemin yeni, dolayisiyla standardize edilmemis olmasi bir¢ok metodolojik
sorunlara yol agmaktadir. Astimli hastalarda yogunlastirilmis ekspiryum havasinda en fazla
caligilan belirtecler H,O, ve CO gibi oksidatif stres gostergeleri olup belirteglerin astimli
hastalarda saglikli bireylerden daha yiiksek oldugu belirtilmektedir (73).

2.3. Astim ve Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarhh Tomografi

Astiml1 hastalarda YRBT bulgular1 pek ¢ok ¢alismaya konu olmustur. En sik rastlanan
anomaliler brons duvar kalinlagsmasi, brongial dilatasyon ve hava hapsidir. Hava yolu
boyutlarinin 6l¢iilmesinin siklikla iki nedeni vardir. Bunlar; klinik bir aragtirma i¢in ¢aligma
grubunun bronsg liimeni alanlarinin dagilimini1 6lgmek ve klinik ¢alismalarda brons daralmasi
ya da genislemesi gibi anomalileri tanimlamaktir.

Astimda brons duvar kalinlasmasi yapisal bir degisiklik olmakla birlikte, fonksiyonel
etkisi onemlidir. Astimli hastalarda brons duvar kalinlasmasi 6dem ya da inflamasyonda
gecici artis sonucu ortaya cikabilecegi gibi brons diiz kasi, ekstraseliiler matriks, elastik ve
kollajen dokuda artis sonucu da ortaya ¢ikabilir. Duvar boyutlarindaki kantitatif degisiklikleri
tanimlayabilmek icin farkli bronslardan O&l¢iim yapilmasi gerekmektedir. Prevelans
caligmalarinda astimli hastalarda kontrol grubuna gore kiiclik hava yollarinda duvar alanin
anlamli sekilde artmis oldugu saptanmaistir (78).

Astimda brons duvar kalinlasmasi en azindan kisa siireler i¢in irreverzibl gibi
gorinmektedir. Akut alevlenmede tedavi ile brons duvarimin kalinhiginda degisiklik
saptanmayan ¢alismalar mevcuttur (77). Brons duvar kalinlagmasini saptamak icin
kalinlik/duvar dis ¢ap1 orani kullanilabilir. Bu oran hava yolu daralmasi ya da dilatasyon

derecesini gostermede sensitiftir (76). Hava yolu daralmasi sirasinda duvar alani korunuyorsa
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brons duvart kalinlasmak durumundadir; diiz kas kasilmasi dis c¢api azaltirken, duvari
kalinlastirir. Daha gilivenilir bir 6l¢iim ise duvar alanidir. Bir¢ok ¢alismada astimda bronsial
dilatasyonun saptandig1 bildirilmistir (77).

Astimda brongial dilatasyon yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografinin
kullanilmas: ile tanimlanmaya baslandigindan klinik dnemi heniiz bilinmemektedir. Saglikli
bireylerde de bronslarin ¢ap1 %4-19°nun eslik eden arterden biiyiik olabildigi gosterilmistir
(78).

Brongial dilatasyonun astimda daha sik oldugu bildirilmisse de, bir hastada hem
daralmig hem de genislemis brongslar ayni anda bulunabildiginden brons genisligi degiskenlik
gostermektedir. Bronsun dilate goriilmesinin bir nedeni de eslik eden arterin daralmasi
olabilir. Deniz seviyesi ile yiiksek irtifada ¢ekilen yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarl
tomografilerde arter caplarinda farklilik gosterilmistir(79). Brons/damar capi oranindaki
heterojenite, klinik olarak stabil olduklar1 donemde bile astimli hastalarda siklikla gézlenen
ventilasyon/perfiizyon esitsizligi nedeniyle de olabilir. Akcigerin parankim dansitesinde fokal
ya da diffiiz azalma ; Fokal ya da yaygin hava hapsi alanlar1 ve alveolar hipoventilasyona
bagli gelisen pulmoner oligemi sonucu ortaya ¢ikar(80).

Hava hapsi alanlarinin yayginligi hava akimindaki obstriiksiyonu yansitir. Akciger
parankimindeki bu degisiklikler, ozellikle ekspiryumda alinan tomografi kesitlerinde
belirgindir. Sirtlistli pozisyonda ekspiryumda alinan tomografi kesitlerinde akcigerin

depandan boélgelerinde saptanan hava hapsi alanlar1 saglikli kisilerde de goriilebilmektedir

(81).
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Resim1

Astim-brong duvari kalinlagmas. Kronik astimi olan bir hastanin YRBT kesitinde (A) bir¢ok bronsun duvarlarindaki kalinlagma (oklar) ve
limen capinda bir azalma goriilmektedir. [(B)’deki saglikir kisinin goriintilsii ile kiyaslayin] (Fraser RS, Miiller NL, Colman NC, Pare PD: Fraser and
Pare’s Diagnosisi of the Diseases of the Chest, 4th ed Philadelphia, WB Saunders 1999’dan alinmistrr)
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Resim 2

Astim-hava hapsi- Inspiryum sonunda ahinan
YREBT kesitinde (M) belirgin olmayan lokalize,

azalmis atenuasyon ve vaskilarite alanlar: (ok-

lar) gorilmektedir. Maksimum ekspirasyonda

elde olunun YRBTde (B) bilateral birgolk hava
hapsi alanlar g&rilmektedir. (oklar) Hasta 45
yasinda, yasarm silresince hic sigara icmemis
bir kronik astimhbdir (Fraser RS, Miudiller NL, Col-
man NC, Pare PD: Fraser and Pare’s Diagnosisi of
the Diseases of the Chest, 4th ed Philadelphia,
WB Saunders | 999 dan alhnrmustr.)
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2.4 HELIKAL (SPIRAL) BT FizZiGi

Helikal BT klinik olarak ilk defa 1989 yilinda Kalender ve arkadaslar1 tarafindan
kullanilmistir (84). Standart BT’nin temel teknik kisitlamalarinin iistesinden gelinmek
suretiyle BT nin kullanim alani olduk¢a genisletilmistir. Helikal BT, ismini X-1sininin hasta

etrafinda izledigi yolun seklinden almistir.

Spiral
incelemenin
baglangi; noklasi

Cevamii dins
L harekeli yapan
tlipdn takip ettigi yol

.
B
i

Masa
hareketinin
yoni

Resim 3.Spiral BT deki kesit geometrisi sematik olarak gosterilmektedir.
Ardisik kesit alinimi, incelenecek olgunun bulundugu masa hareketi esnasinda tiipiin ve

karsiligindaki dedektorlerin spiral hareketi ile saglanmaktadir (86).

Bilgisayarli tomografi verileri, X-1511 tlip-dedektdr sisteminin hasta etrafinda
rotasyonu ve ayni anda hastanin gantri i¢ine hareketi esnasinda siirekli olarak elde edilir
(86,88). Bu sekilde olan hacimsel veri eldesi “slip-ring” teknolojisinin tanimlanmasi ve
kullanilmast ile miimkiin olmustur. Slip-ring gantrilerde ¢ok sayida paralel olarak dizilmis
iletken halka vardir. Bu halkalar goriintiileme esnasinda, tiip ve dedektorlere yiiksek voltaj
gecisine ve dedektorlerden gelen verilerin gantri disina tasinmasina izin veren firga benzeri
elektrik iletken yapilar igerirler (89,91).

Boylelikle elektrik iletimi i¢in kablo gereksinimi ortadan kaldirilmistir. Konvansiyonel
BT cihazlarinda X-151n1 tiip-dedektor sisteminin baslangi¢ pozisyonuna dénmesi ve elektrik

ileten biiyiik kablolarin birbirine dolanmasin1 Onlemek icin kesitler arasinda gecikme
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zamanina ihtiya¢ duyulmaktaydi (84). Slip-ring tarayicilart siirekli X-1g1n1 olugsmast ve stirekli
masa hareketi saglamistir. Tarama bittikten sonra helikal ham veriler bilgisayar yardimiyla
aksiyel, multiplanar veya 3 boyutlu olarak rekonstriikte edilebilir.

Slip-ring teknolojisi disinda spiral BT cihazlarinda dedektorlerde de iyilestirmeler
yapilmistir. Bu sayede hastaya verilen radyasyon dozu azaltilmig ve daha az X-1g1n1 ile daha
hizli ve daha yiiksek kalitede goriintii elde edilmesi saglanmistir(82). Konvansiyonel BT
cihazlarinda X-1s1m1 tiipii, kesitler arasinda durarak sogumaktadir. Bundan dolay1 dedektoriin
X-151m1 tlpiini korumadaki rolii daha azdir. Ancak tilipiin stirekli dondiigii spiral BT de
gelistirilmis dedektor etkinliginin koruyucu rolii tiip i¢in kritik 6nem tagimaktadir (87).

Konvansiyonel BT den farkli olarak spiral BT de siirekli ekspojur nedeniyle anoddaki
tungsten target daha cabuk 1smir. Tiip soguma algoritmi tiip, anot ve tungsten targetin 1sinma
durumunu hesaplayabilen bir bilgisayar modelinden olusmaktadir. Tiip soguma sistemi belirli
bir uzunluktaki helikal ekspojur i¢in maksimum miliamper-saniyeyi ve helikal ekspojurlar
arasinda tiip sogumasi i¢in gerekli zaman araligini diizenler (89). Kesit elde edilirken her bir
rotasyonda yaklasik 1000 dedektoriin ortalama 1000 kez 6rnekleme yapmasi gerekmektedir.
Bir dedektoriin olusturdugu her sinyal bilgisayar belleginde 16 bit gerektirir. Veriler 2
megabayt/saniye (MB/sn) hizinda birikmekte olup otuz saniyelik bir tarama i¢in 60 MB’lik
bilgisayar hafizasinin yazilmasi gerekmektedir. Bilgisayar sistemleri ve hafizalarindaki
gelismeler spiral BT olusmasinda en onemli faktorlerdendir . Spiral BT de tarama Oncesi
gantri agisi, kolimasyon (kesit kalinlig1), goriintii alam1 (FOV- field of view), kVp, matriks,
rekonstruksiyon aralig1 gibi parametrelere karar verilir. Bunlardan farkli olarak tarama zamani
yerine 360° tiip rotasyonu i¢in gececek zaman, masa inkrementi yerine masa hizi ve “pitch”
secilir (92).

“Pitch” tiiptin 360° doniisiinii tamamladig1 siire igerisinde masanin ilerleme
mesafesinin kolimasyona boliinmesiyle elde edilen degerdir. Genellikle tiipiin 360° donmesi
icin gegen zaman 1 saniye oldugundan “pitch” , “masa hizi/kolimasyon” seklinde formiilize
edilebilir. Pitch arttirilarak kesit duyarlilik profilinin genislemesi ve dolayisiyla rezoliisyon
kaybina ragmen, tarama alam arttirilabilir. Kesit duyarlilik profili (KDP), masanin hareket
ettigi Z-ekseni yoniinde voksellerin boyut 6zelliklerini belirleyen egridir. Eni kesit kalinligina
esit bir dikdortgen seklinde olmasi ideal olanidir. Pitch arttik¢a profilin tabani genisler ve

rezoliisyon buna bagli azalir (88).
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Tek bir helikal taramada taranacak alani belirleyen faktor kolimasyon, pitch ve tarama
stiresidir. En genis tarama alan1 kalin kolimasyon, biiyiik pitch ve uzun tarama siiresi ile
saglanir. Ancak alan genisleyince saniye basina diisen foton sayisinda azalma, genis
kolimasyon ve genis KDP nedeniyle lezyonun saptanma olasilig1 azalir. Bu nedenle inceleme
parametreleri belirlenirken yeterince anatomik alani kapsayacak, ancak buna karsin yeterli
goriintii kalitesini saglayan lezyonu saptayabilecek parametreler sec¢ilmelidir(96).

Spiral BT cihazlarinda her tarama igin klinik amaca uygun farkli parametreler
secilebilir (83,94). Spiral BT de hacimsel elde edilmis bilgiden aksiyel goriintii elde etmek
icin interpolasyon algoritmalarina ihtiya¢ vardir. En basiti komsu spiral taramalar arasinda
yapilacak lineer interpolasyondur. Interpolasyon algoritmalari tamamen matematiksel
modellerdir (88,95). 360° interpolasyon kullanildigt durumda longitudinal rezoliisyon
azalir, KDP’nin geniglemesine bagli olarak parsiyel voliim artefaktlar1 ortaya ¢ikar (93,95).
180° interpolasyon teknigi kullanildiginda ise parsiyel voliim artefaktlar1 en aza
indirgenebilir. 360° ve 180° interpolasyonlar arasindaki fark, ozellikle longitudinal
rezollisyonun Onemli oldugu multiplanar rekonstriikksiyonlarda belirgin olarak ortaya
cikmaktadir. Son yillarda {retilen BT cihazlarinin ¢ogunlugunda 180° interpolasyon
algoritmalar1 kullanilmis ve pitch 1’den biiyiik secilerek longitudinal ¢éziimlemede bozulma
olmadan daha yiiksek hacim taramalarina olanak saglanmistir (89,97).

Ancak ideal dikdortgen seklindeki kesit profiline en yakin olan KDP, 180° lineer
interpolasyon ve pitch degeri 1 oldugu durumlarda elde edilmektedir (89). Spiral BT nin
klinik kullanimindan birkag yi1l sonra gelistirilen ¢ok kesitli helikal BT nin (CKBT) tek kesitli
helikal BT’ye (TKBT) gore bazi iistiinliikleri vardir. CKBT ismini BT cihazinin bir seferde
birden fazla kesit elde edebilme yeteneginden alir. Bunu yapabilmesi i¢in dedektor sisteminin
birden fazla sayida dedektor sirasindan olugmasi gerekmektedir.

CKBT’nin konvansiyonel spiral BT’den farki z-ekseninde birden fazla sayida
dedektor sirasinin bulunmasidir. 360° doniisiin 1 saniyeden az siirede tamamlanmasini
saglayan tarayicilar sayesinde daha fazla hacim, daha kisa siirede, daha yiiksek uzaysal
¢oziiniirliikte ve daha az kontrast madde kullanilarak taranabilir. ilk modern cok kesitli
tarayict olan “Elscint CT Twin” ilk kez 1992°de iiretilmis iki kesitli bir BT cihazi idi.
Boylelikle CKBT devri baglamis oldu. 1998°de 4-kesitli, 2001°de 16-kesitli ilk cihaz iiretildi.

Bu sahada hizli gelisme 32- ve 40-kesitli cihazlarla ve 2003°de RSNA toplantisinda 64-kesitli
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cihazin tanitimi ile devam etti. Kesit sayisinin artmasinin yaninda, énceden 1 saniye olan

rotasyon hizi, rotasyon basina 0.375 saniyeye kadar diisiiriilmiis oldu.

CKBT’nin avantajlar: kisaca su sekilde aciklanabilir:

1. Rezoliisyon: z-aksi boyunca gelistirilmis uzaysal rezoliisyon

2. Hiz: Belirli bir viicut bolgesinin taranmasi i¢in gereken zamanin azalmasi

3. Hacim: Secilen tarama parametreleri i¢in taranan uzunlugun artmast

4. Gii¢: X-151m1 tlipiiniin giicliniin iyilestirilmis kullanim1 sonucu tiip émriinde uzama

olmasi

Iki kesitli tarayicilar sadece rezoliisyon ve hizda ya da hacim ve tiipiin giiciinde
tyilesmeye izin verirken, 16 ve daha fazla kesitli BT lerde yukarida belirtilen 4 faktori
hepsinde de gelisme mimkiin olmustur. Boylelikle kardiyak BT, BT anjiyografi, BT
perflizyon, politravma BT ve ortopedik uygulamalar gibi yeni uygulama sahalar1 agilmistir.
Tim CKBT cihazlar 3. jenerasyon (rotasyon-rotasyon prensibi) tarayicilar ve ‘“solid-state”
dedektorlerden olusmustur. Dedektor siralarinin sayisi, dedektor elemanlarinin boyutlar1 ve
dizilimin toplam genisligi degistirilerek farkli tiplerde tarayicilar elde edilebilir. Hibrid
dizilimle, en kiiciik dedektor elemaninin boyutu ve dizilimin toplam genisliginde degisiklik
yaparak, milimetreden kii¢iik veri eldesi miimkiindiir. Ozellikle 16-kesitli cihazlarda tiim
ireticiler hibrid dizilimli dedektorler kullanmislardir. Kesit kalinlig1 se¢imi, birbirine komsu
kombine edilecek dedektor kanallarimin aktivasyonu, hasta Oncesi ve sonrasi uygun
kolimasyon uygulamasi ile elde edilir. Ince kesitli verilerden rekonstriiksiyon sirasinda veya
“post-processing” ile daha kalin kesitler elde edilebilir. Ancak, bir kez kesin kolimasyon
belirlenirse, sonradan daha ince kesitlerin rekonstriiksiyonu miimkiin olmamaktadir.

Tek kesitli spiral tarayicilarda kesit kalinlig1 pitch degerine ve segilen interpolasyon
algoritmasina (iki noktali) bagli iken, CKBT fireticileri ¢ok noktali interpolasyon (Z-
filtreleme) kullanmislardir. Bu tiir interpolasyonda dnceden segilen filtre kalinligi igine diisen
tiim veri noktalar1 hesaplanir. Bu uygulama ile kesit duyarlilik profili (efektif kesit kalinlig1)
pitch’den bagimsiz olarak, sabit tutulmus olur. interpolasyon i¢in kullanilan veri noktalarinin
sayist degistikce, giiriiltii de pitchle birlikte degismektedir. Bunu Onlemek igin elektrik tiip

akimi, pitch faktor ayarlari ile orantili olacak sekilde otomatik olarak artmaya veya azalmaya
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adapte edilmistir (efektif mAs veya mAs/kesit). Sonu¢ olarak, onceden secilmis sabit
mAs/kesit degeri icin kesit kalinligi, giiriiltii ve ortalama hasta dozu, pitch’den bagimsiz

olmustur. Pitch tarama hizin1 yalniz basina kontrol edemez.(90)

Spiral BT de Giiriiltii (Noise)

Bir homojen inceleme alan1t ROI’de (region of interest) tiim piksellerin BT numarasi
ayni degildir. Kesitlerde BT numaralarindaki bu farklilik giiriiltii olarak goriiliir. Bu farklilik
ve dagilim miktar1 hesaplanabilir ve standart deviasyon (SD) seklinde istatistiksel parametre
olarak tanmimlanir. Tim BT cihazlar1 bir ROI igindeki SD’leri hesaplayacak programla
donatilmiglardir. Giiriiltii degeri segilen interpolasyon algoritmasina gore degisiklik gosterir.
360° lineer interpolasyon kullanildigi durumda giiriiltii, ayn1 doz ve kalinlikta kullanilan tek
kesit konvasiyonel BT ye gore % 17-18 oraninda azalmaktadir (88,95,96). 180° interpolasyon
algoritmasi segildiginde ise giiriiltii % 12-13 oraninda artmaktadir. Giirtiltideki bu kiigiik

artigtan goriintii kalitesi pek etkilenmemektedir.

Spiral BT’ nin Ustiinliikleri
Bunlar su sekilde 6zetlenebilir:
1.Kisa zamanda daha fazla veri elde edilmesi
2. Solunuma bagli hareket artefaktlarinin ve farkli derinlikteki inspirasyonlara bagh
kesitler aras1 bosluklarin elimine edilebildigi tek nefes tutma siiresinde veri elde
edilebilmesi
3.Daha az kontrast madde gereksinimi
4. Tarama zamanini ve radyasyon ekspojurunu en aza indiren “postprocessing”
rekonstriiksiyon yapilabilmesi
5. iki ve ii¢ boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmesi
6. Ust iiste binmis (overlapping) goriintiilerin, kraniyokaudal z-ekseni boyunca
istenilen intervallerde ve se¢ilmis pozisyonlarda rekonstriikte edilebilmesi
Ancak “postprocessing” esnasinda daha ince kolimasyonda goriintiiler elde edilmesi
miimkiin degildir. Bundan dolay1 tetkik baslamadan 6nce uygun kesit kalinlig1 secilmelidir

(85).
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Spiral BT’de Radyasyon Dozu:

Hastanin aldig1 radyasyon dozu konvansiyonel BT de oldugu gibi tiip potansiyeli ve
akimina baglhidir. Ayn1 mAs degerinde ve pitch’in 1 oldugu durumlarda konvansiyonel BT ve
spiral BT arasindaki radyasyon dozu birbirine esittir. Ancak pitch degeri 1’in iizerine ¢iktig1
zaman spiral BT de radyasyon dozu azalir. (88,89,97).

Almanya’da 1999°da TKBT ve 2002 yilinda CKBT uygulamalari sonucu maruz
kaliman radyasyon dozu ile ilgili bir arastirma yapilmistir. (90). 1999°da TKBT igin elde
edilen verilerle ¢alismaya katilan tiim CKBT cihazlar1 ve ayr1 ayr1 2 ve 4 kesitli BT cihazlari
ile elde edilen veriler karsilastirilmistir. ‘BT doz indeksi’ (CTDI) ve ‘doz uzunluk ¢arpim1’
(DLP) gibi doz degerleri kaydedilmistir. Buna gore 2-kesitli BT’ ler i¢cin CTDI degerleri
TKBT’lerin % 65°1 kadar bulunmus ancak 4-kesitli BT lerde ise daha yiliksek bulunmustur.

Bunun nedenleri 3 faktorle aciklanmstir:

1.Azaltilmis kolimasyon (kesit arahgi) veya kesit kalinhg: ince kolimasyonda giiriiltii
artmaktadir. Her ne kadar rekonstriiksiyonla veya “post-processing” ile kesit kalinligi
arttirilmaya caligilsa da yine de TKBT ye gore ince kalmaktadir. Buna bagli olusan giirtiltiiyii
azaltmak icin kullanicilar artmis doz ayarlar1 uygulamaktadirlar.Kesit alinmayan bdlgelerin
radyasyon almasini kisitlar.Dedektdr oncesi kolimasyon ise sagilan 15in miktarini azaltarak
rezoliisyonu artirir.Dolayli yoldan hastanin aldig1 radyasyon miktar1 azalir. (150,151).

2. “Overbeaming”: Dedektor diziliminin dis kesimindeki penumbra etkisini engellemek icin
kullanilan kolimator ayarlar1 sonucu olur. Kolimasyon azaldik¢a doz oran1 % 40-100 arasinda
artmaktadir. Milimetreden daha kiigiik kesitlerde de %100’ii ge¢mektedir. Daha ince
kolimasyonla tarama tercihinde doz artimi1 engel teskil etmektedir.Daha fazla kesit alindiginda
daha genis bir alan radyasyona maruz kalacaktir.Birbirine yakin, ¢ok sayida kesit alindiginda
penumbra etkisinden dolay1 alinan radyasyon miktar1 artacaktir. (150).

3. Efektif tiip akim: Pitch’i degistirirken kesit profil genisligi ve giiriiltii sabit tutulmaya
calisilmaktadir. CKBT’ de hasta dozunu optimal diizeyde tutmak i¢in tarama orta veya genis
kolimasyonla yapilmalidir. Eger ince kolimasyon kullanilacaksa giiriiltiiyii azaltmak amacl
yapilacak doz artimlarindan kaginilmalidir. Ayrica otomatik doz kontrolii gibi teknik etkenler
konusunda CKBT kullanicilarinin egitilmesi ve tarama parametrelerinde standardizasyonun

saglanmas1 dozu azaltmada etkili olabilir.
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2.5 SPIRAL BT’de DUSUK DOZ RADYASYON KULLANIMI

Son yillarda Amerika Birlesik Devletleri ve Avrupa’da yapilan ¢aligmalarda BT’ nin

tiim radyolojik incelemelerin %3-5"ni olusturdugu, ancak hastalarin maruz kaldig1 radyasyon
dozunun % 35-45’inden sorumlu oldugu saptanmistir (98).
Yine benzer bir ¢alismada BT’ nin, X-1gin1 ile yapilan incelemelerin %11°ni olusturmasina
karsin tibbi incelemeler sirasinda alinan radyasyon dozunun 2/3’iinden sorumlu oldugu
bildirilmistir (91). “The United Nations Scientific Committee on the effects of Atomic
Radiation” (UNSCEAR) iyonizan radyasyonun etkileri {izerine yayinladig1 raporunda, 1945-
1995 yillan1 arasinda diinya niifusuna olan toplam efektif radyasyon dozununun yaklasik %
25’nin dogadan ¢ok diger kaynaklardan geldigini belirtmistir (91,99). Tanisal ve tedavi edici
iyonizan radyasyon ve radyoniiklidler insan yapimi radyasyon kaynaginin % 80’den
fazlasindan sorumludur. Tanisal X-1s1n1 kaynakli incelemelerin artan kullanimi populasyonda
maruz kalinan radyasyon dozlarinin artisindan kismen sorumlu olmaktadir. 1996 yilinda
yayinlanan bir raporda 1981-1995 yillar arasinda yillik BT inceleme sayisinda yaklasik 7 kat
art1s oldugu belirtilmistir (91,100).

BT’nin yaygin kullanimi sonucunda bu tetkikten alinan radyasyon dozu da giderek
artmaktadir. Helikal BT de, ince kesitlerle hizli multifaz goriintiileme gibi giderek artan
teknolojik geligsmeler hastalarin aldig1 radyasyon dozunda potansiyel artisa neden olmaktadir
(101). Ek olarak diger X-1s1n1 bazli incelemelere gore, BT deki teknik parametreler hastanin
boyutuna, incelenecek viicut parcasina ve calismadan istenilen bilgi tiirline uygun olarak
siklikla diizeltilmemektedir (102). Gliniimiizde, BT den alinan radyasyon dozunu azaltmak
icin cesitli stratejiler gelistirilmistir. Bunlar arasinda BT kullanimimi kisitlamak i¢in
endikasyonlarin dikkatli bir sekilde belirlenmesi, multifazli protokollerden kaginilmasi, BT ile
yapilacak takip veya tekrarlarla ilgili makul sec¢imler yapilmasi ve teknik tarama
parametrelerinin uygun sekilde diizeltilmesi sayilabilir (103).

Tiip akimi, tlip voltaji, kesit kalinlig1, tarama zamani, pitch ve taranan hacim, BT den
gelen radyasyon dozunu etkileyen teknik faktorlerdir. Modern helikal BT cihazlarinda tarama
zamani kisalmis bile olsa, radyasyon géren doku hacminde ve tiip akimindaki artis nedeniyle
radyasyon dozu da artmistir. Diger yandan bir BT cihazinin ¢alistig1 siire boyunca X-1s1m1
tiipiiniin yenilenmesi gerekmektedir. X-1gin1 tiiplerinin dayanma siiresi tek kesitli cihazlarda

150.000 — 200.000 kesit, ¢cok kesitli cihazlarda ise ortalama 800.000 kesit kadardir (104).
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Bu da BT ¢ekimlerinin maliyetini arttiran bir durumdur.

Doz azaltilmasi gerek hastalarin aldig1 doz yiikiiniin azaltilmasi, gerekse BT

cihazlarinda X-1s1m1 tiiplinlin 6mriinii uzatmasindan dolayr giiniimiizde giderek Onemini
arttiran ve klinikte kullanimi1 giderek yayginlasan bir konudur.
Doz azaltilmasi en ¢ok diisiik mAs degerlerinin bazen pitch arttirilmast ile birlestirilmesi
sonucu elde edilmektedir. Tiip yliklenmesinde azalma, tiip 1sinmasinda azalmayr da
beraberinde getirmektedir. Henkelman adli arastirmaci 1981 yilinda, tiip haubesinde 1s1
birikiminin BT tiipiiniin émriiniin kisalmasinda en 6nemli pay1 oynadigi, gantrinin klima ile
sogutulmasinin dolayli olarak tliplinde sogumasini sagladigi ve bunun da tiip dmriinii 4 kat
arttirdigini bildirmistir (105).

Yine tiip akimi azaltilarak yapilan radyasyon dozu azaltilmasi tiip Omriinii de
uzatmaktadir. Kanser taramasi i¢in yapilan gesitli caligmalarda, standart tiip akimimnin %10-
30’u kullanilarak uygulanan diisiik tiip akimli toraks BT c¢ekimlerinde nodiil saptamada
standart doza gore farklilik saptanmamistir (106-108). Cohnen ve arkadaslar1 radyasyon
dozunu % 40 azalttiginda tanisal goriintii kalitesinde kayip olmadigin1 vurgulamislardir (109).
Sohaib ve arkadaslar1 % 75 doz azaltmasi ile sinonazal bdlgede kabul edilebilir kalitede BT
kesitleri elde etmislerdir (110). Ayrica pek ¢ok calismada pitch degerini arttirmanin tarama
zamanini azaltarak hasta dozunu azaltacag belirtilmistir (111,112).

Pitch degerinin iki kat arttirilmasi ile radyasyon dozu yar1 yariya azalmaktadir (113).
Bu yontem o6zellikle tarama ve takip BT incelemeleri yapilacak hastalarda degerlidir. Ancak
pitch degerinin arttirilmasi kesit genisliginin artmasi sonucunda lezyonlarin kagirilmasi ve
artefaktlarda artigla sonuclanabilir (91). Bu durumda pitch degerinin arttirilmasinin avantajlari
hizl1 tarama yapilabilmesi ve alinan radyasyon dozunun azalmasi seklinde belirlenirken,
gorlintii detayinda azalma olmas1 dezavantaji olarak sayilabilir. Haaga ve arkadaslari,
gorlntiideki giiriiltii ile hastanin bel ¢evresinin karesi arasinda lineer bir iliski oldugunu
bildirmisler ve istenen tlip akimina karar verirken hastanin capinin yardimci olarak
kullanilmasini 6nermislerdir (114,115). Karla ve arkadaslar1 (91) tiip akimin1 % 50 oraninda
azaltmislar ve hastanin antropometrik parametrelerine dayanarak yapilan bu tiir bir azaltmanin
gorlintii  kalitesinde bozulmaya neden olmayacagini bildirmislerdir. Buna gore zayif
hastalarda goriintli kalitesi kabul edilebilir diizeylerde iken, obez hastalarda kabul edilebilir

diizeylerin altinda olmaktadir. Sonug olarak ¢aligmalarinda agirligi 81 kg’un altinda ve karin
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cevresi 105 cm’in altindaki hastalarda dozdaki %50 azalmanin goriintii kalitesinde anlaml
bozulmaya neden olmayacagini belirtmislerdir.

1981 yilinda Amerikan FDA komitesi BT doz indeksini (CTDI: Computed
Tomography Dose Index) tanimlamistir. Buna gore BT doz indeksi, tek kesit icin BT den
sogurulan radyasyonu karekterize eden fizik doz miktaridir. CTDI, rotasyon eksenine paralel
bir ¢izgi boyunca tek bir kesit i¢in doz profilinin integralinin nominal kesit kalinligia boliimii
olarak asagidaki gibi formiilize edilmistir.

7T

CTDIFDA= 1/T|D(z)dZ

1T

T = Nominal kesit kalinlig1

D (z) = z-eksenine paralel ¢izgi boyunca olan doz dagilimini ifade eder.

Bu doz miktari, altinda ve listiinde yer alan yedi kesit kalinligindaki bolgeyi igcerecek
sekilde kesitin komsuluguna yayilan radyasyonu da igerir. Farkli kesit kalinliklar1 i¢in aralik -
-7T, +7T arasinda tutulmustur. Ancak bu durum OSlgiimleri zorlastirmaktadir. Bu yiizden
FDA’nin 6nerdigi CTDI tanimlamasindan daha pratik olan, herhangi bir T kesit kalinlig1 igin
100 mm’lik sabit aralik kullanilarak yeni bir CTDI tanimlamasi yapilmistir (98).

50 mm
CTDI100= 1/T[D(z)dZ
-50
Radyasyon dozunun yiizeyden merkeze dogru 1s1nsal olarak azaldig1 varsayimi ile radyasyona

maruz kalan kesitteki ortalama CTDI degeri, “agirlikli CTDI” (CTDIw) olarak belirtilmistir.

CTDIW = 1/3 CTDIC + 2/3 CTDIP (C = merkez , P = perifer)

Modern BT teknolojileri, “voliim CTDI” (CTDIvol) seklinde yeni bir CTDI tanimlamasi daha
getirmistir. CTDIvol siklikla konsol iizerinde belirtilir (98). Bu deger secilen tarama
parametrelerine bagli olarak hastanin aldigi dozu radyologa geri bildirim olarak

gostermektedir. CTDIvol asagidaki sekilde formiilize edilmektedir:
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CTDI vol = CTDI w/ Pitch

CTDI vol incelenen total hacim i¢in ortalama dozu belirtir. CTDI vol degeri dozun
verildigi total uzunlukla carpilinca “Dose Length Product” (DLP) elde edilmektedir. Biitiin bir
tarama veya bir BT incelemesinde maruz kalinan radyasyon dozu “DLP = Dose Length
Product” olarak tanimlanmaktadir ( 98,116,118 ).

DLP asagidaki gibi formiilize edilir.

DLP=CTDI vol x L ( mGy.cm )

(L= Tarama Uzunlugu)

CTDI degeri ince kesitlerde artmaktadir. Bu artisa tiip fokusu ve kolimasyon neden
olmaktadir. Kiigiik fokuslarda CTDI degeri artmaktadir. Imhof ve arkadaslar1 (98) farkli viicut
bolgeleri icin standart bir incelemede 6zel bir software (CT Expo v 1.0) kullanarak
hesaplanan degerlerle, kendi spiral BT cihazlarinin verdigi CTDI degerlerini karsilastirmiglar
ve daha sonra adim adim dozu azaltarak goriintii kalitesini kaydetmislerdir. Bu c¢alismada
CTDI degerleri arasinda anlamli bir farklilik bulunmamis olup, arastirmacilar CTDI
degerlerinin herkes tarafindan kabul edilebilir tek bir degerle agiklanmasi gerektigini
vurgulamiglardir. Bu sayede CTDI hesaplamalarinda karisikliklarin 6niine gegilebilecektir.

Ayrica radyologlarin her endikasyonu dikkatlice incelemeleri, miimkiinse alternatif
tan1 yontemleri 6nermeleri, miimkiin oldugunca pitch degerini yiiksek, mA ve kV degerlerini
diisiik tutarak hastanin radyasyon dozunu azaltma yoluna gitmeleri gerektigini
vurgulamiglardir.

ALARA prensibine uygun olarak goriintiilerde uygun klinik taniya gotiirecek
maksimum giiriiltii oran1 igeren en az radyasyon dozu kullanilmasi hastalara gereksiz
radyasyon verilmesini dnlemek acisindan olduk¢a dnemlidir. Genel olarak tanisal radyolojide
kullanilan iyonizan radyasyonun optimizasyonunda {i¢ anahtar faktor rol almaktadir. (118)

Bunlar :
1.Elde edilen kesitlerin tanisal kalite
2. Hastalarin aldig1 radyasyon dozu
3.Inceleme tekniginin segimi
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1989°da Ingiltere’de yapilan ve pek ¢ok kurumun katildigr bir anket sonucu, her organ ve
viicut parcast i¢in 0zel klinik durumlar haricinde asilmamasi gereken maksimum CTDIw ve
DLP degerleri belirlenmistir. Bu veriler “The European Guidelines on Quality Criteria for
CT” baghgi altinda bir rapor seklinde yayinlanmistir. Buna gore asilmamasi gereken degerler,
genel abdomen i¢in CTDIw 35 mGy, DLP 780 mGy.cm, bobrekler icin CTDIw 35 mGy, DLP

800 mGy.cm olarak bildirilmistir. BT i¢in ulusal radyasyon dozu referanslarinin heniiz
belirlenmedigi iilkelerde bu kriterler g6z Oniinde tutularak uygulama yapilabilecegi
belirtilmektedir (98).

CTDI ve DLP, BT radyasyon dozunu tanimlamak i¢in kullanilan degerlerdir. Bu iki
parametre disinda hastanin maruz kaldig1 radyasyon dozunun hesaplanmasinda kullanilan
diger bir parametre de efektif dozdur. Efektif doz birimi miliseivert’tir (mSv). Standart bir
erkek veya kadin hastada efektif doz, farkli viicut organlari i¢in matematik modelle elde
edilen doz ¢evirme faktorleri kullanilarak hesaplanabilir. Efektif dozu hesaplayan ¢ok cesitli
bilgisayar programlar1 vardir (119).

BT’den kaynaklanan efektif radyasyon dozlar1 diger tanisal radyolojik incelemelerle
karsilastirildiginda daha yiiksek bulunmaktadir. Abdominal BT uygulamalarindaki radyasyon
dozlar yaklasik 10 mSv diizeyinde iken, standart bir IVP tetkiki icin efektif doz 2.5-5 mSv,
abdominal direkt grafi i¢in efektif doz 0.5-1.5 mSv olarak bildirilmektedir (148). Effektif doz
eslenigi ise, DLP degerinin her organin radyasyon sensivitesine gore belirlenen katsayilar ile
carpilarak elde edilir (tablo 6) . Effektif doz eslenigi, CTDI, kesit sayis1 ve kalinlig1 ile dogru
orantili olarak degismektedir

Efektif doz eslenigi = CTDI x N x T x effektif doz eslenigi katsayisi (117)

(N = kesit sayis1, T = kesit kalinlig )

Tablo 4: Efektif doz eslenigi katsayilar1 (120)

Viicut Efektif doz  eslenigi
boliimii (mSv.mGy".cm™)

Bas 0.0021

Boyun 0.0048

Gogis 0.014

Karin 0.012

Pelvis 0.016
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Daha 6nceki ¢aligmalarda her hastada standart teknik kullanildigindan standart doz ve
diisiik doz ¢ekimlerde ayr1 ayri olmak tizere CTDI degerleri her hastada sabitti. DLP degerleri
ise her hastanin taranan viicut kistmiin uzunluguna goére degistigi icin hastadan hastaya

farklilik gostermektedir. Bu yiizden yapilan karsilastirmalarda sabit olan CTDI kullanilmastir.

2.6 AKCIGER PARANKIMININ YUKSEK REZOLUSYONLU BiLGISAYARLI

TOMOGRAFI iLE DEGERLENDIRILMESI

Yiiksek reziilosyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) akciger hastaliklarinin
arastirilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Her ne kadar akciger radyografisi pulmoner
stireglerin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde standart olma 6zelligini korumaktaysa
da, YRBT radyogramlarin ana siirlayici faktorlerinden en énemlisinin iistesinden gelir. Bu
sinirlayict faktor radyogramlarin izdiisiimsel yapisindan kaynaklanan ortiismedir. YRBT
toraksin Ortlistimsiiz ve detayli kesitsel goriintiilerini sunar. 1990’11 yillarda gerceklestirilen
arastirma ¢aligmalart YRBT’nin yorumlanmasmin ve klinik kullaniminin temellerini

olusturmustur.(74)

Teknik noktalar:

YRBT kiigiik piksellerle rekonstriikte edilmis 1-2 mm. kalinliktaki BT kesitlerinin bir
araya getirilmesinden olusur. Yiiksek uzaysal ¢oziiniirliik 512x512 goriintii matriksi i¢in 15-
30 cm. arasinda degisen goriintii alaninin kullanilmasi ile elde edilir. Boylelikle 300-600
mikron arasinda degisen piksel boyutlarina ulasilir. Goriintii alan1 en yiiksek detaya ulagmak
icin her akcigeri ayr1 olarak rekonstrikkte edecek sekilde ayarlanmalidir (120). Klinik
uygulamalarda her iki akciger alaninin tek bir goriintiide rekonstriikiyonu yeterli olmaktadir.
Ayrica akciger parankimine 6zgii kii¢iik boyutlu yapilar nedeniyle yiiksek kontrastli yapilar
gostermek lizere tasarlanmis uygun yiiksek ¢oziiniirliklii rekonstriiksiyon algoritmalari
kulanilmaktadir (121). Bu algoritmalar gilinlimiizde tiim BT cihazlarinda standart olarak
sunulmakta,  boylelikle = YRBT  incelemeleri  her  merkezde  rutin  olarak
gergeklestirilebilmektedir.

Ince kolime edilmis kesitlerde goriintiiniin sinyal giiriiltii oran1 dedektdrlere erisen
fotonlarin azalmasi1 nedeniyle bozulur. YRBT’de optimum goriintii kalitesinin elde

edilebilmesi icin radyasyon ekspojiir seviyesinin konvansiyonel BT ¢aligmalarinda kullanilan
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ekspojlir degerlerinin iistiine ¢ikartilmasi sarttir. Bununla birlikte kabul edilebilir goriintiiler
akcigerlerin diisiik X-1s1n1 absorbsiyonu nedeniyle diger viicut kisimlarina gore daha diistik
ekspojiir seviyelerinde elde edilebilir (122). Yine de pratikte tiim akcigerin ince kesitlerde
taranmasit uygun olmaz. Genel olarak kullanilan yontem Once tiim akcigeri 8-10 mm
kalinliktaki konvansiyonel kesitlerde taramak, daha sonra siipheli alanlar1 daha az sayida ince
kesitlerle incelemektir. Alternatif bir yontem, baslangigta diffiiz bir siirecten siiphelenilmesi
durumunda, her 10-20 mm de bir ince kesitlerin elde edilmesidir.

Uygun pencereleme ayarlar1 diffiiz patolojilerinin dogrulukla gdsterilmesinde klinik
Ooneme sahiptir. Pencere seviyesi incelenen yapinin ve g¢evresindeki dokunun BT degerinin
ortasinda olacak sekilde ayarlanmalidir. Ornegin: ortalama - 800 HU degere sahip havalanan
akciger dokusu i¢inde 50 HU olarak 6lgiilen bir damar en i1yi - 375 HU pencere seviyesinde
ortaya konur. Daha diisiik pencere seviyesinin kullanilmasi yapilar1 oldugundan biiyiik
gosterir. Bu belirgin biiyiitme etkisi 6zellikle kiigiik yapilarin degerlendirilmesinde yanlis
sonuglara yol agar. Pencere genisligi goriintiideki tiim dokular1 igine alacak sekilde.
Genellikle 1400-2000 HU pencere genisligi akciger parankimi i¢in uygun olur. Parsiyel
voliim etkileri nedeniyle kiiclik yapilarin dansitesi kesit kalinligt ve yapilarin boyu ile
degismekte olup, pencere se¢ilmesinde bu faktér de géz dniine alinmalidir.

Yiiksek rezoliisyonlu BT tekniginde, incelenecek anatomik yaplarin kenar keskinligini
arttirmaya yonelik yliksek rezoliisyonlu rekonstriiksiyon (kemik algoritmi) kullanilmaktadir .
Kemik algoritminin kullanilmasi kontur keskinligini arttirmakla beraber giiriiltii oranim1 da
artmasina yol acar. Bu durumu c¢oziimlemek i¢in ise ekspojur faktorlerinden kV ve mA
degerleri arttirilir. Yiiksek rezoliisyonlu BT tekniginde genelde tercih edilen kV ve mA
degerleri 120/170 ya da 140/170 seklindedir .(75)

Hasta etkenleri:

Akciger parankiminin YRBT incelemesi, rutin kullanimda vaskiiler yapilarin
ayrismasini saglamak ve yer ¢ekimine bagli siv1 birikimi ile atelektaziden kaginmak igin tam
inspirasyonda gergeklestirilir. Bu tiir dansiteler supin pozisyonda siklikla alt yada {ist loblarin
posterior kesimlerinde izlenir. Tam inspirasyonda tekrar tarama bu dansitelerin ¢ogunun
temizlendigini gosterecektir. Alternatif olarak ayni alanin pron pozisyonda taranmasi ayni

ithtiyaca cevap verir.
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YRBT’deki diger bir faktdr akcigere basan osteofitler ve Kkitleler gibi yapilarin
komsulugunda izlenen yiiksek akciger dansiteleridir. Bu tiir dansiteler genellikle dogrudan
basing etkisine bagli olup, gercek patolojilere karsilik gelmez. YRBT ile incelenen diffiiz

akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde kontrast kullanimina ender olarak gerek duyulur.

Temel YRBT bulgulari:

Akciger hastaliklarinin temel YRBT bulgularinin anlasilmasi bu teknigin potansiyel
klinik uygulamalarimin gerceklestirilmesi i¢in gereklidir. Sisirilmis akciger Ornekleri ile
yapilan korelasyonlar akcigerin temel lobar anotomisinin YRBT ile tanimlanabilecegini
gostermektedir (123). In vitro kosullarda YRBT ile 100-200 mikron boyutundaki yapilarin
gosterilebilmesi miimkiindiir. In vivo kosullarda ise belirtilen yapilarin YRBT ile

gosterilebilmesi 300 mikrondan daha biiylik olmalarina baglhdir.

Akcigerin YRBT deki normal goriiniimii:

In vivo kosullarda 300 mikronluk ¢oziiniirliik limiti icerisinde sadece belirli normal
yapilar goriintiilenebilir. Anotomik acidan bronglar 23 ve pulmoner arterler 28 kez dallanir.
Brong duvar kalinligi 300 mikrondan daha kalin oldugunda goriintiilenebilecegi icin YRBT
goriintlileri 1,5 mm lik brons ¢apina karsilik gelen 8. brons dallanmasi ile sinirhidir. Sonug
olarak normal bronglar hilus ve visseral plevral yiizey arasinda orta hatta yerlesmis bulunan
izafi bir ¢izginin 6tesinde izlemez.

Diger taraftan damarlar liimenlerini ve duvarlarin1 igeren toplam kesitleri 300
mikrondan daha biiyiik oldugunda izlenebilir. Bu nedenle pulmoner arterler visseral plevral
yiizeyden 5-10 mm uzakta izlenebilir Bu mesafede sentrilobiiler arteriollere karsilik gelen 16.
dallanma bulunmaktadir. Damarlar sekonder lobiil seviyesine kadar izlenebildigi ve arterler
sekonder lobiillerin santralinde goriintiilendigi i¢in YRBT kesitlerinin analiz edilmesinde
kullanilan en iyi anatomik gergeve arteryel agactir. Akciger periferinde bazen izlenen az
sayida skonder interlobiiler septa disinda bir¢ok septal yap1 normalde saptanamaz. Bu nedenle

normal akciger parankimi temelde ¢oziiniirliik 6tesi olup, higbir 6zellik gostermez.

YRBT bulgularin fizyopatolojik temeli:Parankimal akciger hastalarinin YRBT

bulgular1 kafa karistirict olabilir. Mantiksal bir temele sahip olunmadiginda goriintiilerin
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yorumlanmasi zor olabilir. Akciger patolojik etkenlere yaniti etyolojiden bagimsiz olmak
tizere benzer ozellikler gostermektedir. Bu nedenle temel YRBT bulgulart bir¢ok hastalik
siirecinde ortak oOzellikler tasir. Her ne kadar bu bulgular akciger cevabinin genel dogasi
geregi nonspesifik olsalar da, bulgularin dagilimi ve zamansal gelisimi tanisal amaglar igin
karakteristik 6zellikler tagir. Hasarlanmaya akcigerin verdigi yanut ile iliskili olaylarin ve bu
olaylarm  YRBT bulgularina  etkisinin  anlagilmasi  bulgularin  yorumlanmasini

kolaylastiracaktir.

YRBT’nin klinik kullanimi:

YRBT ile gegmis 20 senedeki deneyim bu teknigin uygun klinik endikasyonlariin
saptanmasini saglamistir. YRBT klinik bulgular ve akciger radyogrami arasinda tutarsizlik
bulunan her durumda kullanilmalidir. Teknige olan asinalifin ve teknige ulasilabilirligin
kontrolii gorlintii analizi akciger hasarmin sayisallastirilmasinda biiylik 6nem tasiyacaktir.
Biitlin bu sayilanlara ragmen YRBT nin yararlilig1 gelecekte de diffiiz akciger hastaliklarinda

tedavi segeneklerinin varligi ya da yoklugu ile sinirlanacaktir.

Ekspiratuvar YRBT’nin kullanimi

Yakin gecmiste, ekspirasyon sirasinda elde edilen YRBT kesitleri hava yolu patolojisi
ile iliskili hastalii yada solunum fonksiyon testlerinde obstriiksiyon bulgusu bulunan
bireylerde hava hapsinin gosterilmesinde kullanilmistir. Ekspiratuvar YRBT nin kullanimi
amfizemde (124) astimda, Swyer-James sendromunda (125,126), histiyositozis X ve
tiilberoskleroz ile iligkili akciger hastaliklarinda (127) ve biiyiik yada kiiciik hava yolu
obstriiksiyonu nedenli degisik hastaliklarda (128,129) gosterilmistir.

Ayrica Ozer C ve ark. 34 Behget hastasinda yaptiklar1 calismada, ekspiratuvar BT
kesitlerinde hastalarin 24’tinde (%70.6) hava hapsi alanlar1 saptamislar. Bu ¢caligmada hastalar
asemptomatik iken veya solunum fonksiyon testleri normal degerlerdeyken hava hapsi
alanlarin1 saptayarak kiiclik hava yolu hastaliklarinin varligin1 gosterecegini bildirmislerdir
(130)

Normal bireylerde, bir¢ok akciger alaninda, akciger parankimi ekspirasyonda liisent
ozelligini korur ve voliimii ¢ok az degisiklik gosterir. Ekspiratuvar goriintiilerde normal ve

obstriikte akciger bolgeleri arasindaki goézlenebilir yogunluk farkliliklari standart pencere
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degerleri kullanilarak izlenebilir. Normal akciger bolgeleri ve hava hapsi gdsteren bolgeler
arasindaki yogunluk farkliliklar1 siklikla 100 HU’dan biiytiktiir.

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

Eger hasta uyumu saglanabilirse ekspiratuvar YRBT’ nin ¢ekimi sirasinda akciger
volimi 6lgmek ya da kontrol etmek gerekli degildir. Bununla birlikte bazi arastirmacilar
caligmalarinda spirometre ile kontrol edilen BT kesitlerini kullanmislardir.(131,132).
Belirtilen yontemin avantajin1 degisik akciger voliim degerlerindeki kesitlerin elde
edilebilmesidir. Diger bir yontem dinamik ultrafast YRBT kullanilarak akcigerin tiim
inspirasyon-ekspirasyon siklusunda 100 msn araliklarla goriintiilerinin elde edilmesidir
(127,133). Boylelikle hava hapsinden kaynaklanan dinamik anormalliklerin gosterilebilmesi

mumkin olur.
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3.GEREC-YONTEM

Bu c¢alisma X Vision Spiral BT cihazi ile 10.10.2008 - 01.07. 2009 tarihleri arasinda
Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji Ana Bilim Dalinda yapildi. Harran Universitesi
Tip Fakiiltesi Gogiis Poliklinigi tarafindan izlenen, ek Akciger hastaligi olmayan, sigara
icmeyen, 17-60 yaslar1 arasinda (geng ve eriskin) 30 stabil astim hastas1 ¢alismaya alindi.
Astimli olgular, ulusal astim tan1 ve tedavi rehberi kriterlerine goére astim tanisi almis ve
derecelendirilmistir. (147).

Calismamizda hasta se¢imi standart doz YRBT ¢ekimlerinde oldugu gibi diisiik doz
cekimlerde de cinsiyet ve kilodan bagimsiz olarak yapildi. Daha onceki bilimsel ¢aligmalarda
oldugu gibi(147) alinan toplam radyasyon dozunun azaltilmasi i¢in kesit sayis1 azaltilip kesit
aralig1 (kolimasyon) artirildi. Hastalarda standart doz (180 mAs) ve diisiik doz (60 mAs)
olmak tizere toplam 2 defa YRBT c¢ekildi.

Hastalarin fizik muayenelerini takiben ZAN 600 spirometre cihazi ile oturur
pozisyonda solunum fonksiyon testleri (SFT) yapilmistir. Solunum fonksiyon test
sonuglarindaki FEV1 degerlerine gore hafif intermittan, hafif persistan, orta persistan ve agir
persistan olarak degerlendirilen astimli olgularin hafif intermittan ve persistan olanlar1 grup 1

(n=18), orta ve agir persistan olanlar1 grup 2 (n= 12) olarak siiflandirildu.

YRBT, X Vision Spiral BT cihazi ile yapildi; astimli hasta masaya sirt iistii yatirildi ve
hasta pozisyonu tetkik bitene kadar hi¢ degistirilmedi. Astimli hastaya ¢ekim teknigi hakkinda
kisaca bilgi verildikten sonra ¢ekim islemine baslandi. Kesit kalinligi 2 mm, kesit aralig1 20
mm, tlip potansiyeli 120 kilovolt olarak sabit tutulup tiip akimi degerleri standart doz
uygulanmasinda 180 mAs (120mA x 1,5 sn), diisiik doz uygulanmasinda tiip akim1 degerleri
60 mAs (60mA x 1 sn) idi. Kesit zamani standart doz YRBT de 1.5 sn; diisiik doz YRBT de
ise 1 sn olarak secildi. Calisma siirecinde WL (pencere diizeyleri ) hastanin kitlesine gore -
561HU ile -850 HU arasinda degisti, ortalama degeri -746 HU olarak hesaplandi. WW
(pencere genisligi) ise hastanin kitlesine gére 800-1805 HU arasinda degistirilip, ortalamasi
1472 HU idi.Her bir hasta i¢cin hem standart doz hem de diisiik doz YRBT’de kullanilan

pencere genisligi ve pencere diizeyi ayn1 degerlerde tutuldu.
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Astimli hastalara 2 farkli dozda(standart ve diisiik doz) hem inspirasyon hem de
ekspirasyonda  ¢ekim yapildi. Ik cekimde astimli hastaya hem inspirasyon hemde
ekspirasyon sirasinda standart dozda (120 kVp ve 180 mAs) X Vision Spiral Bilgisayarh
Tomografi cihaz1 kullanilarak arkus aorta diizeyinden itibaren inferiora dogru 20 mm

araliklarla ve 2 mm kesit kalinliginda toplam 12 YRBT kesiti alindu.

Ikinci islemde 120 kVp degeri sabit tutularak, mAs degeri 180’dan 60’a degestirilip
diisiik dozda ayn1 diizlemde arkus aorta diizeyinden itibaren inferiora dogru 20 mm araliklarla

ve 2 mm kesit kalinliginda 12 YRBT kesiti daha alind1.

Standart doz YRBT c¢ekiminde derin inspiriumda 20 veya 24 kesit alinmasi
Onerilmektedir. Bizim yaptigimiz ¢alismada, hem inspirium hem de ekspiriumda 12 kesit
standart doz ve 12 kesit diisiik doz olmak {izere toplam 24 YRBT kesiti alindi. Boylece
hastaya daha az radyasyon verildi. Daha sonra ayni hasta iizerinde ¢ekilen standart doz YRBT
bulgulart ile diisik doz YRBT bulgulart karsilagtirilarak, goriintii kalitesi ve akciger

parankimindeki lezyonlar arasinda korelasyonun olup olmadigi incelendi.

Diisilk doz YRBT c¢ekimi sirasinda alinan radyasyon dozu; mAs degeri ile dogru
orantili olarak degisir. standart dozu 120 kVp sabit tutarak (120kVp,180mAs) ,diisiik doza
(120kVp,60mAs ) indirgemekle mAs degeri yaklasik 2/3 oraninda azalmistir. Bdylece
hastanin aldig1 doz da 2/3 oraninda azalabilecegi diisiiniilmektedir. (138,154).

Isleme baslamadan 6nce katilimcilara veya velilerine yapilacak islem hakkinda énce
standart doz sonra diisiik doz YRBT c¢ekimi yapilacag: bilgisi verilerek ¢alismaya katilma
olurunu imzalamalar1 gerektigi sdylendi. Caligmaya katilmay1 kabul edenlerin yasi, cins ve
astim testleri sonuglar1 dosyaya islendi. Bireylerin yas1 ve cinsi bilgisayara girilerek islem
baslatildi. Olusturulan arastirma protokolii i¢in Harran Universitesi Tip Fakultesinin etik
kurulundan onay alindi.

YRBT kesitleri, hastalarin semptomlarini ve grubunu bilmeden degerlendirildi. Yiiksek
rezoliisyonlu bilgisayarli tomografide, hava yollarmin (lober ve segmental, subsegmental
bronglarin) dis liimen ve i¢ limen caplar tespit edilip, aortik ark, karina, pulmoner arter,
pulmoner ven ve diyafragma seviyelerinden hilus diizeyi (pulmoner arter diizeyi) secilerek
ayni noktalarda bir santral ve dort periferik alanda ekspiryum(Dg) ve inspirasyondaki(Dj)
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dansiteleri ayr1 ayri Olciilerek ortalama akciger dansiteleri alindi. Dg/Dj oranlart , fokal hava
hapsi ve heterojen havalanma artis alanlar arastirildi.

Brons duvar kalinligimin hesaplanmasi i¢in inspiryumda alinan kesitlerde lober ve
segmental, subsegmental bronslarin brons duvar1 dis kontiirleri arasindaki total ¢ap (D) ve i¢
kontiirleri arasinda kalan limen ¢aplar1 (L) elektronik olarak 6l¢iildii. (D-L)/2 formiilii (149)
kullanilarak (T) - brons duvar kalinliklar1 hesaplandi. Bronslarin total ¢aplar1 ve liimen caplari
kullanilarak A= nixr’ formiilii ile bronsun total alani (A0) ve limen alam (A1) ayri ayri
hesaplandi. Total alandan (AO) liimen alani (Al) ¢ikarilarak brons duvar alam1 (WA)
hesaplandi. Duvar kalinhiginin total c¢apa oram1 (T/D), duvar alaninin yiizdesi
(%WA=WA/A0x100) hesaplandi(Sekil 4). Ayrica elde edilen kesitlerde astima eslik eden
hava hapsi, amfizem, asiner patern, bronsiektazi, kollaps, fibrotik degisikler, mukus tikaci ve
brons duvar kalinlagsmasi gibi toraks YRBT bulgular1 degerlendirildi.

Bronsun arter ¢apindan genis olmasi ve akciger periferine dogru incelme gostermemesi
bronsektazi; ekspiryumda alinan kesitlerde, nondestriiktif artmig havalanma alanlari hava
hapsi ve alveoler dansite artis1 gosteren alanlar, asiner patern olarak degerlendirildi.

Ayni astimli hastalarda standart doz YRBT ve diisiik doz YRBT’de T, T/D, WA,
%WA olciimleri ve toraks YRBT bulgulari, grup 1 ve 2’de toraks YRBT bulgular1 ve ayni
brons ve brongial duvari 6lgiimleri agisindan karsilagtirildi(149)

L

T : L:Liimen ¢ap1
Bm.;;g e . D~_= T:Brong duvar kalmlig
P ey B N
/ kalinhg x\x‘ n_“ D-Dis cap
o= T/D
/4 b T/D crant
L . D |
B oL o 5 WA% Brons duvar alan
| T \ L . | vilzdesi
\ lumen /
\ \ S
\ 5
b f}.- i
\‘-H o
N 4 D/2)2 - =(L/2)?
~ \WA% = ®(D/2)" - n(L/2) . 100

B — i x(D/2)?

Sekil 3. YRBT’de brons duvar olciimleri (ayn1 brons ve bronsiyolde yapildi)
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Hesaplanan bu degerler astimli hastalarda standart doz ve diisik YRBT’de

karsilastirilirdi. Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesi SPSS-11.5 istatistik

programi ile yapildi. Parametrik test olan Paired-samples T test ve nonparametrik test olan

Fisher’in exact Ki-kare testi kullanildi.

4.BULGULAR

Astimli olgularin 14 (% 46,7)’1 erkek, 16 (%53,3)’si kadin olup, yas ortalamasi 40,06

+ 12.56 yil idi. Calisma cinsiyet ve agirliktan bagimsiz olarak yapildi. Hastalik siiresi 6.46 +

5.21 yil idi. YRBT goriintiileri, boliimiimiizde c¢alisan iki radyolog

tarafindan birlikte

yorumlanip son karar, fikir birligine varilarak verildi. Astim derecesi FEV1 degerlerine gore

yapildi.

Tablo 5: 30 Astimh hastada YRBT (hem inspirium hem de ekspiriumdaki) bulgularinin standart

doz ve diisiik doza gore dagilimi

(n=hasta say1s1=30)

Bul Hava Amfizem | Asiner Bronsektazi Kollaps | Fibrotik Mukus | Brons

weu Hapsi patern degisiklik | tikact Duvar
Kalinlagmas
1

Standart

doz 8(%26,6) | 12(%40) | 1(%3,3) 28(%93,3) 1(%3,3) | 13(%43,3) | 1(3,3) 30(%100)

n (%)

Diistik 8(%26,6) 1(%3.3) 28(%93.3) 1(%3,3) | 13(%43,3) | 1(%3.3) 30(%100)

12(%40)
doz
n (%)

Tablo 5°deki YRBT bulgularin 6zeti.

30 astimli hastada diisiik doz YRBT ile elde edilen bulgular (hava hapsi, amfizem, asiner patern,

bronsektazi, kollaps, fibrotik degisikler, mukus tikaci, brons duvar kalinlasmasi) ile standart doz

YRBT bulgular1 arasinda kantitatif olarak tablo 5’de herhangi bir fark goriilmemektedir. Boylece
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diisiik dozda da yaklagik ayni goriintii ve bulgular elde edilecektir.

Grafik 2. 30 astimh hastada standart doz ve diisiik doz YRBT (hem inspirium hem de

ekspiriumdaki) bulgulari

Hasta say1s1=30

35

brons duvar
30 bronsektazi kalinlasmasi

25

20

) fibrotik
amfizem .. .
15 degisikler

hava
10 --hapsi

MW standart doz

disiik doz

. _ asiner kollaps mukus
patern tikacl

0- — - -

5 6 7 8

YRBT bulgular1
Grafik 2°de 30 astimli hastada diisik doz YRBT ile elde edilen bulgular (hava hapsi,
amfizem, asiner patern, brongektazi, kollaps, fibrotik degisikler, mukus tikaci, brons duvar
kalinlagmasi) ile standart doz YRBT bulgular1 arasinda kantitatif olarak grafikte herhangi bir
fark gortilmemektedir. Boylece astimli hastalardaki YRBT bulgulari, hem standart doz hemde
diisiik dozda yaklasik olarak ayni sekilde gozlemlenmektedir.
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Tablo 6: 30 astimh hastada astim siddetine gore standart doz ve diisiik doz toraks YRBT

(hem inspirium hem de ekspiriumdaki) bulgulari

Gru Hava | Amfizem | Asiner | Bronsektazi Kollaps | *Fibrotik | Mukus | Brons duvari
p p

hapsi patern degisikler tikaci kalinlasmasi

Standart
doz 5127,7) | 57,7 1(55) | 16(88,8) 1(5,5) 5277 1(5,5) | 18(100)
Grupl
n (%)

Standart

d
OZ 3(25) | 7(583) | 2(16,6) | 12 (100) 8 (66,6) 12 (100)

Grup2n
(%)

Diisiik
doz 5127,7) | 5@27,7) 1(5,5 | 16(88,8) 1(5,5) 527,7) 1(5,5) | 18(100)
Grupl
n (%)

Diistik

d
* 3(25) | 7(58,3) | 2(16,6) | 12 (100) 8 (66,6) 12 (100)

Grup2

n (%)

n: Toplam 30 hasta iizerinde yapilan caliymada;
Grup 1:Hafif intermittan ve persistan olan astiml olgular

Grup 2:Orta ve agir persistan olan astimh olgular

*Fibrotik degisikler agisindan her iki grup arasinda anlamh fark bulundu P < 0.05

Tablo 6’da:30 astimli hastada iki grup arasinda standart doz ve diisiik doz YRBT bulgularinda
fark izlenmedi ancak iki grup arasinda sadece fibrotik degisiklikler acisindan istatistiksel
(kikare testi’ne gore) olarak anlamli fark saptandi.(P<0,05) Grup 2’de fibrotik degisiklikler
daha fazla izlenmekteydi. Diger bulgular acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmadi.(P>0,05)
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Grafik 3: 30 astimh hastada Grup 1 ve grup 2 astimhilarda YRBT (hem inspirium hem
de ekspiriumdaki) bulgular
Hasta say1s1=30

20 brons duwvar
18 kalinlasmasi
bronsektazi

16
14
12
10 - _ fibrotik

amfizem degisikler mgrupl
8~ Hava hapsi Brup2
G
4 . asiner _

patern kollaps mukus
2 tikaci
o . = .
5 G 7 8
YRBT bulgular1

grafik 3’teki YRBT bulgularinin 6zeti.

30 astimli hastada standart doz ve diisiik dozda ¢ekilen YRBT bulgulara goére iki
grup arasinda sadece fibrotik degisiklik agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptand1.(P<0,05) Grup 2’de fibrotik degisiklik daha fazla izlenmekteydi. Diger bulgular

acisindan iki grup arasinda istatistiksel fark saptanmadi.(P>0,05)
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Tablo 7 :30 astimhi hastada hem standart doz hemde diisiik dozda aymi bulgular elde
edilmis olup her astimh hasta icin YRBT (hem inspirium hem de ekspiriumdaki)
bulgularinin gosterilmesi

Hastano | bdk amfizem | Fibrotikd. | bronsektazi | Asiner p | Mukus t. | Hava h. | kollaps
1 1,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 1,00 1,00 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 1,00
3 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
4 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 1,00 0,00
5 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
6 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
7 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
8 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
9 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
10 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
11 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
12 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
13 1,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
14 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
15 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
16 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
17 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 1,00 0,00
18 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
19 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
20 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
21 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
22 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
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23 1,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
24 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
25 1,00 1,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
26 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
27 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00
28 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00
29 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 1,00 0,00
30 1,00 0,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00

30 astimh hastada hem standart doz hemde diisiik doz YRBT’de aym goriintiiler elde edilmis olup
YRBT (hem inspirium hem de ekspiriumdaki) bulgularimin her hasta icin tablo halinde
gosterildi.bdk:brons duvar kahnlasmasyfibroikd.:fibrotik degisikler,asiner p.:asiner patern,mukus
t.:mukus tikaci,hava h.:hava hapsi,1:var(+), 0:yok(-)
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Tablo 8: 30 astimh hastada sag akciger icin standart doz ve diisiik doz YRBT’de

(inspirasyondaki) brons duvar élciimleri

Standart doz (n £+ SD) Diisiik doz (n = SD) Sag Akciger (P)
Ssb liimen ¢ap1 (<2mm) | Subsegment bronsu Subsegment brons ort .+ SD
Total brons sayis1 30 30
T (mm) ssb 0,86+0,24 0,85+0.25 0,75
T/D ssb 0,25+0,39 0,25+0,90 0,75
WA (mm?) ssb 7,3344,26 7,31+4,31 0,98
%WA ssb 76,28+8,84 75,98+10,27 0,88
Sb brons ¢api( > 2mm) Segment brons+SD Subsegment brons ort.+SD
Total brons sayis1 30 30
T(mm) sb 1,29+0,32 1,24+0,35 0,43
T/D sb 0,25+0.04 0,26+0,04 0,67
WA  sb 15,90+5,56 14,07+7,34 0,13
%WA sb 77,11+12,39 75,11£11,64 0,49
Lob brons ¢cap1 (>2mm) | Lob brons capi£SD Lob bronsu ort.+=SD
Total brons sayisi 30 30
T (mm) 1b 2,08+0,5 2,25+0,5 0,09
T/D 1b 0,25+0.04 0,27+0,04 0,009*
WA b 43,93+24,71 42,32+19,80 0,54
%WA 1b 76,00+8,67 77,99+9,09 0,27

Ssb:Subsegment brong,Sb:segment bronsu,Lb:lob bronsu,T:brons duvar kalinhgi,

T/D:Brons duvar kalinhgi/dis cap,WA:Brons duvar alan,,% WA:yiizde brons duvar alani

Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi (P>0,05)

*Sag akcigerde sadece lob bronsu/dis cap oraninda anlamh fark vardi (P<0,05)

Tablo 8’de 30 astimli hastada sag akciger icin ¢ekilen standart doz ve diisiik doz YRBT de

brons Olclimleri agisindan

sadece sag lob bronsu/dis cap oraninda anlamli bir fark

saptandi.(P<0,05) diger bulgular acisindan anlamli bir fark izlenmedi.(P>0,05)

49




Tablo 9: 30 astimhi hastada sol akciger icin standart ve diisiik doz YRBT’de

(inspirasyondaki) brons duvar olciimleri

Standart doz (n £ SD) Diisiik doz (n = SD) Sol Akciger ( P)
Ssb liimen ¢ap1 (< 2mm) | Subsegment bronsu Subsegment brons ort .+ SD
Total brons say1s1 30 30
T (mm) ssb 0,72+0,25 0,81+0.28 0,11
T/D ssb 0,22+0,39 0,25+0,04 0,08
WA (mm?) ssb 5,90+2,86 6,29+2,97 0,48
%WA ssb 72,13+10,30 74,17+9,56 0,36
Sb brons ¢capi( > 2mm) Segment brons=SD Subsegment brons ort.£SD
Total brons say1s1 30 30
T(mm) sb 1,29+40,45 1,31+0,37 0,84
T/D sb 0,27+0.03 0,27+0,04 0,80
WA  sb 14,35+8,45 14,67+7,59 0,81
%WA sb 77,56+9,44 77,94+11,13 0,89
Lob brons ¢cap1 (>2mm) | Lob brons ¢capi£SD Lob bronsu ort.+=SD
Total brons sayisi 30 30
T (mm) 1b 1,87+0,48 1,86+0,40 0,87
T/D 1b 0,26+0.05 0,26+0,04 0,77
WA b 31,14£15,16 31,13+17,21 0,99
%WA 1b 76,36+8,06 74,87+11,55 0,49

Sol akciger icin standart ve diisiik doz arasinda brons duvar dl¢iimleri acisindan istatiksel olarak anlamh
bir fark bulunmadi.( P>0,05)

Tablo 9’de 30 astimli hastada sol akcigerde standart doz ve diisiik doz YRBT o6l¢iimlerine
gore T, T/D, WA,
saptanmad1.(P>0,05) .

%WA Olclimleri yoniinden  istatistiksel olarak anlamli fark
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Tablo 10: 30 astimhi hastada her iki akciger icin standart doz ve diisiik doz YRBT de

inspirasyonda brons dis caplarinin karsilastirilmasi

Standart doz Diisiik doz
P

ort. (mm=SD) ort. (mm=SD)
Sag akciger inspirasyon | 8,33+2,38 8,13+£2,02 0,35
(lob bronsu)
Sol akciger inspirasyon | 7,04+1,65 7,05+2,06 0,87
(lob bronsu)
Sag akciger inspirasyon | 4,94+1,14 4,70+1,16 0,35
(segment bronsu)
Sol akciger inspirasyon | 4,62+1,04 4,71+1,03 0,55
(segment bronsu)

. e . . 3,29+0,73 3,30+0,85 0,95

Sag akciger inspirasyon
(subsegment bronsu)
Sol akciger inspirasyon | 3,06+0,72 3,12+0,75 0.64
(subsegment bronsu)

Standart ve diisiik doz arasinda istatiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi. ( P>0,05)

Tablo 10’da 30 astiml1 hastada her iki akciger i¢in, standart doz ve diisiik dozda inspirasyon
sirasinda yapilan ¢ekimlerde lob, segment ve subsegment bronglarda dis ¢ap ol¢iimlerinin

karsilastirilmasinda standart ve diisiik doz arasinda anlamli bir fark izlenmedi(P>0,05)
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Tablo 11: 30 astimhi hastada her iki akciger icin standart doz ve diisiik doz YRBT de

inspirasyonda brons i¢ ¢caplarimin karsilastirilmasi

Standart doz Diisiik doz P
ort. (mm=SD) ort. (mm=SD)
Sag akciger inspirasyon | 4,16+1,57 3,76£1,54 0,03*
(lob bronsu)
Sol akciger inspirasyon | 3,36+1,09 3,35+1,50 0,96
(lob bronsu)
Sag akciger inspirasyon | 2,33+0,86 2,21+0,87 0,23
(segment bronsu)
Sol akciger inspirasyon | 2,03+0,3 2,12+0,52 0,29
(segment bronsu)
Sag akciger inspirasyon | 1,56+0,4 1,60+0,55 0,57
(subsegment bronsu)
Sol akciger inspirasyon | 1,63+0,31 1,53+0,35 0,10
(subsegment bronsu)

30 astimh hastada standart doz ve diisiik doz YRBT bulgularina gore, brons ic cap
karsilastirilmasinda sadece sag akciger lob bronsu i¢ ¢ap ac¢isindan istatistiksel (Paired
Samples T Testi’ne gore) olarak anlamh bir fark saptandi (*P<0,05).

Diger bulgular agisindan standart doz YRBT ve diisitk doz YRBT karsilastirilmasinda

istatistiksel olarak anlamh fark saptanmadi.( P>0,05)
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Tablo 12. 30 astimh hastada YRBT’de (hem inspirium hem de ekspiriumdaki)

kullandigimiz standart doz ve diisiik doz kVp ve mAs degerlerinin karsilastirilmasi

kVp(kilovolt) mAs (miliamper-sn) Yiizde degerler

(180mAs %100 kabul edildi.)

120 kVp 180mAs %100

120kVp 60mAs %33,34

30 astimhi hastada diisiik doz YRBT c¢ekimi sirasinda alinan radyasyon dozu; mAs
degeri ile dogru orantili olarak degisir. Diisiik doz sirasinda alinan radyasyon dozu,Standart
doz YRBT sirasinda alinan doza gore yaklasik %66.66 daha az olarak hesaplandi. Diger bir
deyisle standart dozu 120 kVp sabit tutarak (120kVp,180mAs) ,diisiik doza (120kVp,60mAs )
indirgemekle mAs degeri yaklasik 2/3 oraninda azalmistir. Boylece hastanin aldig1 doz da 2/3

oraninda azalabilecegi diistiniilmektedir. (138,154).
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Tablo 13: 30 astimh hastada standart doz ve diisiik doz YRBT de (hem inspirium hem
de ekspiriumdaki) HU (Hounsfield Unit)

degerlerinin karsilastirilmasi

Standart doz YRBT | Diisiik doz YRBT | P
ort. (HU+SD) ort.(HU£SD )
Sag akciger inspirasyon -888,83+52 -882,21+62 0,53
Sol akciger inspirasyon -885,36+60 -886,70+62 0,34
Sag akciger ekspirasyon -808,63+75 -800,60+73 0,76
Sol akciger ekspirasyon -798,46+87 -795,90+83 0,69

Her iki akciger icin standart ve diisiik doz YRBT arasinda HU acisindan istatiksel olarak anlamlh bir
fark bulunmadi. ( P>0,05)

Tablo 13’de 30 astimli hastada her iki akcigerde standart ve diisiik dozda inspirasyon ve
ekspirasyonda cekilen YRBT’de HU (Hounsfield Unit) degerinin ortalamasi alindi. Istatiksel
olarak her iki akciger dokusu standart ve diisiikk dozda karsilastirildiginda anlamli bir fark

zilenmedi.(P>0,05)

Ayrica ayn1 YRBT kesiti ve ayn1 noktalarda ekspiratuar HU/ inspiratuar HU oranlar1 alinarak
standart ve diisiik doz YRBT’de karsilastirildi.
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Tablo 14:30 astimhi hastada ekspiratuar HU/ inspiratuar HU oranlar alinarak standart

ve diisiik doz YRBT Kkarsilastirilmasi

Hasta no Yas Cins Astim Std doz RL Dsk doz RL | Std doz Dsk doz
derecesi Dg/Dj Dy/Dj LL Dg/Dj LL Dy/Dj
1 34,00 1,00 1,00 0,87 0,88 0,83 0,91
2 53,00 2,00 1,00 0,99 0,92 0,99 0,98
3 47,00 2,00 2,00 0,97 0,99 0,95 0,94
4 55,00 2,00 1,00 0,95 1,01 0,98 1,03
5 29,00 1,00 1,00 0,76 0,81 0,68 0,83
6 17,00 1,00 1,00 1,03 0,75 1,01 0,64
7 25,00 2,00 2,00 0,90 0,93 0,87 0,90
8 35,00 1,00 1,00 0,91 0,89 0,93 0,88
9 42,00 1,00 2,00 0,90 0,92 0,81 0,89
10 28,00 1,00 1,00 0,99 0,80 1,05 0,95
11 28,00 2,00 1,00 0,98 1,00 0,98 1,01
12 43,00 2,00 1,00 0,89 0,88 0,88 0,90
13 57,00 1,00 2,00 0,99 1,00 0,97 0,98
14 34,00 2,00 1,00 0,83 0,81 0,78 0,82
15 17,00 1,00 1,00 0,88 0,83 0,89 0,84
16 60,00 1,00 2,00 1,02 1,23 1,10 0,96
17 53,00 2,00 2,00 0,87 0,93 0,90 0,89
18 36,00 1,00 1,00 0,78 0,74 0,78 0,78
19 54,00 2,00 2,00 0,96 0,93 0,93 0,94
20 50,00 2,00 1,00 0,86 0,76 0,83 0,91
21 35,00 2,00 1,00 0,96 0,99 1,00 0,95
22 29,00 2,00 2,00 0,80 0,90 0,82 0,87
23 39,00 1,00 1,00 0,68 0,74 0,64 0,69
24 25,00 1,00 1,00 0,92 0,88 0,95 0,88
25 41,00 1,00 2,00 0,74 0,89 0,79 1,15
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26 35,00 2,00 1,00 0,95 1,04 0,99 0,92
27 41,00 2,00 2,00 0,94 1,06 0,95 0,93
28 60,00 2,00 1,00 0,90 0,81 0,85 0,81
29 41,00 1,00 2,00 0,98 0,89 0,91 0,91
30 59,00 2,00 2,00 0,99 1,02 0,99 1,01

Tablo 14: 30 astimhi hastada cins 1=erkek, cins 2=kadin / astim derecesi grup 1=hafif intermitant ve

persistan,grup  2=orta

ve agr

persistan/std=standart

,dsk=diisiik

/RL=sag akciger,LL=sol

akciger/Dg-ekspiratuar dansite,Dj=inspiratuar dansite yoniinden tablo halinde karsilastirildi.Her iki akciger
icin standart ve diisiik doz YRBT arasinda akciger parankiminde Dg/Dj HU acisindan istatiksel olarak
anlamh bir fark bulunmadi. ( P>0,05)

Tablo 15: 30 astimh hastada standart doz ve diisiik doz YRBT’de Dg/Dij HU ortalama

oranlarimin karsilastirilmasi

Standart doz YRBT ort. | Diisiik doz YRBT | P
(HU+SD) ort.(HU£SD )
Sag akciger 0,90i0,08 0,90i0,1 1 0,54
ekspirasyon HU
/inspirasyon HU oram
Sol akciger | 0,90+0,11 0,90+0,09 0,38
ekspirasyonHU/
Inspirasyon HU orani
Tablo 15: 30 astimh hastada her iki akciger icin standart ve diisiik doz YRBT arasinda akciger
parankiminde Dg/Dj HU ortalamasi acisindan istatiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi. ( P>0,05)

Imaj

kalitesinin kalitatif olarak normal

doz ve disik doz

degerlendirilmesinde asagidaki skorlama kullanildi:

0: cok artefakth,

1: kabul edilebilir diizeyde artefakth,

2: artefaktsiz

toraks YRBT'lerin
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Tablo 16: 30 astimh hastadaYRBT’de (hem inspirium hem de ekspiriumdaki) imaj

kalitesinin kalitatif degerlendirilmesi

120kVp 120kVp 120kVp 120 kVp
Skorlama 180mAs n=30 180 mAs % 60mAs n=30 60mAs %
0. ¢ok artefaktli %0
1. kabul edilebilir | - %0 3 % 10
diizeyde artefaktli
2.artefaktsiz 30 %100 27 % 90

Tablo 16’de 30 astimli hastada imaj kalitesinin yapilan kalitatif degerlendirmesinde,
standart ve diisilk doz incelemeler de lezyon saptama hassasiyeti ve artefakt agisindan
degerlendirilerek skorlama yapildi. Degerlendirme sonuglarina gore; 30(%100) hastanin
sadece ilk ¢ekimde kullanilan standart doz ile alinan goriintiilerinin artefaktsiz oldugu
saptandi. Diisiik doz ¢ekimlerin kalitatif degerlendirilmesinde ise toplam 30 diisiik doz
incelemenin, 27(%90) tanesi "artefaktsiz", 3(%10) tanesi "kabul edilebilir diizeyde artefaktli"
olarak degerlendirildi. Bu 3 artefaktlar diisiik dozdan (60 mAs) kaynaklanan paravertebral
streak artefaktiydi . (139)

Ideal sartlarda imaj giiriiltiisii, mAs’in karekokii ile ters orantili olmalidir. mAs iki

katina ¢ikarildiginda giiriiltii 2'* oraninda azalmahidir (152).

Biitliin radyografik modalitelerde oldugu gibi, giiriiltii oraninda diisiis isteniyorsa doz
arttirilmalidir. Giiriiltii diisiik kontrast rezoliisyonunu etkiler. Ancak toraks ve paranazal siniis
gibi dokular arasi atentiasyonun belirgin oldugu durumlarda, imaj kalitesi giiriiltiiden daha az

etkilenmektedir(150,151).
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OLGULARDAN ORNEKLER
OLGU 1:

17 yasindaki erkek hasta,1 yildir astim sikayeti mevcuttur. FEV1: % 99 > %80 degerine gore

grupl (hafif intermitant ve persistan)’de yer alan hastanin ¢ekilen standart doz ve diisiik doz

YRBT bulgular karsilastirildi.

Resim 4.: Standart ve diisiik dozda ¢ekilen YRBT’de her iki akciger iist lob anterior

segmentte peribronsial kalinlagma ve fokal bronsektazik alanlar izlenmektedir (siyah oklar)
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OLGU 2:

29 yasinda bayan hasta, 4 yildir astim hastalig1 mevcuttur. FEV1:% 71< % 80 degerine gore
grup 2 (orta ve agir persistan)’de yer alan hastanin ¢ekilen standart doz ve diisiikk doz YRBT

bulgularinin karsilastirilmasi

Resim 5: Standart ve diisiik dozda c¢ekilen YRBT’de her iki akciger iist lob anterior
segmentte peribrongial kalinlagsma(siyah ok) ve iist lob posterior segmentte interlobuler septal

kalinlagma (siyah okbas1) izlendi.
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OLGU 3

35 yasinda bayan hasta,5 yildir astim hastaligi mevcuttur. FEV1:% 101> % 80 degerine gore
grup 1’de (hafif intermitantve persistan) yer alan hastanin ¢ekilen standart ve diisiikdozYRBT

Resim 6:Standart doz ve diisik doz YRBT’de her iki akciger alt lob siiperior segmentte
peribronsial kalinlagsma, fokal bronsektazik alanlar (tek siyah ok) ve sol akciger iist lob

inferior linguler segmentte amfizemat6z heterojen havalanma artisi izlendi.(gift siyah ok)
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OLGU4. 54 yasinda bayan hasta, 1 yildir astim hastaligi mevcuttur.
FEV1:% 87 > % 80 olup grup 1 (hafif intermitant ve persistan)’de yer almaktadir.

Resim 7.1: Sag akciger iist lob anterior segmenti iist mediastende sola dogru minmal
sift yapmustir.(yan yana 3 siyah ok),solda apekste plevraya uzanan hava bronkogrami igeren
konsolide alan oncelikle konsolide alan (asiner patern) ve kollapsa neden olan alan atelektazi
lehine degerlendirildi. (sol akciger iist lob kollapsi;yan yana 2 siyah ok) Sag akciger iist lobta
peribrongial kalinlagsma ve fokal brongektazi izlendi (ok basi) Diisiik dozda her iki akciger
posterior kesimlerinde paravertebral streak artefakti izlendi.lineer ¢izgilenmeler ve graniillii
yapilar lezyonu se¢meyi engellememekte ve kabuledilebilir artefakt olarak sayildi.

61



OLGU 4a. Ayn1 astiml1 hastanin baska bir YRBT kesiti

YRBT’de trakea’nin karina diizeyinde ana bronglara ayrisma yerinde mukoid tikacgla uyumlu

goriiniim izlendi.(siyah oklar)
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OLGU 5: 44 yasinda erkek hasta, 8 yildir astim hastaligi mevcuttur. FEV1:% 54 < %

80 olup grup 2 (orta ve agir persistan)’de yer almaktadir.

Resim 8.1: Standart doz ve diisiik doz YRBT de her iki akciger iist lobta peribronsial
kalinlagsmalar ve fokal bronsektazil alanlar izlendi. Her iki akciger iist lob posterior segmentte

plevral kalinlagma ve fibrotik degisikler izlenmektedir.
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OLGUS.a

Olgu 5’teki ayni hastanin bagka bir ekspiratuar YRBT kesiti

Resim 8.2: Lokal hava hapsi ve fibrotik degisikler izlenmektedir. Diisiik dozda her iki akciger
posterior kesimlerinde paravertebral streak artefakti izlendi. Lineer ¢izgilenmeler ve graniilli

yapilar lezyonu se¢gmeyi engellememekte ve kabuledilebilir artefakt olarak sayildi.
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5.TARTISMA

Uluslararas1 Radyasyondan Korunma Komisyonu’nun (ICRP) degerlendirmesine gore
efektif doz degeri 1 mSv olan radyasyon maruz kaliminin, maruziyete ugrayan her 100 bin
bireyden 5 kiside malignensiye yol agacagi belirtilmektedir. Bu bilgi, her I mSv'in bile ne
kadar 6nemli oldugu ve bir toraks BT'nin effektif doz eslenigi olan 3-27 mSv araliginin
aslinda ne kadar genis bir aralik oldugunu vurgulamaktadir. Oyle ki bu aralikta 24 mSv fark
olup 100 bin kiside 120 kisinin hayatinin etkilenmesi s6z konusudur. (1).

Bu carpic1 sonuglar, son yillarda tiim diinyada tip bilim adamlarimin dikkatini
cekmistir. BT endikasyonlarinin gerekliligi, siklig1 ve BT ¢ekimindeki alinan dozu belirleyen

teknik parametreler ile ilgili kar-zarar dengeleri sorgulanmaya baslanmstir.

Thomas L. Slovis ve arkadaglari, 2002 yilindaki multidisipliner bir konferansta
Ozellikle pediatrik hasta grubunun aldig1 radyasyon dozunu azaltmaya yonelik ALARA
(taniya yonelik kullanilabilecek en az radyasyon orani konsepti ) konseptini olusturmuslardir.
Bir ¢ok maddeden olusan bu konseptin amaci hastalarin aldigi radyasyon dozunu
olabildigince azaltmaktir. Bu konsept, klinisyenlerin, radyasyona maruz kalimina neden olan
tetkik istemlerinde segici olmasini, tetkik istemlerinde klinisyen ve radyologun siki iletisim
halinde olmasi, hasta i¢in gerekli tetkikin ne olduguna birlikte karar verilmesini 6nermektedir.
Cekim esnasindaki teknik parametrelerin radyolog tarafindan hastanin 6zellikleri (yas,
zayiflik, hamilelik vb.) dikkate alinarak belirlenmesi ve diagnostik olarak goriintii kalitesi

acisindan kabul edilebilir en diisiik dozlarda ¢ekim yapilmasini 6nermektedir (139).

Toraks BT ¢ekimi sirasinda alinan radyasyon dozu; tlip akimu, tiip voltaji, gériintiileme
zamani, pitch, kesit kalinligi, goriintiileme hacmi ile ilgilidir. Naidich ve arkadaslar ile
Zwirewich ve arkadaslari, ilk kez diisiik doz BT caligmalar1 yaparak bu konuda oOncii

olmuslardir.

Naidich DP ve arkadaslari, normal akciger morfolojisi ve nodiiler akciger hastaliklari,
hava yolu hastaliklari, interstisyel hastaliklar, bronsiektaziler gibi patolojileri, sabit kVp ve
140-10 mA arasinda degisen tiip akim degerlerinde incelemislerdir. Diisiik doz goriintiilerde,

¢Oziiniirliikte anlaml1 bir degisiklik izlenmemis ancak paravertebral alanlarda streak artefakt
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insidansinin bir miktar arttigin1 saptamiglardir. Doz diistiikge quantum mottle(benekli
goriiniim) artsa da bunun akcigerin normal yapilarinin ve patolojilerin goriilmesinde engel
teskil etmedigini rapor etmislerdir. 10 mAs ve 1.5mm kesit kalinligini1 pratik limit olarak
kabul etmisler ve bu doza kadar incelemelerin goriintii kalitesinin kabul edilebilir olacaginin

sonucuna varmiglardir (7, 134, 135)

Zwirewich C.V. ve arkadaslar1 da benzer sekilde sabit kVp ve 20-200 mAs kullanarak
yaptiklar1 yliksek ve diisiik doz c¢alismalarda, anlamli ¢oziiniirlilk kaybi olmadigimi fakat
diisiik dozla YRBT ¢ekimlerinde streak artefaktlarda artis oldugunu saptamislardir (8).

Bizim g¢alismamizda kVp sabit tutulup mAs disiiriilerek doz azaltimi yapilmistir.
Diisiik doz YRBT incelemelerde quantum mottle (benekli goriiniim) izlense de ¢oziiniirliigii
onemli Gl¢giide etkilemedigi goriildii. Ayrica bizim ¢alismamizda diisiik doz incelemelerde 3
hastada streak artefakta rastlanmis ancak bu artefaktlar patolojik lezyonlarin goriilebilirligini
etkilememistir.

DDBT, erken tanida akciger grafisine gore daha etkili bulunmustur (13).

Lenzen H. ve arkadaglari, BT parametrelerini degistirerek cesitli protokolleri
karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda Toraks BT’de 140 kV / 128 mAs ve 140 kV / 55 mAs
kullanilarak alinan radyasyon dozunun parametrelere bagli olarak erkeklerde 0.3-8.0 mSyv,
kadinlarda 0.55-13.5 mSv arasinda degistigini hesaplamiglardir (3). Kaneko M. ve arkadaslari
ise 50 mA tlip akimi, 10 mm kolimasyon ve pitch degeri 2 iken efektif radyasyon dozunu 2.6
mSv hesaplamislardir (13).

Bizim caligmamizda yapilan c¢ekimlerde tek kesit alani i¢in BTDI, standart doz
YRBT’de(120 kVp — 180 mAs) 0,855 mGy(mSv), diisiik doz YRBT de(120 kVp — 60 mAs)
0,285 mGy(mSv) olup hastanin aldig1 doz standart doz YRBT ye gore % 66,6 (0,57 mSv)
oraninda daha diisiik olabilecegi diisiiniildii(138,153).

Diisiik doz BT caligmalarinda karsimiza g¢ikan bir siirlama da quantum mottle'dir.
Miliamper-saniye diistiikce graniillii bir goriiniim ortaya c¢ikmakta, bu da c¢oziiniirligi
azaltmaktadir. Ancak yapilan diisiik doz ¢alismalarinda bu graniillii goriinlimiin belli bir
miliamper-saniye degerine kadar kabul edilebilir diizeyde oldugu, lezyonlarin goriilmesine
engel olmadig1 rapor edilmistir. Diederich S. ve arkadaglarinin yaptig1 ¢calismada bu sinir 25

mAs, Naidich ve arkadaslarinin yaptig1 calismada ise 10 mAs olarak belirtilmistir (7, 137).
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Bizim c¢aligmamizda 180 mAs olan standart doz degeri literaturde belirtilen 10-140
mAs araligindaki ortalama bir deger olan 60 mAs’a disiiriilmiistiir.Bu doz degeri kabul
edilebilir aralikta olup izlenen quantum mottle(benekli goriiniim) lezyonlarin goriilmesini
engellememektedir.

Calismamizdaki hasta se¢imi standart doz YRBT c¢ekimlerinde oldugu gibi diisiik doz
cekimlerde de cinsiyet ve kilodan bagimsiz olarak yapildi

Ayrica akciger diger solid organlara gore daha yiiksek kontrasta sahip oldugundan
patolojiler daha kolay ayirt edilebilmekte bu da akcigeri diisiik doz caligmalar1 i¢in daha
elverisli hale getirmektedir.Standart

Alexander A. Bankier ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada; hava hapsi olan akciger
transplantasyonu gergeklestirilen 27 hastada standart doz ve diisiik doz ince kesitli bilgisayarl
tomografi bulgulariin karsilastirilmasinda 140 kVp’te; tiip akim zamanin1 80 mAs’den ard
arda 20 mAs distirelerek 60, 40, 20 mAs’de kesitler alindi. Ekspiratuar ince kesitli
bilgisayarli tomografide 20 mAs digindaki goriintiilerde, hava hapsi degerlendirlmesinde
gorintii kalitesi azalmaktadir.(145). Bizim ¢alismamizda ise imaj kalitesinin kalitatif
degerlendirilmesinde ve hava hapsi agisindan ekspiratuar ince kesitlerde standart doz ve
diisiik doz YRBT arasinda anlamli bir fark izlenmedi.

Javier Lucaya ve ark. yaptig1 bir ¢calismada; geng yetiskinlerde ve ¢cocuklarda; Toraks
standart doz (180 mAs) ve diisik doz (50 mAs ve 34 mAs) YRBT’de radyasyon dozu,
artefakt insidansi, imaj kalitesi ve hasta kooperasyonu arastirilmistir. Diisiik doz yiiksek
rezolusyonlu bilgisayarli tomografide; radyasyon dozunda onemli bir azalma (34 mAs i¢in
%80 ve 50 mAs ic¢in % 72), iliskili pediatrik ve genc eriskin hastalarda 34 mAs; iliskili
olmayan hastalarda ise 50 mAs ile calisilmis ve kaliteli goriintiler saglandigi

gorilmiistiir.(146)

Bizim c¢alismamizda standart doz YRBT kVp 120 sabit tutulup mAs degeri standart
dozda 180 mAs , diisiik dozda ise 60mAs’ye diisiiriildii. Doz yaklasik 2/3 (% 66,6) oraninda
azaltilmis olup, literatiir ¢aligmalarindaki 34 ve 50 mAs’a degerlerine esit olmamasina ragmen
standart ve diisiikk dozda ¢ekilen YRBT c¢ekimlerinde goriintii kalitesi agisindan anlamli fark

gorilmemistir.
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Astimli hastalarda akut atakta konvansiyonel akciger radyogrami olasi pndmotoraks,
kollaps ya da konsolidasyonu ortaya ¢ikarmak amaciyla kullanilirken, kronik astimlilarda
konvansiyonel akciger radyogrami brons ya da parankim degisikliklerini saptamada hassas
degildir.

Son yillarda astimlilarda bu degisiklikleri saptamada toraks YRBT kullanim1 giindeme
gelmistir. Akciger radyogrami normal olan, stabil astimlilarda toraks YRBT cekildiginde,
hava yolu ve parankim degisikliklerinin mevcut oldugu gozlendi. Bu patolojiler mukoid
tikag, asiner patern, hava hapsi ve kollaps gibi reversibl degisikliklerin yani1 sira amfizem,
bronsiektazi, fibrotik degisiklikler ve brons duvari kalinlagmasi gibi irreversibl degisiklikleri
de icermektedir.

Astimlilar  hastaligin =~ siddetine gore toraks YRBT bulgular1 acisindan
karsilastirildiginda, iki grup arasinda reversibl degisikliklerde 6nemli bir fark saptanmamasina
karsilik, grup 2 (orta ve agir persistan) hastalarda amfizem, fibrotik degisiklikler, bronsiektazi
ve brons duvari kalinlagmasi gibi irreversibl degisikliklerin daha yiiksek diizeyde oldugu
gorilmiis. Reversibl degisikliklerin yaygmligr ile astim siddeti arasinda korelasyon
saptanmamis (147)

Bizim ¢alismamizda astimli hastalar siddetlerine gore standart ve diisiik doz toraks
YRBT bulgulart acgisindan karsilastirildiginda, grup 1 ve grup 2 arasinda reversibl
degisikliklerin (mukoid tikag, asiner patern, hava hapsi, kollaps) agisindan anlamli bir fark
saptanmamustir.(P>0,05). Irreversibl degisikler (brons duvar kalinlasmasi, bronsektazi,
amfizem, fibrotik degisikler) yoniinden karsilastirildiginda istatiksel olaral sadece fibroitik
degisikler agisindan anlamli fark saptandi.(P<0,05).irreversibl degisiklik olan fibrotik
degisikler grup 2°de daha sik izlenmekte olup, diger bulgular agisindan anlamli bir fark
izlenmedi (P>0,05). Brons duvar1 kalinlagmas1 her iki grupta esit olarak tespit edildi. YRBT
bulgular agisindan standart doz ve diisiik doz ¢alismalarinda anlamli bir fark izlenmemistir.

Boulet ve arkadaslari, intermedier brons diizeyinde yaptiklari 6l¢iimlerde astim ve
kontrol grubu arasinda T/D oraninda farklilik saptamamislar, daha kii¢iik hava yollarini ise
degerlendirmeye almamislardir (136).

Bizim ¢alismamizda standart doz YRBT ve diisiik doz YRBT karsilastirilmasinda her
iki akcigerde ¢ap1 2 mm’den kiiciik subsegment bronglarda ve 2 mm’den biiyiikk segment ve

sol akciger lob bronglarinda T/D oranlar1 acisindan anlamli bir fark izlenmedi(P>0,05).
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Sadece ¢ap1 2 mm’den biiyiik sag akciger lob bronslarinda T/D oranlar1 agisindan ise anlamli
fark izlendi (P<0,05). Bunun nedeni elektronik ortamda yapilan yanlis lob brons se¢imi veya
6lciim hatasindan kaynaklanabilecegini diisiindiik.

Awadh N.ve ark. tiim hava yollar1 i¢cin % WA’y1 agir ve orta siddetteki astimda %78,
hafif astimda % 74.2, kontrol grubunda % 70.9 olarak hesaplamislar (140)

Bizim ¢alismamizda sag akciger icin; standart doz YRBT de % WA 2 mm’den kiigiik
subsegment bronglarda % 76,28 ve diisik doz YRBT’de 2 mm’den kii¢iik subsegment
bronslarda %WA 75,98 idi. iki mm’den biiyiik segmental bronslarda % WA standar doz
YRBT’de 77,11; diisiik doz YRBT de :75,11 ve lob bronsu i¢in standart doz YRBT de % WA
76,00, diisiik doz YRBT’de 77,99 idi. Sag akciger i¢in bu bulgular acisindan anlamli bir fark
izlenmedi (P>0,05).

Sol akciger icin standart doz YRBT’de %WA, 2 mm’den kii¢iik subsegmental
bronsglarda 72,13 ve diisik doz YRBT’de 2 mm’den kiiclik subsegment brons icin %
WA:74,17 idi. iki mm’den biiyiik segmental bronslarda %WA standart doz YRBT de: 77,56;
diisiik doz YRBT de: 77,94 ve lob bronsu igin standart doz YRBT de % WA: 76,30, diisiik
doz YRBT’de: 74,87 idi. Her iki akcigerde standart ve diisiik doz % WA acisindan kiigiik ve
bliylik hava yollarinda anlamli bir fark saptanmadi (P>0,05). Kiiciik ve biiyiikk hava
yollarindaki alan 6l¢iimlerimiz Awadh ve ark. sonuglariyla uyumluluk gostermektedir. (140)

Paganin F. ve ark. radyogrami normal olan 57 astimli hastada yaptigt YRBT
calismasinda reversibl degisikliklerden mukoid tika¢ % 21, kollaps % 12 siklikla bulunmus;
yiiksek dozda oral kortikosteroid tedavisi sonucu bu patolojilerin kayboldugu gozlenmis;
astim siddeti ile reversibl patolojiler arasinda korelasyon olmadigini gérmiisler. (141).

Calismamizda, standart ve diisik doz grup 1 astimlilarda reversibl YRBT
bulgularindan mukoid tikag % 5.5; kollaps % 5,5; asiner patern % 5,5 ve hava hapsi % 27,7
oraninda saptandi. standart ve diisiik doz Grup 2 astimli hastalarda reversibl YRBT
bulgularindan asiner patern 16,6; hava hapsi % 27,7 oraninda saptandi. Mukus tikact ve
kollaps bu grupta izlenmedi.

A.Yorgancioglu ve ark. astimlilarda ytiriitelen calismada YRBT kesitlerinde amfizem
% 28,6 oraninda saptandi. (147). Cesitli calismalarda astimlilarda YRBT’de amfizem
saptanma oran1 % 0-80 arasinda degismektedir.(141, 142) Astim siddeti arttikca amfizem
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gorilme oranmin arttifi ve gozlenen amfizemin c¢ogunlukla sentrilobiiler oldugu
belirtilmektedir (143).

Bizim yapmis oldugumuz ¢alismada ise istandart doz YRBT de amfizem % 40, diisiik
doz YRBT de % 40 olup, esit oranda izlendi.

Brongiektazi irreversibl bir patoloji oldugu i¢in kortikosteroid tedavisine de anlamli
yanit alinmamaktadir. Astimlilarin % 50’iinde YRBT’de bronsiektazi saptandigi, siklikla
bronsiektazinin silindirik, nadiren varikoz ve kistik tipte oldugu, ve bu bronsiektazi tiplerinin
genellikle ¢ok siddetli astimlilarda goriildiigii belirtilmektedir. Bronsiektazi patogenezinde
biiyiik olasilikla mukoid tikaglar ve brons hipersekresyonu rol oynamaktadir (141).

Bizim g¢alismamizda bronsektazi hem standart doz YRBT’de hem de diisiik doz
YRBT’de % 93,3 olup, esit diizeydeydi.

Astiml1 olgularda brong duvar1 kalinlagmasini Lynch DA ve arkadaslar1 % 92, Grenier
ve arkadaslar1 % 82 olarak saptamislardir (142,144). Bizim yaptigimiz standart ve diisiik doz
calismasinda ise bu oran % 100 olarak goriildii. Bu oranin yiiksek olmasinin nedeni bize
basvuran hastalarin genellikle uzun siire astima maruz kalmalar1 veya irreversibl degisiklerin
erken donemde de ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir.

Standart ve diisik doz YRBT bulgular arasinda istatiksel ve goriintii kalitesi
yoniinden degerlendirildiginde anlamli bir fark izlenmedi (P>0,05). Diisiik doz YRBT de
hastanin maruz kaldig1 radyasyon oraninin % 66 oraninda azaldigi ve elde edilen goriintii
kalitesi agisindan yeterli olmasi nedeniyle bu g¢alismanin pratikte kullanilabilir ve faydali
olabilecegi diisiiniilmektedir.

6.SONUC: Bu calisgmanin sonuglari; astimli olgularda konvansiyonel radyograma
yansimayan, ancak standart ve diislik doz toraks YRBT’de saptanabilen reversibl ve
irreversibl brons ve parankim patolojilerini gdstermistir. Hafif siddetteki astimlilarda bile
brons duvar1 kalinlasmasi gibi degisiklikliklerin goriilmesi, astimda inflamasyon etkisi ile
erken donemde de hasar olusturabilecegi goriisiinii desteklemistir. Bu degisikliklerin klinikte
radyolojik olarak her olguda gosterilmesi sart degildir, ancak bu olas1 degisikliklerin
varliinin ~ bilinmesi  erken donemde antiinflamatuvar  tedavinin = baslanmasini

desteklemektedir.
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Distik doz YRBT c¢ekimi sirasinda alinan radyasyon dozu; mAs degeri ile dogru
orantili olarak degisir. Diisiik doz sirasinda alinan radyasyon dozu,Standart doz YRBT
sirasinda alinan doza gore yaklasik %66.66 daha az olarak hesaplandi. Diger bir deyisle
standart dozu 120 kVp sabit tutarak (120kVp,180mAs) ,diisiik doza (120kVp,60mAs )
indirgemekle mAs degeri yaklasik 2/3 oraninda azalmistir. Boylece hastanin aldig1 doz da 2/3

oraninda azalabilecegi diislintilmektedir. (138,154).

Standart doz ve diisiilk dozun YRBT bulgular1 ve imaj kalitesi yoniinden yaklasik ayni
gortntiiler elde edildiginden diislik dozun da bu islemler i¢in hastalarin tan1 ve takibinde

standart doz kadar hassas ve etkili oldugunu sdyleyebiliriz.

Yarar/zarar orani karsilastirildiginda; diisiik doz YRBT ¢alismalarinda, hem hastanin
aldig1 radyasyon dozunun azalmasi hem de YRBT cihazinin tiip dmriiniin uzamasindan dolay1

diisiik doz YRBT c¢alismalarinin yayginlagmasi gerekmektedir.(90)
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