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OZET

Eyiip Cetin, Kronik Obstriiktif Akciger Hastalig1 Olgularinda Kantitatif Voliimetrik
Bilgisayarhh Tomografi Analizi ile Pulmoner Fonksiyon Testi Verilerinin Korelasyonu,
Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Tipta
Uzmanhk Tezi, 2024

Amac: Bu retrospektif calismanin amaci Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligina sahip
hastalarda fizyolojik 6l¢iimlerle belirlenen pulmoner fonksiyon ile kantitatif Bilgisayarl

Tomografi analizi sonuclar1 arasinda korelasyon varliginin arastirilmasidir.

Gerec ve yontem: Ekim 2021 ve Mart 2024 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda muayene olan hastalar
klinik bulgulari, spirometri ve pletismografi verileri ile degerlendirildi. Kronik Obstriiktif
Akciger Hastaligi tanisi alan ve bu fizyolojik 6l¢iimler hastalardan 128 kesitli Bilgisayarh
Tomografi cithazinda yapilmis inspiryum ve ekspiryum toraks Bilgisayarli Tomografi
goriintiileri bulunanlar ¢aligmaya alindi. 18 yasin altindaki hastalar ile hastanemizde
yapilmis SFT, pletismografi tetkikleri ile inspiryum ve ekspiryum fazlari bulunan ytiksek
rezoliisyonlu toraks BT goriintiilemesi tetkiklerinden en az bir tanesi eksik olanlar, akciger
malignitesi veya malign kuskulu nodiil mevcudiyeti, tanili interstisyel akciger hastaligi,
pnomokonyoz veya pulmoner masif fibrozis varligi, pndmotoraks, plevral eflizyon, yaygin
buzlu cam opasiteleri, toraks deformitesi, lobar kollaps, genis boyutlu atelektazi
mevcudiyeti, gecirilmis akciger cerrahisi ve toraksa yonelik radyoterapi dykiisii bulunanlar
calisma disinda birakildi. Uygun kriterleri karsilayan 41 hasta ¢alismaya sahil edildi. Is
istasyonu yazilimi iizerinden inspiryum goriintiillemelerinden TAH;n, TASin, p15in ve
OADiy; ekspiryum goriintiilemelerinden TAHeks, TASeks, p15eks ve OADeks; bu dlgtimler
tizerinden yiizdesel fark hesaplanarak bulunan TAHair, TASadif, p154ir ve OADuir
parametreleri kullanildi. Pulmoner fonksiyonu degerlendirmek i¢in spirometri ve
pletismografi 6l¢ctimlerinden FEV (mL), FEVipred%, FVC (mL), FVCpred%, FEV1/FVC
(%), TLC (mL), TLCpred%, RV (mL), RVpred%, RV/TLC (%), DLCO (%) ile hava akis1

il



kisitliligina denk gelen GOLD grubu kullanildi. Tiim istatistiksel analizler IBM SPSS
v29.0.2.0 programinda yapildi.

Bulgular: Calismaya 34 erkek, 7 kadin olmak iizere toplam 41 hasta dahil edildi. Bu
hastalardan 12 tanesinin GOLD 2, 21 tanesinin GOLD 3, 8 tanesinin ise GOLD 4 grubu ile
uyumlu hava akis kisitliligina sahip oldugu goriildii. TAHi, TLC ile kuvvetli (r=0,73,
p<0,0001); RV (1=0,613, p<0,0001), FEV/FVC (r=-0,505, p=0,001), RV/TLC (r=0,428,
p=0,005) ile orta dereceli; FEVpred% (1=-0,343 p=0,028) ile daha diisiik dereceli
korelasyon gosterdi. TAHeks; RV (1=0,675), RV/TLC (1=0,589), TLC (r=0,573), FEV1/FVC
(r=-0,564, p<0,0001) ve FEVipred% (r=-0,445, p=0,004) ile orta kuvvetli; RVpred%
(r=0,31, p=0,049) ile daha az kuvvetli korelasyona sahipti. Inspiryum ve ekspiryum
amfizem skorlariyla basta FEV|/FEVC (sirasiyla r=-0,727, p<0,0001; r=-0,687, p<0,0001)
ve FEV| (sirastyla r=0,375, p=0,025, r=-0,431, p=0,005) basta olmak {izere spirometri
verileriyle arasinda orta ve yiiksek kuvvete sahip istatiksel korelasyonlar saptandi.
Inspiryum ve ekspiryum p15 parametreleri de amfizem skorlarina benzer sekilde
FEV1/FVC basta olmak iizere (sirastyla r=0,721, p<0,0001; r=0,724, p<0,0001) ¢esitli
pulmoner fonksiyon verileriyle orta ve yiiksek kuvvete sahip korelasyon gosterdi. Genel
olarak ekspiryum p15 6lgiimlerinin korelasyon katsayilarinin inspiryum p15 dl¢iimlerine
gore nispeten daha yiiksek oldugu gozlendi. OADi, FEVI/FVC (1=0,593), RV (r=-0,591),
TLC (r=-0,545, p<0,0001), basta olmak iizere ¢esitli fonksiyon verileriyle orta derecede
kuvvetli; OADeks ise FEV1/FVC (r=0,616), RV/TLC (r=-0,610), RV (r=-0,528, p<0,0001)
basta olmak iizere cesitli fonksiyon verileriyle orta derecede kuvvetli korelasyonlara sahip
olarak bulundu. p154irile FEV%pred arasinda (=0,423, p=0,006) orta dereceli kuvvetli
pozitif korelasyon saptandi. Bunun disinda diger yiizdesel diferansiyel parametrelerin basta
TASqgirile FEV1 (r=0,471, p=0,002) ve TAHudir ve FEV (r=0,450, p=0,003) arasinda olmak
tizere cesitli fonksiyon verileriyle orta derecede anlamli korelasyonlar1 goriildii. DLCO ile

en giiglii korelasyonun p15.ks parametresinde oldugu saptandi (r=0,557, p<0,0001).

Sonuclar: Calismada BT ile 6l¢iilen akciger hacimleriyle pletismografide dl¢iilen hacimler
arasinda yiiksek kuvvetli korelasyon saptandi. Amfizem skorlar1 ve p15 parametreleriyle
FEV1/FVC arasinda da kuvvetli korelasyonlar oldugu goriildii. Genel olarak ekspiryum BT
parametreleriyle hava akis kisithiliginin giiclii bir gostergesi oldugu diistiniilen RV/TLC
arasinda inspiryum BT parametrelerine oranla daha yiiksek istatistiksel anlamli

korelasyonlar bulundu. Dinamik veri saglayabilecegi diisiiniilen p154ir parametresi FEV,
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FEV1%pred ve RV/TLC ile orta dereceli kuvvete sahip korelasyon gosterdi. Akcigerlerin
difizyon kapasitesini gosteren DLCO ile basta p15cks olmak iizere tiim amfizem skorlar1 ve
p15 parametreleri arasinda orta derecede kuvvete sahip korelasyonlar saptandi. KOAH
hastalarinda obstriiksiyonun derecesine gore dayanan GOLD siniflar1 tizerinde yapilan
analizde, inspiryum ve ekspiryum amfizem skorlari ile inspiryum ve ekspiryum p15
degerlerinin hastalik derecesi ile paralel degisim gosterdigi i¢in; p15 parametreleri ve
Ozellikle amfizem skorlarinin hava akis kisitliligi derecesinin bir gostergesi olabilecegi

degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Amfizem, Kantitatif BT, Kronik obstriiktif akciger hastaligi, Pulmoner

fonksiyon testi



SUMMARY

Eyiip Cetin, Correlation Between Quantitative Volumetric Computed Tomography
Analysis and Pulmonary Function in Patients with Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, Zonguldak Biilent Ecevit University School of Medicine, Department of

Radiology, Medical Specialty Thesis, 2024

Objective: The aim of this retrospective study is to investigate the correlation between
pulmonary function determined by physiological measurements and the results of
quantitative Computed Tomography analysis in patients with Chronic Obstructive

Pulmonary Disease

Matherial and methods: Between October 2021 and March 2024, patients diagnosed with
Chronic Obstructive Pulmonary Disease based on clinical findings, spirometry, and
plethysmography data were evaluated at the Department of Pulmonology, Faculty of
Medicine, Zonguldak Biilent Ecevit University. Patients who underwent high-resolution
thoracic CT imaging using a 128-slice Computed Tomography device in our hospital
radiology unit, with inspiratory and expiratory thoracic CT images available in our
hospital's PACS imaging archive, were included in the study. Patients under the age of 18,
those with at least one missing test result of spirometry, plethysmography, or high-
resolution thoracic CT imaging, those with lung malignancy or suspicious nodules,
diagnosed interstitial lung disease, pneumoconiosis or massive pulmonary fibrosis,
pneumothorax, pleural effusion, diffuse ground-glass opacities, thoracic deformities, lobar
collapse, extensive atelectasis, history of lung surgery, or having a history of thoracic
radiotherapy were excluded from the study. A total of 41 patients meeting the inclusion
criteria were included in the study. Parameters derived from inspiratory and expiratory
imaging, including TAHin, TASin, p15in, OADin, TAHexp, TASexp, p15exp, OADexp, as well as
the percentage differences calculated from these measurements (TAHadir, TAS4it, p134if,
OADuif), were used for analysis. Pulmonary function was assessed using spirometry and
plethysmography measurements, including FEV (mL), FEVipred%, FVC (mL),
FVCpred%, FEVI/FVC (%), TLC (mL), TLCpred%, RV (mL), RVpred%, RV/TLC (%),
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and DLCO (%), along with GOLD classification corresponding to airflow limitation. All
statistical analyses were performed using IBM SPSS v29.0.2.0 software.

Results: A total of 41 patients were included in the study, comprising 34 males and 7
females. Among these patients, 12 were classified as GOLD 2, 21 as GOLD 3, and 8 as
GOLD 4, indicating varying degrees of airflow limitation. Strong correlations were
observed between TAHi, and TLC (r=0.73); moderate correlations were found with RV
(r=0.613, p<0.0001), FEV1/FVC (r=-0.505, p=0.001), and RV/TLC (r=0.428, p=0.005),
while a lower degree of correlation was noted with FEVipred% (r=-0.343, p=0.028).
TAHexp exhibited moderate to strong correlations with RV (r=0.675), RV/TLC (r=0.589),
TLC (r=0.573), FEV1/FVC (r=-0.564, p<0.0001), and FEVpred% (r=-0.445, p=0.004),
and a weaker correlation with RVpred% (1=0.31, p=0.049). Moderate to high correlations
were observed between inspiratory and expiratory emphysema scores and spirometry data,
particularly with FEV/FVC (1=-0.727, p<0.0001; r=-0.687, p<0.0001) and FEV; (r=0.375,
p=0.025; 1=-0.431, p=0.005). Similarly, inspiratory and expiratory pl5 parameters
demonstrated moderate to high correlations with various pulmonary function data,
primarily with FEV/FVC (r=0.721, p<0.0001; r=0.724, p<0.0001). Overall, expiratory
p15 measurements exhibited relatively higher correlation coefficients compared to
inspiratory p15 measurements. OADix showed moderate correlations with various function
data, notably with FEV/FVC (r=0.593), RV (r=-0.591), and TLC (r=-0.545, p<0.0001),
while OADexp demonstrated moderate correlations with FEV/FVC (1=0.616), RV/TLC
(r=-0.610), and RV (r=-0.528, p<0.0001). A moderate positive correlation was observed
between pl54ir and FEV%pred (r=0.423, p=0.006). Additional significant moderate
correlations were noted between TASgirand FEV (1=0.471, p=0.002) and between TAHair
and FEV (1=0.450, p=0.003). The strongest correlation with DLCO was observed in the
p15exp (1=0.557, p<0.0001)

Conclusion: In this study, a strong correlation was found between lung volumes measured
by CT and those measured by plethysmography. Strong correlations were also observed
between emphysema scores and p15 parameters with FEV/FVC. Generally, expiratory CT
parameters demonstrated statistically significant correlations with the RV/TLC ratio, which
is considered a strong indicator of airflow limitation, compared to inspiratory CT
parameters. Against the expectation from the study p154ir parameter which we believed

could provide dynamic data, demonstrated only moderate correlations with FEV,
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FEV1%pred, and RV/TLC. Moderate correlations were found between DLCO, a measure
of lung diffusion capacity, and all emphysema scores, as well as p15 parameters, with the
strongest being with the p15exy parameter. In the analysis we conducted on GOLD
classifications based on the degree of obstruction in COPD patients, inspiratory and
expiratory emphysema scores showed parallel changes with the severity of the disease, as
did inspiratory and expiratory p15 values. We concluded that the p15 parameter, especially

emphysema scores, could serve as indicators of the degree of airflow limitation.

Key Words: Emphysema, Quantitative CT, Chronic obstructive pulmonary disease,

Pulmonary function test
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1. GIRIS

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) persistan solunumsal semptomlar ve hava
akis1 kisitliligi ile karakterize genis, heterojen bir hastalik spektrumudur. Pulmoner
amfizem, akciger parankiminin geri doniissiiz asir1 havalanmasi olup KOAH hastalarinda
akciger fonksiyonlarindaki azalmanin ana sebeplerinden biridir. Amfizem hastalarinda
toplam akciger hacminde saglikli insanlara gore artis goriilmekle birlikte inspirasyon ve

ekspirasyon arasindaki voliim farki saglikli insanlara gore daha diistiktiir (1).

Solunum fonksiyon testleri (SFT) KOAH tanisinda altin standart kabul edilmekte; 1.
saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliimde (FEV ) azalmayz, total akciger hacminde artisi,
FEVi/zorlu vital kapasite (FVC) oranindaki diisiisii gdstermektedir. SFT nin optimal
degerlendirilebilmesi i¢in hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duyulmakta, yasl hastalar veya
genel saglik durumu iyi olmayan hastalarda tekrarlayan testler ve manevralara ihtiyac
duyulmaktadir. Giiniimiizde KOAH tanis1 ve klinik takibinde SFT belirleyici roliinii
korumakla birlikte kantitatif Bilgisayarli Tomografi (BT) analizi, KOAH olgularinda

amfizemi tanimlama ve siniflama icin artan siklikta kullanilmaya baslanmistir (2).

Saglikli akciger dokusunun inspiryumda elde olunan BT goriintiilerinde ortalama
dansitesi -850 Hounsfield Unit (HU) olup amfizem varliginda bu deger -1000 HU civarina
yaklagir. Normal insanlarda akcigerlerde bu degerlerde ekspiryumda olan artis, KOAH
hastalarinda hava hapsine bagli olarak kisitlanmaktadir. BT dansite degerleri amfizemin
derecesi ve yaygiligini gosterebilir. Giincel literatiirde akcigerlerde belirlenmis esik deger
altinda dansiteye sahip alanlar amfizematdz akciger parankimi olarak tanimlanmakta olup
bu alanlarin yayginligi ile solunum fonksiyon testindeki degisiklikler arasinda korelasyon
oldugu bildirilmistir (3). KOAH hastalarinin Global Obstructive Lung Disease (GOLD)
evrelemesinin etkinligi lizerine, Amerikan Ulusal Kalp, Akciger ve Kalp Enstitlisii destekli
COPDGene® projesinin 2019 yilinda yayinlanan ¢alisma sonucunda, SFT nin tek basina
kullaniminin KOAH olgularinda hastalik ciddiyeti ve yayilimin1 dogru olarak
yansitamayabilecegi kanaatine varilmistir (4). Giintimiizde ileri dereceli amfizemin tedavi
secenekleri arasinda endoskopik voliim azaltici islemler ve akciger transplantasyonu

bulunmaktadir. Kantitatif BT nin yayginlasmasi ve amfizemin yapisal ve fonksiyonel



dagilim1 konularinda sunabildigi bilgiler, gogiis cerrahlari ve hastalarina endoskopik voliim
azaltici iglem Oneren g6giis hastaliklart uzmanlarina hasta se¢imi ve prosediiriin

optimizasyonu konularinda fayda saglamaktadir (5, 6).

Amfizemin degerlendirilmesinde kantitatif BT analizi i¢in farkli parametreler
Onerilmistir. Bunlar arasinda total akciger hacmi (TAH), belirlenmis esik degerden diisiik
dansiteye sahip parankim alanlarinin hacmi, total amfizem skoru (TAS) ve ortalama
akciger dansitesi (OAD) gibi parametreler bulunmaktadir. Ortalama akciger dansitesi
amfizem derecesini gostermede en temel parametrelerden biri olup ekspiryum BT’lerinden
elde olunan degerlerin pulmoner ventilasyonun belirteci olarak kullanilabilecegi daha
onceki ¢aligmalarda gosterilmistir (7). Bunlarin yaninda histogram egrisi tizerinde belirli
persentillerdeki dansite degerleri iizerinde de ¢alismalar yapilmistir. Amfizem derecesi
arttik¢a histogram egrisi havalanma artigina bagli olarak daha diisiik degerlere dogru sola
kaymaktadir. Inspiryum BT incelemelerinde en ¢ok ¢alisilan persentil indeksleri p1 ve p15
degerleridir. p15 histogramdaki artefakt ve trunkasyondan daha az etkileneceginden

calismalarda daha fazla ragbet gérmiistiir (7, 8).

Giincel literatiirde amfizem kantifikasyonu konusunda artan sayida ¢aligsmalar mevcut
olmakla birlikte dinamik veri saglayabilecek sekilde birlikte elde olunmus inspiryum ve

ekspiryum BT goriintiilemeleri iizerinden yapilmis analizlerin kisitli oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza KOAH tanili hastalar arasindan merkezimizde yapilmis inspiryum ve
ekspiryum fazlarini igeren, ince kesitli, yiliksek rezoliisyonlu BT (YRBT) goriintiilemeleri
ile bu tetkiklerle yakin zamanda yapilmis SFT ve pletismografi ¢aligmalar1 bulunan olgular
alindi. Kantitatif BT 6l¢iimleri olarak, her hasta i¢in inspiryum ve ekspiryum TAH, TAS,
pl5, OAD parametreleri ile bu parametrelerin inspiryum ve ekspiryum degerleri arasindan
hesaplanan yiizdesel farklarin mevcut SFT ve pletismografi verileriyle korelasyonu

arastirilmastir.



2. GENEL BILGILER

GOLD 2023 kilavuzuna gére KOAH; hava yolu (bronsit/bronsiyolit) ya da alveol
(amfizem) patolojilerinden kaynaklanan, kronik solunum semptomlar1 (dispne, oksiirtik,
balgam) ile karakterize, persistan ve siklikla progresif hava yolu obstriiksiyonu ile
seyreden heterojen bir durum olarak tanimlanmaktadir (9). KOAH tanis1 hava akis1
kisitliliginin spirometride gosterilmesiyle konulmaktadir. Genis spektrumlu bu hastalik
amfizem, kronik bronsit, reversibl veya irreversibl kiigiik hava yolu hastalig1 gibi farkli
fakat birbiriyle iligkili obstriiktif sendromlar1 kapsamaktadir (10). Endiistriyel olarak
gelismis iilkelerde mortalitenin en sik 3. sebebi oldugu bildirilmistir (11). TUIK verilerine
gore 2017 yilinda KOAH, Tiirkiye’de tiim 6liimler i¢inde dordiincii sirada yer almistir
(12).

GOLD sistemi kisa etkili bronkodilatdr sonrasit devam eden hava akimi
kisitliliginin tanis1 ve ciddiyetinin derecelendirilmesi i¢in kullanilmaktadir. Bu sisteme
gore GOLD derece 1 grubu FEV/FVC<0,7 olup FEV| degerinin korundugu hasta
grubudur. GOLD derece 2, 3 ve 4 ise benzer sekilde FEV/FVC<0,7 olmakla birlikte FEV

tahmini degerinin sirastyla %80, %50 ve %30 dan kii¢iik oldugu hasta gruplarini tanimlar
).

GOLD sistemine gore benzer hava akisi kisithilig1 derecesine sahip olan hastalarin
BT goriintiilemelerinde farkli morfolojik gériiniimler saptanabilmektedir (9). Baz1
olgularda yaygin amfizem, bazilarinda ise amfizem olmadan hava yolu dominant patern
goriilmektedir. Ayrica, amfizemin farkli alt tipleri de farkli patofizyolojik stireclerle
gelismektedir. Ornegin Smith ve ark. (13) sentrilobiiler amfizemin predominant oldugu
hasta grubunda, amfizem olmayan sigara icicilere gore sigara maruziyetinin daha yiiksek
oldugu, bu hastalarin daha ytiksek akciger voliimleri ve daha diisiik difiizyon kapasitesine
sahip olduklar sonucuna varmislardir. Ustelik, radyolojik gériintiilemelerde amfizem ve
hava yolu hastaliginin, spirometrik kriterleri karsilamayan énemli bir hasta grubunda da

mevcut oldugu bildirilmistir (14).



KOAH amfizem, hava yollarinda yeniden yapilanma ile kii¢lik hava yollarinin ¢ap
ve sayilarinda azalma gibi geri doniissiiz pulmoner yapisal degisikliklerle iliskilidir (15).
BT amfizemin varli§ini, paternini, yayginlik ve dagilimini degerlendirmek i¢in iyi bir
goriintiileme teknigidir. Kantitatif BT de Ol¢iilen brons duvar kalinlig1 ve amfizem
derecesi, SFT’de saptanan hava akis1 kisithiginin ve KOAH alevlenmelerinin bagimsiz
belirte¢lerindendir (5, 16). Ekspiryumdaki hava hapsinin BT kantifikasyonu, KOAH
hastalarinda hava yolu obstriiksiyonun derecesinin gii¢lii bir prediktorii olarak son

zamanlarda one ¢ikmaktadir (17).

Hastaligin radyolojik degerlendirme ve fenotiplendirilmesi, kantitatif BT analizi ile
teknolojik ilerlemenin getirdigi yeni konseptler gibi konu basliklarina giris yapilmadan
once akciger gelisiminin temel embriyolojisinin kii¢iik hava yollarina kazandirdigt 6nem,
biiyiik ve kiiclik hava yollarinda hava akiminin temel fizyolojisi ve mekanigi konularinda

bilgilendirme yapilmasinda fayda goriilmektedir.

2.1. Akciger Gelisiminin Embriyonik Fazi

Embriyolojik gelisimin 4-8. haftalar1 arasinda farinksin ventral alt kesiminde
centiklenme (laringotrakeal sulkus) olusumu ile akciger gelisimi baglar. Akciger tomurcugu
(akciger primordiyumu) gelistikten sonra iki ana bronsa ayrilir. Sol brons daha laterale
dogru oryante olup eriskinlerde mevcut olan ana brons asimetrisini olusturur.
Psodoglandiiler fazda (5-16. haftalar) bronslar, bronsiyoller ve terminal bronsiyollerden
olusan tiim iletici hava yollarin temelleri gelisir. Bu yapilar gebeligin 13. haftasindan
itibaren goriilen silyali hiicrelerin prekiirsorii olan kiiboidal epitel hiicreleri ile doselidir.
Kanalikiiler fazda (16-24. haftalar), respiratuvar bronsiyoller, alveolar kanallar ve keseler,
gaz degisimi i¢in asiniisler etrafinda kapiller agin olusumu ile karakterize pulmoner
parankim gelisimi goriilmektedir. Sakkiiler fazin (25. hafta) baglamasi ile amniyon
stvisinin biiylik kismi akciger epitel hiicrelerinden iiretilmeye baslar. Bu asamadan itibaren

tip I pnomositlerden silirfaktan iiretimi baslar; var olan hava bosluklar1 genisler. Bu fazin



sonunda interstisyel fibroblastlar interduktal ve intersakkiiler bosluklarda ekstraseliiler
matriks iiretimine baglar. Dogumdan 6nceki birkag¢ haftada ilk alveol meydana gelir ve
dogumdan sonra sekonder septalarin olusumu ile alveolarizasyon kompleksite kazanir. Bu
siire¢, dogum sonrasi birkag yil boyunca devam eder. Akcigerler yeni alveollerin
eklenmesiyle biiylirken tamamen alveoller tarafindan ¢evrelenen kiigiik iletici hava yollari
bu periyotta rolatif olarak belli bir ¢apta kalmaktadir. Ayrica yeni alveol {iretiminin
durdugu, akciger biiyiimesinin alveol ve havayollarindaki boyut artisina bagli oldugu
donemde periferal hava yollarinin direncinde azalma meydana gelmektedir (18). Akciger

gelisiminin embriyonik fazi Sekil 1’de 6zetlenmistir (19).

Northway ve ark. (20) prematiir dogum ve hava akis1 kisithiligr ile iligkili
respiratuvar yetmezlik ile ge¢ cocukluk ve erken addlesan donemine erisenlerde akciger
yapisinda saptanan anormallikler arasinda bir iligski oldugunu saptamistir. Svanes ve ark.
(21) gocukluk ¢aginda respiratuvar enfeksiyon ve sigara dumani maruziyetinin, hayatin
daha sonraki asamalarinda KOAH gelisim riskini arttirdigin1 gostermistir. Lange ve ark.
(22) KOAH gelisim siirecine iliskin yaptiklar1 arastirmada, baz1 eriskinlerin 25 yasina
kadar maksimum 1. saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim (FEV1) degerine
ulasamadiklarindan dolay1 akim egrilerinde bozulma oldugunu paylasmistir. Giintiimiizde
sigara Oykiisii bulunmayan KOAH olgularinin insidansinda artig goriilmektedir.
Respiratuvar yetmezlik veya tekrarlayan respiratuvar enfeksiyonlara sahip prematiir yeni
doganlardaki morbidite ve mortalitedeki azalma sonucunda bu olgularin ge¢mise kiyasla
daha yiiksek siklikla erigkin ¢aga erismelerinin bu insidans artigina ne kadar katki sagladigi

arastirilmay1 beklemektedir (19).
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Sekil 1. Akciger gelisiminin embriyonik fazi- Hogg ve ark.’ndan (19) alinmistr.

2.2. Akcigerlerde Hava Akisi ve Solunum Mekanigi

Atmosfer gazinin ag1z ve burundaki hava yolu acikligindan alveolar gaz degisim
ylizeyine tasinmast iki ayr1 ve farkli fizyolojik siirec gerektirir. Ilki atmosferik gazin
respiratuar kaslarmn olusturdugu basing gradiyenti boyunca transportudur. Ikincisi ise gaz
degisiminin gercgeklestigi alveol-kapiller arayiiziinde konsantrasyon gradiyentine bagl
olarak oksijenin (O2) alveolden kapillere, karbondioksitin (CO) ise kapillerden alveole
difiizyon yolu ile transportudur. Kararlt durumda, tasiyici hava yolu boyunca ana gaz akimi
hacmi, trakeobronsiyal aga¢ boyunca tiim seviyelerde sabittir. Yani daha dar olan larinks,
trakea ve ana bronglar boyunca gaz akim hizi ¢ok yiiksek olup distalde hava yolunun yiizey

alaninin katlanarak genislemesiyle akim hizi diiser (19).

Her tidal solunumdaki taze hava ile akcigerlerdeki rezidiiel gazin karigim
neredeyse tamamen difiizyona baglidir. Olii bosluk/tidal voliim oram1 arttik¢a arteriyel CO»
artmakla birlikte arteriyel O, satiirasyonunun ¢ok diisiik tidal voliim degerlerinde yiiksek

frekansli ventilasyon ile korunabilmesi, gaz degisiminde difiizyon prosesinin etkisini



gostermektedir (23). Solunumun derinlik ve frekansindaki degisim, ana gaz akimi ve
diflizyon arayiiziiniin anatomik konumunu kaydirir. Alveolar gaz hacminde yiiksek artis,
difiizyon arayiiziiniin alveolar doku ile iletici hava yollar1 sinirina yakin kalmasini saglar.
Buna sekonder olarak en kii¢iik hava yollar1 olan terminal ve respiratuvar bronsiyoller,
atmosferden inhale edilen hava igerisindeki ince partikiillerin depozisyonu i¢in daha olasi
hedef haline gelmektedir. Ciinkii havada bulunan ince partikiiller i¢inde bulunduklari

gazdan daha diisiik hizla hareket edip hava yolu ylizeyine yapisma egilimi gosterirler (19).

Poiseuille prensibi, tiibiiler yapilar icerisindeki laminer gaz hareketini ifade eder.
Sekil 2°de larinks, trakea ve santral iletici havayollarinda gaz akiminda tiirbiilans gelisimi

gosterilmistir.

L
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Sekil 2. Laringeal orifiste trakeaya da uzanan tiirbiilan akim goriiliir (kivrik oklar). Trakea
ve giderek artan sayida hava yolu dali boyunca akim hizlar1 azalir ve laminer akim paterni

(diiz oklar) kazanir.- Hogg ve ark.’ndan (19) alinmstur.



Laminer gaz akimi1 esnasinda dis tabakada hareket eden gaz katmanlar1 havayolu
duvari ile siirtlinme etkisi ile yavaslayip i¢ tabakalara dogru yer degistirir. Buna baglh
olarak i¢ tabakalara dogru artan hizla hareket eden gaz katmanlari olusur. Tiirbiilan akimda
ise hava yolu orifis ve dallanma noktalarinda gaz katmanlarinin hareket yonleri ve
acilarinda degisiklikler meydana gelir. Larinks ve santral hava yollar1 gecildikten sonra,
toplam ylizey alanindaki artisa bagli, akim hizlar1 azalir ve akim laminer patern kazanir.
Akciger periferinde tam laminer akim gelisiminin 6nemi, konveksiyonun minimize
edilmesi ve akcigerin derinliklerinde gaz diflizyonunun artirtlmasidir. Bunun aksine,

santral hava yollarinda tiirbiilan akim ytiksek dirence katki saglar (19).

Solunum sisteminin statik mekanik 6zellikleri akciger ve gogiis duvarinin
etkilesimiyle belirlenir. Akcigerlere dogru ve akcigerlerden disar1 dogru gaz hareketini
belirleyen etkenler, respiratuvar sistemin toplam direnci ile akciger ve gégiis duvari
dokularinin kompliyansidir. Basing degisikliginin olusturdugu voliim degisikligi esnekligi
temsil eden kompliyans olarak tanimlanmakta olup akciger kompliyansi ytiksek
voliimlerde en diisiik, rezidiiel voliim seviyesinde ise en yiiksek noktasindadir (24).
Respiratuvar sistemdeki toplam akim direncini hava yolu boyunca olan direng, gaz akimi
esnasinda akciger ve gogiis duvari yapilarinin hareketine olan direng olusturmaktadir. Ust
hava yolu direnci, atmosfer ile larinks bitiminde trakea baslangici arasindaki direng, alt
hava yolu direnci ise trakea ve alveol arasindaki direnctir. Ust hava yolu direnci, toplam
hava yolu direncinin yaklasik %50 kadarin1 meydana getirir. Akcigerlere ve disar1 dogru
olan akimin ag1z veya burundaki basincin larinks alt1 trakea diizeyine kadar diistiriilmesi ile
iligkilendirilerek hesaplanir. Alt hava yollar1 boyunca olan akim direnci ise gaz akiminin
trakea ve plevral boslugun arasindaki basing farki ile iliskilendirilmesi ile ol¢tiliir (25).
Hava yolu direnci, akciger ve gogiis duvari dokularinin direnci diglanarak pletismografi ile

Olctilebilir (26).

1992 yilinda yayinlanan bir aragtirmada, Japonyal1 bir arastirma grubu intraplevral
basinc1 dlgmek icin bir bronkoskop araciligiyla periferal hava yollarina yerlestirilen bir
kateter ile 6zefagusa yerlestirilen bir kateter arasindaki basing farkini 6l¢miistiir. Bu
calismada normal akciger fonksiyonuna sahip insanlarda kii¢iik hava yollarinda akim

direncinin diisiik oldugu, KOAH olgularinda ise kii¢lik hava yolu direncinde artis oldugu



saptanmistir. Bu arastirma, canli insanlar iizerinde yapilan ilk 6l¢iim olarak kayitlara
geemistir (27). Bunu takiben yapilan alt1 calismadan besi, ¢ap1 2 mm’den kiiciik olan hava
yollarinin normal akciger fonksiyonuna sahip insanlarda hava yolu direncine olan
katkisinin diisiik oldugunu, KOAH olgularinda ise bu havayollarinin baslica direng
kaynagi oldugunu dogrulamistir (27-29).

2.3. KOAH’ta Kii¢iik Hava Yolu Hastahig Patofizyolojisi

Sigara duman1 maruziyeti, alveollere ulasabilen bir gaz ve kimyasal madde
kompleksi olusturur. Periferal hava yollarinin ¢aplar1 daha kiiciik oldugundan partikiillerin
ylzey ile etkilesime girmesi ve hasara yol agmasi daha olasidir. Kiigiik hava yollari, ¢ap1 2
mm’den kii¢lik hava yollardir. Trakeay1 1. ve alveolleri 23. jenerasyon kabul edersek
bronsiyal dallanmada 4-13. jenerasyona karsilik gelir. Yiizde 20 kadarinin duvarinda
kikirdak elementleri bulunan distal bronslardan, geri kalan kisminin ise bronsiyol ve
alveolar duktuslardan olustugu tahmin edilmektedir (30). Kiigiik hava yolu hastalig1 temel
KOAH tutulumlarinda biri olup KOAH’ta goriilen ana kii¢iik hava yolu patolojileri bu

bolimde 6zetlenecektir.

2.3.1. Hava yolunda yeniden yapilanma (remodelling)

Kiigiik hava yollari, agirlikli olarak membrandz ve respiratuvar bronsiyoller ile
alveolar duktuslardan olusmaktadir. Membrandz bronsiyolleri olusturan terminal
bronsiyoller silyali kolumnar epitel ile ortiiliidiir. Daha distaldeki respiratuvar

bronsiyollerde kolumnar epitelden kiiboidal epitele dogru gegis goriiliir. Alveolar duktuslar

9



ve bosluklarda epitel yassilasir. Bronsiyol duvarinin tabakalar1 respiratuvar epitel, bazal
membran, lamina propriya, diiz kas tabakasi ve adventisyadan olusur (31). Hava yolu
yeniden yapilanmasi, sigara maruziyeti, viriisler, bakteriler gibi hasar olusturucu etkenlere
kars1 gelisen, bu uyarilara kars1 immiin yanitin tetikledigi yara iyilesmesi siireci sonrasi
olusur. Sigara i¢ici KOAH olgularinda hava akis1 kisitlanmasi bulunmayan sigara igicilere
kiyasla hava yolunda tam kat tutulum yapan yeniden yapilanmada artis saptanmigtir. Hava
yolu duvar kalinligindaki bu artisin temelinde epitel degisiklikleri, mukus tikaglari,
inflamatuvar hiicrelerin bolgede yogunlasmasi, diiz kas hiperplazisi ve fibrozis yer
almaktadir (32). Sigara maruziyetiyle gelisen kiiciik hava yolu inflamasyonu fibrozise ve

doku kaybina yol acar (33).

2.3.2. Mukus tikaglari

KOAH olgularinda kii¢iik hava yollarinda mukus tikact miktarinin hastaligin
derecesi ile korelasyon gosterdigi saptanmistir (34). Dahasi, voliim azaltici cerrahi
uygulanan ciddi amfizem olgularinda kiiciik hava yollarindaki mukus tikaclarinin
olusturdugu obstriiksiyonun erken dliimle iliskili oldugu gosterilmistir (35). Mukus
tikaglar fiziksel olarak yol actig1 obstriiksiyon yoluyla veya iizerinde patojenik
mikroorganizma kolonizasyonu sonucu kii¢iik hava yolu disfonksiyonu olusturur. Sigara
i¢icilerde, biiyiik hava yollarinda miik6z gland hipertrofisi, Goblet hiicre hipertrofi ve
hiperplazisi; kiigiik hava yollarinda ise Goblet hiicre hiperplazi ve metaplazisi goriiliir (36).
Sigara duman1 maruziyetinde kii¢iik hava yollarinda, epitel hiicrelerinin silyalarinda,
otofaji iligkili mekanizmalar sonucu kisalma meydana gelmekte olup bu KOAH
olgularinda oldukga belirgindir. Sigara dumani maruziyeti ayrica silya hareket frekansinda
azalmayla birlikte de respiratuvar trakt boyunca mukus tasinmasinda bozulmaya yol agar

(37).
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2.3.3. Kiiciik hava yolu hastaligir ve amfizem iliskisi

Sentrilobiiler amfizem terimi ilk olarak 1957 yilinda Leopold ve Gough tarafindan
literatiire kazandirilmistir (38). Karakteristik olarak ‘ol antitripsin eksikligi’ ile
iligskilendirilen panlobiiler amfizem ve paraseptal amfizemden farkli olarak, kronik sigara
i¢iciligi ile kuvvetli bir iliski gostermektedir (32). Sentrilobiiler amfizem, akcigerin
irregiiler polihedral yapili temel birimi olan sekonder pulmoner lobiilleri etkiler. Sekonder
pulmoner lobiil pulmoner veniiller ve lenfatikleri i¢eren bir interlobiiler septa ile sinirlidir
ve merkezinde bir pulmoner arter dali ile preterminal bronsiyol bulunur. Sekonder
pulmoner lobiil 3-10 aras1 asiniis icerir. Her bir asiniis yaklasik 7 mm ¢apinda olup
respiratuar bronsiyol, alveolar duktus ve bosluklar barindirir (31). Sigara i¢icilerinde
gelisen amfizematdz destriiksiyon, sekonder lobiiliin merkezinden baslamaktadir.
Respiratuvar bronsiyoller sekonder pulmoner lobiiliin merkezinden kdken alir ve
sentrilobiiler amfizemden en ¢ok etkilenen yapilardir. Buna karsin panlobiiler amfizemde
distal alveolden respiratuar bronsiole kadar tiim yapilar etkilenmekte, paraseptal
amfizemde ise proksimal yapilar korunarak yalnizca alveolar duktus ve bosluklar

tutulmaktadir. Sekil 3’te sekonder pulmoner lobiiliin yapis1 gosterilmektedir.

Kiigiik hava yollarindaki fibrozis ve yeniden yapilanmanin amfizemle olan
paradoksal iliskisi iizerine ¢aligsmalar yapilmaktadir. Bir tarafta doku kalinlasmasi, diger
tarafta ise destriiksiyon vardir. Gosselink ve ark. (39) tarafindan yapilan bir arastirma bu
iligkiyi aciklamada kismen yardimeci olabilir. Arastirmacilar lazer mikrodisseksiyon
yontemi ile 54 doku tamir geninin kii¢iik hava yollar1 ve ¢evre parankimdeki
ekspresyonunu arastirmistir. Bu genlerde kiiciik hava yollar1 ¢evresindeki parankimde
destriiksiyona meyilli bir ekspresyon paterni saptamislardir. Bu degisikligin zamansal bir
stirece bagli olabilecegini, baz1 hava yollarinin parankime benzer sekilde destriiksiyona

giderken digerlerinde duvar kalinlagsmasi ve fibrozis gelisebildigini diisiinmiislerdir.
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Interstisvum Preterminal bronsivol

Veniiller

Lenfatikler

Sekil 3. Sekonder pulmoner lobiiliin yapisi- Pipavath ve ark.’ndan (40) alinmistir.

Mikro Bilgisayarli Tomografi (BT) ¢alismalarinda, KOAH olgularinda terminal
bronsiyol ve respiratuar bronsiyollerin toplam sayilarinda saglikli kontrol grubuna gore
hastalik derecesiyle orantili olarak azalma oldugu saptanmistir. Son evre KOAH
olgularinda terminal bronsiyollerin %90 kadarinda obliterasyon oldugu goriilmiistiir (15,
41). Kalan kii¢lik hava yollarinda mukus tikaglar1 ve kollajen depozitlerine bagli duvar
kalinlagmasi ve liimen daralmasi oldugu bildirilmistir. Amfizemat6z lezyonlardan
etkilenmeyen akciger bolgelerinde, terminal ve respiratuvar bronsiyollerin sayilarinda
azalma ve yeniden yapilanma goriilmesi, kii¢iik hava yolu hastaliginin amfizemat6z
lezyonlara yol agabildiginin kanit1 olarak kabul edilebilir. Intrabronsiyolar (Lambert) ve
intraalveolar (Kohn) kanallar araciligi ile olan kollateral ventilasyon distal gaz degisimi
bolgelerinde kismi korunma saglayabilse de siire¢ sonunda bu yapilarda da kollaps gelisir

(42).
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2.4. Radyolojik Goriintiileme ve Bilgisayarh Tomografi

GOLD 2023 raporunda akciger grafisinin KOAH tanisi i¢in tek basina
kullanilamayacagi vurgulanmistir (9). BT ise GOLD 2023 raporunda KOAH tani ve
degerlendirmesinde kullanilacak ek aragtirmalar basliginda ayr1 bir alt baslik olarak
degerlendirilmistir. Toraks BT nin daha yaygin kullanimi1 sonucu, hastalik fenotipleri ile
agirliginin sonuglar1 daha iyi anlasilmis ve tedaviden fayda gérme potansiyeli olan hasta
havuzu giderek genislemistir. Bunun sebepleri arasinda akciger kanseri tarama programi
kapsaminda diisiik doz toraks BT goriintiilemesinin yapilmasi ve amfizem tedavisinde
endobrongiyal valf tedavisinin ortaya ¢ikisi ile tedavi i¢in uygun endikasyonu olan

hastalar1 belirlemek icin BT degerlendirmesinin yapilmasi bulunmaktadir (43, 44).

Hava yolu anormalliklerinin kantitatif BT ile degerlendirilebilmesi sayesinde,
spirometride obstriiksiyon saptanmayan kisilerde bile mevcut olabilen kii¢iik hava yolu
anormalliklerini tanimlayabilen algoritmalar klinikte giderek daha fazla kullanilabilir hale
gelmektedir. Buna ek olarak, BT goriintiilemesinin koroner arter kalsiyum plaklari,
pulmoner arter genislemesi, kemik ve kas yapisi dahil olmak tizere KOAH hastalarinin tani
almamis diger komorbiditeleri hakkinda zengin bilgiler saglayabilecegi de

unutulmamalidir (44).

KOAH’1m karakterizasyonu i¢in glinlimiizde, en uygun ve yaygin olarak
ulagilabilir goriintiileme yontemi BT dir. Direk grafi iki boyutlu diizlemde anatomik
yapilarin iist {iste binmesi sebebiyle isabetli bir morfolojik degerlendirmeye imkan
tanimaz. Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) 6zellikle hiperpolarize gazlarla birlikte
kullanildiginda alveol boyutlarinin 6l¢iimii i¢in heyecan uyandirici sonuglar bildirse de
teknik sorunlar kullaniminin yayginligini sinirlamaktadir. Diger umut vaat eden MRG
teknikleri arasinda bulunan ultra kisa eko zamanl puls sekanslari, oksijenli MRG ve
florinli gaz gibi yontemlerin ¢oklu merkez ¢aligma sonuglariyla onaylanmasi

gerekmektedir (45).
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2.4.1. BT goriintiileme teknigi

KOAH i¢in uygun teknikte yapilan bir BT goriintiilemesi, amfizem ve hava yolu
hastalig1 i¢in akciger yapisinin degerlendirilmesi ile, sigara maruziyetinin diger
komplikasyonlar1 olan akciger kanseri, akciger fibrozisi ve Langerhans hiicreli histiyositoz
gibi durumlarin belirlenmesine fayda saglamalidir. Ek olarak, BT diagnostik fayda
saglayacak miimkiin olan minimum radyasyon dozunu uygulayarak amfizem ve hava
yolunda goriilen duvar kalinlasmasinin kantitatif analizini saglayabilecek bilgileri
sunabilmelidir. BT goriintiilerine, akciger parankiminin degerlendirilebilmesine olanak
saglayan uygun bir pencere ayarinda (tipik olarak pencere seviyesi olarak -700 HU ve
pencere genisligi olarak 1500 HU) bakilmalidir. Daha dar bir pencere genisligi erken
amfizemin saptanmasi veya dislanmasinda fayda saglayabilir (46). Minimum intensite
projeksiyon (MinlP) goriintiileri amfizem varlig1 ve agirliginin gosterilmesinde faydali

olabilir (Sekil 4) (47).

KOAH karakterizasyonu i¢in genellikle kontrastsiz voliimetrik ince kesitli BT
onerilmektedir (48). BT cihazinin standardize bir fantomla kalibrasyonunun yapilmas: BT
numaralarinin dogrulugu i¢in olduk¢a 6nemlidir (49). Yiiksek uzaysal rezoliisyon saglayan
rekonstriiksiyon algoritmalar: akcigerlerin parankim patolojileri yoniinden gorsel
degerlendirmesi i¢in daha iyi olsa da daha yumusak rekonstriiksiyon algoritmalarinda
goriintli giiriiltlisti daha diisiik oldugundan hacimsel analiz i¢in daha uygundur (50).
Ekspiryum fazinda elde olunan toraks BT goriintiilemesi hava hapsinin gosterilmesine
fayda saglayabilir. Rezidiiel voliim veya fonksiyonel rezidiiel kapasite diizeyinde elde
olunan ekspiratuvar faz BT incelemesinin, sigara i¢icilerde hava yolu obstriiksiyonunun
ciddiyetini belirlemede faydali olabilecegi diisliniilmiistiir (51). Goriintii eldesi esnasinda
hastanin inspiryum fazinda total akciger kapasitesi, ekspiryum fazinda ise fonksiyonel
rezidiiel kapasite veya rezidiiel voliim diizeylerine ulasabilmesi i¢in, BT teknisyeninin
goriintiileme 6ncesinde hastanin yapmasi gereken manevralarin provasini yeterli sayida

yaptirmasi kritik bir 6neme sahiptir (52).
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Sekil 4. 65 yasinda GOLD grup 3 ile uyumlu hava akis kisitliligi bulunan olgunun koronal
reformat toraks BT goriintiilemesi. Konfluen amfizemle uyumlu diigiik dansiteli alanlar
beyaz oklarla gosteriliyor (a). Koronal minimum intensite projeksiyon goriintiisiinde
konfluen amfizem alanlarinin yayiliminin daha kolay degerlendirilebildigine dikkat ediniz
(b). Koronal BT goriintiisiine dansite maskesi uygulanip -950 HU sinir degeri kabul edilip
bu degerden diisiik ateniiasyona sahip vokseller mavi renk ile isaretlendiginde (c)
amfizematoz alanlarin yayiliminin minimum intensite projeksiyon goriintiisiiniin

olusturdugu izlenimi dogruladig: gortiliiyor.

Radyasyonun insan viicudunda canli dokular {izerinde deterministik ve sitokastik
olarak tanimlanan etkileri bulunur. Deterministik radyasyon hasar1 belirli bir doz degerinin
asilmas1 sonucu o6zellikle cilt ve sa¢ gibi dokularda masif hiicre 6liimii ve buna bagl
meydana gelen fonksiyon kaybiyla olusur. Bu tiir hasar genelde BT sonucu olusmaz.
Sitokastik radyasyon hasari ise radyasyona maruz kalan hiicrelerde DNA yapisinda
bozulma sonucu meydana gelir. Olusumu doza bagimlidir. Meydana gelen hasarin siddeti
ise dozdan bagimsizdir. Deterministik hasarin aksine olusumu icin belirli bir esik deger
bulunmaz (53). BT goriintiilemelerinde hastanin maruz kaldig1 radyasyon, taramanin klinik
amacina uygun yeterlilikte tanisal veri saglayabilecek uygulanabilir en diisiik doz diizeyine

diistiriilmelidir. BT cihaz1 tarafindan {iretilen ve hastanin maruz kalip absorbe ettigi
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radyasyonun standardize bir sekilde ifade edilebilmesi i¢in tiiretilmis birkag radyasyon
parametresinden kisaca bahsetmek gerekir. Computed Tomography Dose Index (CTDI) bir
BT tarayicisinin iirettigi radyasyonunu standardize bir 6l¢iimii olup mGy cinsinden
belirtilir. CTDI100, 100 mm uzunlugunda tiibiiler bir yap1 boyunca doz dagiliminin lineer
bir 6l¢iimii olup insan viicudunun sahip oldugu topografik ve biyolojik 6zellikleri
gozetmediginden klinik kullanima sahip degildir. CTDIy, (weighted) ise, insan viicudunun
sahip oldugu silindirik ii¢ boyutlu yapiy1 gézeterek CTDI oo 0lglimlerinin 32 cm ¢aph
polimetil metakrilat (PMMA) fantomun merkezi ve periferindeki 6l¢timlerden, 2/3
CTDligo (perifer) +1/3 CTDI 1o (merkez) seklinde oranlanarak hesaplanir. Giintimiizdeki
modern spiral BT tarayicilarinda ise CTDIyo parametresi kullanilir. CTDlyo1 (volume),
CTDIy degerinin pitch faktoriine boliinmesi ile elde edilir. Dose-length product (DLP),
tiiplin toplam doz ¢ikigin1 gdstermek i¢in CTDIyo1 degerinin tarama uzunlugu ile carpimiyla
hesaplanir. CTDIyo ve DLP hastanin absorbe ettigi efektif dozun 6l¢iisti olmayip BT
sisteminin iirettigi radyasyonun Slgiileridir. Bu yiizden, BT 1sinlamalarinda
standardizasyon ve karsilastirma amaciyla kullanilmaktadir (54). BT goriintiileme
teknolojisindeki gelismelerin ve kullanim yayginliginin artmasinin sonucu International
Commission on Radiological Protection (ICRP) BT kaynakli radyasyon dozunun
optimizasyonu i¢in Diagnostic Reference Level (DRL) terimini ortaya atmistir (55, 56). BT
incelemesinde DRL ortalama boyuta sahip bir hastada 6zel bir gereksinim yoksa
asilmamasi gereken radyasyon dozunu tanimlar. Uzerinde calisilan popiilasyonun ilgili
parametre i¢in elde edilen dagilim egrisinde 75. persentile denk gelen deger olarak
tanimlanir. I[CRP’nin 135 numarali raporunda, farkli klinik endikasyon ve farkl viicut
bolgesi taramalari icin DRLlerin, profesyonel topluluk ve dernekler ile diizenleyici otorite
ve saglik bakanliklarinin birlikte ¢caligmasiyla veya uluslararasi organizasyonlar tarafindan
belirlenmesi gerektigi bildirilmistir (56). 2017 yilinda Avrupa Radyoloji Dernegi (ESR),
Avrupa Komisyonu tarafindan desteklenen, temel amaci en sik goriintiileme yapilan klinik
endikasyonlardaki DRL degerlerini tanimlamak olan European Clinical DRLs (EUCLID)
isimli bir projenin uygulamasina baslamistir (57).

KOAH degerlendirmesi amaciyla yapilan bir BT de radyasyon dozu ile goriintii
kalitesi arasinda bir denge kurulmalidir. Akciger kanseri taramasinda kullanilan diisiik
radyasyon dozlu BT goriintii eldesi gibi tekniklerde yeterli gorsel karakterizasyon

seviyesine ulagilabilir. Diisiik dozla yapilan bir BT goriintiilemesindeki giiriiltii 6zellikle
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kantitatif BT analizinde amfizemi taklit edebilir, hava yolu segmentasyonunu kisitlayabilir

ve hava yolu duvar kalinliginin 6l¢iimiinde hatalara yol acabilir (3). Ekspiratuvar faz BT
temel olarak hava hapsinin kantifikasyonunda kullanildigindan daha diistik dozlarda (tiip
akiminin 50 mAs’den daha diisiik diizeylerinde) yapilabilir (58). KOAH hastalar1
inspiryum ve ekspiryumda zorluk yasadiklarindan tarama zamani olabildigi kadar kisa
olmalidir. Yeni sistemlerde rotasyon zamani 1 saniyenin altina inmistir. BT dedektor

teknolojisi ve goriintli rekonstriiksiyon yontemlerindeki gelismeler sayesinde gerekli BT

radyasyon dozlar1 muhtemelen daha da diisecektir (59).

KOAH tetkiki i¢in ¢esitli cok merkezli ¢aligmalarda kullanilan tarama parametreleri

Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Tablo 1. KOAH tetkiki i¢in ¢esitli cok merkezli ¢calismalarda kullanilan tarama

parametreleri- Lynch ve ark.’ndan (59) alinmastir.

Parametre

Deger

BT dedektor konfigiirasyonu

>16 dedektor sirali

Adim faktorii (pitch) 1-1.4

Kolimasyon <1 mm

Pik kiloVolt (kVp) 120

Efektif miliamper saniye (mAs) 40-200
Rekonstriiksiyon algoritmasi Keskin ve yumusak
Rekonstriiksiyon kesit kalinligt 0.625-1 mm
Rekonstriiksiyon intervali 0.5-0.9 mm
Rekonstriiksiyon goriintiileme alan1 (FOV) | Akcigerler
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2.4.2. BT’de saptanan KOAH fenotipleri

KOAH’ta goriilen amfizemat6z destriiksiyon ve hava yollar1 degisikliklerinin

gorsel olarak tanimlanmis fenotipleri Tablo 2’de 6zetlenmistir.

Amfizemin ilk patolojik tanimlar1 Avustralyali McLean ile Ingiltere’den Leopold ve
Gough tarafindan yapilmaistir (38, 60). Bu arastirmacilar primer lezyonun bir asiniisteki
respiratuvar brongiyoliin dilatasyon ve destriikksiyonuyla meydana geldigini, birka¢ primer

lezyonun birleserek sentrilobiiler lezyonlart olusturdugunu gostermistir.
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Tablo 2. KOAHta goriilen amfizematoz destriiksiyon ve hava yollar1 degisikliklerinin

gorsel olarak tanimlanmis fenotipleri- Lynch ve ark.’ndan (59) uyarlanmistir.

Amfizem
1. Sentrilobiiler amfizem: dominant patern belirtilmelidir.
a. Eser miktar sentrilobiiler amfizem: Minimal sentrilobiiler liisensiler. Bir akciger
zonunun <%0,5°1 tutulur.
b. Ilmbh sentrilobiiler amfizem: Genellikle biiylik boyutlu normal akciger alanlar1
tarafindan ayrilan daginik sentrilobiiler lisensiler. Bir akciger zonunun tahmini olarak
%0,5-5 kadari tutulur.
c. Orta dereceli sentrilobiiler amfizem: Iyi sinirli sentrilobiiler liisensiler. Bir akciger
zonunun >%>5’1ni tutar.
d. Konfluen sentrilobiiler amfizem: Cesitli sekonder pulmoner lobiilleri tutan koalesan
sentrilobiiler veya lobiiler liisensiler. Pulmoner yapisal distorsiyon olusturmaz.
e. [lleri destriiktif amfizem: Sekonder pulmoner lobiillerde hiperekspansiyon ve
pulmoner yapisal distorsiyon olusturan panlobiiler liisensiler.
2. Paraseptal amfizem
a. Hafif paraseptal amfizem: kiigiik (<1 cm), iyi sinirly, yuvarlak sekilli, jukstaplevral
liisensiler. Plevral kenar boyunca, bazen interlobar fissiirler boyunca sirali dizilir.
b. Belirgin paraseptal amfizem: biiyiik (>1 cm), jukstaplevral kist benzeri liisensi veya

biiller. Plevral kenar boyunca, bazen interlobar fissiirler boyunca siral dizilir.

Hava yolu hastahg
Hava yolu hastaligi siklikla amfizemin tiim ¢esitleriyle birlikte goriillmekle birlikte ayrica
amfizem olmadan KOAH’mn predominant bir tipi olarak da goriilebilir.
1. Bronsiyal hastahk: Segmenter veya subsegmenter hava yollarinda duvar
kalinlagmasi.
2. Kiigiik hava yolu hastahgr: Periferal sentrilobiiler mikronodiiler opasiteler.

Ekspiryum BT de hava hapsi, anlamli amfizem yoklugunda FEV/FVC<0.7 olmasi.

Mliskili durumlar
1. Biiyiik hava yolu hastahgi: Trakeobronkomalazi, kili¢ ki trakea, trakeobronsiyal
divertikiil
2. Interstisyel akciger anormallikleri: Yamasal tarzda buzlu cam opasiteleri, 1liml
subplevral retikiilasyon
3. Pulmoner arter genislemesi: Pulmoner hipertansiyon diisiindiiren pulmoner arter
genislemesi ileri KOAH’ta goriiliir. Pulmoner arter ¢api/aorta ¢ap1 oraninin >1 olmasi

KOAH alevlenmesi ile iligkilendirilmistir.

4. Bronsektazi
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2.4.2.1. Sentrilobiiler amfizem

BT’de sentrilobiiler amfizem normal akciger dokusu ile ¢evrili diisiik dansiteli
parankim alanlar1 ile karakterizedir. Siklikla diisiik dansiteli alanlarin merkezinde ilerledigi
goriilen sentrilobiiler arter ve arteriyoller her pulmoner lobiiliin merkezini isaret eder (61).
Bu amfizem tipi sigara ile iliskili en sik amfizem tipi olup iist loblarda daha belirgindir.
Diistik dansiteli alanlarin ¢aplar1 1 mm’den kii¢iik veya 3 cm’den biiyiik boyutlara

ulasabilir.

Sentrilobiiler amfizemin agirlig1 ve ciddiyeti arttikca diisiik ateniiasyon alanlari
konfluen hale gelir. Amfizem alanlarinin genis dagilim gosterdigi cogu olguda diisiik
ateniiasyon alanlarinin segilebilir bir duvari1 bulunmaz. Bu olgularda goriilebilen ince duvar
yapilari, atelektaziyi veya amfizematéz hava bosluguna komsu interlobiiler septay1 temsil
ediyor olabilir. Konfluen amfizemin ileri destriiktif amfizemden ayirt edilmesinde,
destriiksiyon alanlar1 arasinda normal akciger parankim alanlarinin segilebilmesi, lobiiler
hiperekspansiyon ve yapisal distorsiyonun yoklugu yardimci olabilir. Sigara icici KOAH
olgularinda Sekil 5a’da 1liml1 sentrilobiiler amfizem, Sekil 5b’de ise konfluen sentrilobiiler

amfizem 6rnegi sunulmustur.

Ileri destriiktif amfizem, akcigerde yaygin diisiik ateniiasyon alanlariin varlig: ile
tanimlanmakta olup ileri evre sentrilobiiler amfizemi temsil eder. Interlobiiler septalarin
korunmasi ve yaylanmig goriinlimii pulmoner lobiiler hiperekspansiyonun anlagiimasini
kolaylagtirir. Ayrica santral yerlesimli pulmoner damarlarda siklikla distorsiyon, azalmis
dallanma ve kalibrasyonlarinda diisiis goriilmesi taninmasina yardim eder (59). Sekil 6’da

destriiktif amfizem 6rnegi gosterilmistir.
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Sekil 5. a. 68 yasinda GOLD derecesi 2 olan KOAH hastasinda 1liml1 sentrilobiiler

amfizemle uyumlu daginik sentrilobiiler liisensiler goriiliiyor.

b. 67 yasinda GOLD derecesi 3 olan KOAH hastasinda farkli sekonder pulmoner
lobiiller boyunca devamliligi bulunan liisensiler konfluen sentrilobiiler amfizemle
uyumludur. Parankimal distorsiyon goriilmedigine dikkat ediniz. Bu olguda ayrica KOAH
iligkili biiylik hava yolu hastalig1 bulgularindan biri olan trakeanin kili¢ kini sekilli olmast

dikkati cekmektedir.
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Sekil 6. 72 yasinda GOLD derecesi 3 olan KOAH hastasinin YRBT goriintiisiinde
sekonder pulmoner lobiillerde hiperekspansiyon ve parankim distorsiyonu ile karakterize

destriiktif amfizem bulgulari izlenmektedir.

2.4.2.2. Paraseptal amfizem

Paraseptal amfizem BT goriintiilemesinde iliskili iliml1 fibrozise baglh kalinlagsma
gosterebilecek intakt interlobiiler septa tarafindan ayrilmis subplevral ve
peribronkovaskiiler diisiik ateniiasyon odaklar ile karakterizedir (62). Genelde orta ve iist
zonlardaki plevra ve interlobar fissiirler boyunca olan subplevral lobiilleri tutma egilimi
vardir. Subplevral paraseptal amfizem siralar bal petegi gorliiniimiinii taklit edebilmekle
birlikte amfizemde hava kistleri daha biiyiik boyutlardadir ve fibrozisin diger bulgulari
olan yapisal distorsiyon ve siddetli fibrozis genellikle eslik etmez. Minimal tutulumdan

ciddi parankimal tutuluma kadar genis bir tutulum yelpazesine sahip olup progresif seyir
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gosterebilir. Sigara icicisi olmayan bireylerde bile az sayida subplevral hava kistleri
goriilebileceginden goriintiilemede akciger apikal kesimlerinde saptanabilecek 1 cm’den
kiiciik boyutlu, sayica dort veya besi gegmeyen birkag hava kisti géz ardi edilebilir. Sekil

7’de paraseptal amfizem 6rnegi gosterilmektedir.

Biil olarak tanimlanan >1 c¢m ¢apli ince duvarli avaskiiler diisiik ateniiasyon
alanlarina tiim amfizem tiplerinde rastlanabilmekle birlikte biil en fazla paraseptal amfizem
ile iliskilidir (63). Biiller komsu akciger parankim alanlarinda ekspansiyon kisitliligina

veya atelektaziye yol acabilir (64). Bir hemitoraksin 1/3’linden daha fazlasini tutan biillerin

varlig1 dev biill6z amfizem olarak adlandirilir (65).

Sekil 7. 66 yasinda sigara i¢ici KOAH hastasinda YRBT’de ince interlobiiler septalar
tarafindan ayrilan subplevral diislik atenliasyon alanlar1 paraseptal amfizem olarak

tanimlanmustir.
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2.4.2.3. Bronsiyal duvar kalinlasmasi

Bronsiyal duvar kalinlagsmas1 6zellikle kronik bronsiti bulunanlar olmak {izere
siklikla agir sigara igicilerinde goriiliir. Bunun sebebinin bronsiyal inflamasyon ve yeniden
yapilanma oldugu diisiiniilmektedir. BT de hava yolunun ¢apinda komsu pulmoner arter
dalina gére artis olmas1 ve liimeninde nispeten daralma goriilmesi ile anlagilabilmekle
birlikte bu yaklasimda gozlemci arasi varyasyon yiiksektir (66, 67). Hava yolu boyutlarinin
kantitatif BT analizi gorsel analize gore daha az siibjektiftir. Kii¢iik hava yolu hastaligina
sebep olan patofizyolojik siire¢ benzer sekilde biiyiik hava yollarinda da
goriilebileceginden subsegmenter hava yollarinin boyutlarinin kantitatif BT analizi kiigiik
hava yollarindaki yeniden yapilanma hakkinda tahmini bilgi saglayabilir (68). Sekil 8’de

KOAH olgusunda bronsiyal duvar kalinlagsmasini gosteren 6rnek verilmistir.

Sekil 8. Sigara i¢ici KOAH tanili hastanin YRBT goriintiisiinde segmenter ve

subsegmenter hava yollarinda duvar kalinlagsmas1 gozleniyor (beyaz oklar).
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2.4.2 4. Kiiciik hava yolu hastahg

Sigara igmenin kiiclik hava yollar lizerine patoloji ve radyolojik goriintiileme ile
saptanabilecek etkileri mevcuttur. Respiratuvar bronsiyolit Periyodik Asit Schiff (PAS) ve
demir boyalariyla pozitif boyanan kahverengi veya siyah renkli inkliizyon cisimcikleri
iceren ¢ok sayida makrofajin agirlikta oldugu mononiikleer hiicre infiltrasyonu ile
karakterizedir. Bu inkliizyon cisimciklerinin sigara i¢icilerde makrofajlardaki anormal
lizozomal aktiviteye bagli gelistigi diistiniilmektedir (69). KOAH’ta FEV, degerindeki
diisiislin iletici hava yollarindaki kronik inflamasyon ve persistan inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu ile iliskilendirilmistir (34). FEV| diisiisii ayn1 zamanda terminal bronsiyol
sayisindaki azalma ve kalan hava yollarindaki duvar kalinlagmasi ile de iliskilendirilmistir
(15). Mikro BT calismalarinda terminal bronsiyol sayisinda saglikli popiilasyonun
%10’una kadar diisen seviyede bir azalma saptanmistir (15). Bu veriler birlikte
degerlendirildiginde kiiciik iletici hava yollarinin respiratuar bronsiyoller, alveolar duktus
ve keselere baglanma noktalarinin toksik partikiil ve gaz inhalasyonuna en hassas noktalar

oldugunu diisiindiirmektedir (59).

Kiigiik hava yolu hastaligt KOAH’1n hem amfizem baskin hem de hava yolu
tutulumu baskin alt tiplerinde ana hastalik bilesenlerinden biridir. Ayrica KOAH’1n izole
kiiciik hava yolu hastalig1 goriilen primer bir ekspresyonu da vardir. KOAH hastalarinda
BT de kiigiik hava yolu hastalig1 gelisiminin inflamatuvar siirece mi yoksa obstriiksiyona
mi bagli oldugu konusunda fikir verebilecek bulgular saptanabilir. KOAH hastalarinda
kiiclik hava yollar1 ve ¢cevresinde goriilen inflamasyon BT de sentrilobiiler diisiik
yogunluklu nodiiller ile bulgu verebilir (Sekil 9). Sentrilobiiler amfizem ve bronsiyal duvar

kalinlagmasi siklikla eslik eden bulgulardir (59).
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Sekil 9. 53 yasinda sigara i¢ici KOAH olgusunda bilateral iist loblarda hava hapsi alanlar1
ile birlikte izlenen sentrilobiiler diisiik yogunluklu mikronodiiller kiigiik hava yolu hastaligi

ile uyumludur.

Normal insanlarda hava yolu toplam direnci iizerine etkisi diisiik olan kii¢iik hava
yollarinin KOAH olgularinda hava yolu direncine olan katkisinda belirgin artis oldugu
daha 6nce belirtilmisti (bkz. boliim 2.2. Akcigerlerde Hava Akist ve Solunum Mekanigi).
Obstriiktif kiigiik hava yolu hastaligi ciddi amfizem yoklugunda ekspiratuvar faz BT de
hava hapsi saptanmasi ve fizyolojik obstriiksiyonun spirometri temelli gosterilmesi ile
taninabilir. Saglikli insanlarda ekspiryumda elde olunan BT’ de akciger ateniiasyonu
homojen olarak artar. Hava hapsi durumunda bu artis yamasal veya homojen olarak
kisitlanir (Sekil 10). Bunun sebepleri arasinda bronsiyol daralmasi ve say1 azalmasina baglh
akciger bosalma zamaninda uzama ile elastik rekoil kuvvetinin kaybina yol agan

amfizemat6z destriiksiyon bulunur (59).
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Sekil 10. KOAH tanili kadin hastanin BT goriintiilerinde ekspiryumda izlenen akciger
ateniiasyonundaki artis kisitlanmasi. 63 yasinda KOAH tanili kadin hastanin inspiryum (a)
ve ekspiryum (b) fazinda yapilan BT goriintiilerinde ekspiryumda akciger

atenliasyonundaki artisin kisitlandigi gozleniyor.
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2.4.2.5. Interstisyel anormallikler

BT goriintiilemesinde sigara igicilerde sentrilobiiler nodiiller disinda buzlu cam

opasiteleri ve retikiilasyonlar gibi infiltratif hastalikla uyumlu bulgular saptanabilir.

2416 katilimciyla yapilan COPDGene ¢alismasinda ve 2563 sigara kullanan
katilimciyla yapilan MESA (Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis) Akciger Caligmasinda
interstisyel anormallik saptanan hastalarin KOAH i¢in GOLD kriterlerini karsilamaktan
ziyade daha ¢ok restriktif bir patern gosterdikleri saptanmistir (70, 71). Detayli patolojik
korelasyon mevcut olmamakla birlikte bu interstisyel anormalliklerin respiratuar
bronsiyolit, hava yolu ekspansiyonu ve sigara iligkili interstisyel fibrozise karsilik geldigi

disiiniilmektedir (72).

2.4.2.6. Pulmoner vaskiiler hastalik

Pulmoner hipertansiyon ileri KOAH’1n bir komplikasyonu olarak goriilebilir. Bunun
altinda hipoksik vazokonstriiksiyon, vaskiiler obliterasyon, uyku apnesi ve mevcut
olabilecek sol kalp hastaliginin yatabilecegi kanaatine varilmistir. KOAH’ta pulmoner
hipertansiyon varlig1 hastane yatisi ve 6liim i¢in bir prediktordiir (73). BT de pulmoner
arter ¢api/aorta ¢api oraninin >1 olmast KOAH alevlenmesi i¢in bagimsiz bir risk

faktoriidiir (74).
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2.4.2.7. Trakea ve ana bronslarda goriilen anormallikler

Trakeobronkomalazi dinamik ekspiratuvar incelemede trakea kalibrasyonunda
%80’den fazla azalma olarak tanimlanmaktadir. Kikirdak hasar1 veya posterior membran
zafiyetine gore kresentik, kili¢ kin1 sekilli ve sirkumferansiyel tipleri mevcuttur. Yiizde 20
kadar KOAH hastasinda saptanmaktadir. Yapilan ¢calismalarda trakeal kollapsin
derecesinde KOAH hastalar1 ve kontrol gruplari arasinda anlamli fark saptanmamakla
birlikte trakeanin koronal diizlemde dar olarak goriilmesinin (kilig¢ kini trakea) ileri evre

KOAH’la korelasyon gosterebilecegi diistiniilmektedir (75, 76).

2.4.2.8. Bronsektazi

BT’de bronsektazi komsu pulmoner artere oranla bronsiyal liimende genisleme
veya plevral yiizeye 1 cm’den daha kisa mesafede brons goriilmesi olarak
tanimlanmaktadir (63). KOAH ta raporlana bronsektazi prevalanst %27-58 arasinda
degismekle birlikte, bu farklilik hasta popiilasyonundaki ve bronsektazi kriterlerindeki
farklara bagli olabilir. Brongektazi varligi daha ciddi obstriiksiyon dereceleri ve hastalik

alevlenmeleri ile iliskili bulunmustur (77, 78).
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2.5. Akciger Voliimleri ve DLCO

2.5.1. Akciger voliimlerini 6l¢gmede kullanilan giincel yontemler

SFT siklikla Avrupa Solunum Dernegi (ERS) ve Amerikan Toraks Dernegi (ATS) nin
kilavuzlarina gore yapilmaktadir (79). KOAH hastalarinda rezidiiel voliim (RV) ve total
akciger kapasitesi (TLC) voliimlerini 6l¢gmek amaciyla siklikla viicut pletismografisi
kullanilir (80). Pletismografi intratorasik gaz voliimii (ITGV) araciligiyla basinci ve hacmi
bilinen kapali bir kabinde, voliimlerin dogrudan dlgiilmesi esasina dayanir. ITGV hava
akiminin bir valf aracilifiyla kesildigi diizeyde toraks i¢inde bulunan gaz voliimiinii
tanimlar. Bu gaz diliisyon yontemlerinde kullanilan fonksiyonel rezidiiel kapasiteden
(FRC) toraks icindeki tiim sikistirilabilir havanin hesaba dahil edilmesiyle ayrilir. FRC
hesaplanirken yalnizca tuzaklanmamis hava hesaba dahil edilir (80). Pletismografide

kullanilan FRCetn degeri genellikle ITGV ile es anlamli olarak kullanilir (81).

Pletismografide TLC ve RV degerleri, elde olunan ITGV degerinden spirometride
oOl¢iilen dinamik akciger hacimlerinin (inspiratuvar kapasite ve ekspiratuar rezerv voliim)
eklenip ¢ikarilmasi ile hesaplanir. ITGV hesaplanmasi i¢in hasta kapali bir valf sistemine
kisa kesik soluma (panting) manevrasi olarak bilinen solunum manevrasi ile kii¢iik bir
soluk alip verir. Ag1z i¢i basincin alveolar basinca esitlendigi prensibi varsayimiyla kiiciik
bir akciger voliimii degisimi esnasinda alveolar basingtaki degisimin 6l¢iimii tizerinden
ITGV belirlenir. Biiyiik bir basing degisimi ITGV nin diisiik oldugunu gosterir (82).
KOAH hastalarinda hava yolu obstriiksiyonu agizdaki ve alveoldeki basinglar arasindaki

hizl1 dengeyi geciktirebileceginden bu varsayim tutarsiz olabilir (83).

Vital kapasite (VK) manevrasi derin inspirasyondan sonra zorlu ekspirasyon
yapilmasindan olusur. Kisa kesik soluma manevrasinin yapilmasindan hemen sonra VK
manevrasi yaptirilir. Boylelikle ekspiratuvar rezerv voliim (ERV) ve inspiratuvar kapasite
(IC) 6l¢iilmiis olup bu iki deger birlikte vital kapasite voliimiinii (VC) temsil eder (83).

Sekil 11°de farkli akciger hacimleri ve birbirleriyle iligkileri grafik {izerinde gdsterilmistir.
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Sekil 11. Pletismografide dlgiilen akciger voliimleri- Bhakta ve ark.’ndan (84) alinmustir.

KOAH hastalarinda akciger voliimlerinin 6l¢iimii amaciyla pletismografi

kullaniminin gesitli zorluklar1 bulunmaktadir. KOAH hastalar1 dispneye yatkin olup bu

durum klasik yontemle dl¢iimde hatalara neden olabilir. Ciddi dispnesi olan hastalar kisa

kesik soluma ve VK manevrasinda zorlanirlar. ITGV ve dinamik akciger hacimlerinin

birbirinden bagimsiz 6l¢tildiigii diger bir teknik ise veriler arasinda tutarsizliga yatkindir.

TLC’nin yiiksek ol¢iilmesinden kaginmak icin kisa kesik soluma manevrasi frekansinin 1

Hz civarinda olmasi gerekmektedir (85). Ayrica tutarsiz ve yanlis 6l¢iimlerin dniine

gecebilmek icin pletismografi cihazinin diizenli ve sik olarak kalibrasyonunun yapilmasi

gerekmektedir. Tutarl bir pletismografi verisinde yapilan {i¢ 6l¢iimden en az ikisinin

arasinda %10°dan az fark olmalidir (86). Bunun yaninda pletismografi cihazinin diinya

genelinde spirometri ve gaz diliisyon yontemleri gibi diger SFT modiillerine gore

ulagilabilirligi daha diisiiktiir (87).
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2.5.2. Akcigerlerin karbonmonoksit icin difiizyon kapasitesi (DLCO)

Respiratuvar membran pulmoner kapillerlerde dolasan kan ile alveoldeki havay1
ayirmakta olup diflizyon bariyerini olusturur. Alveolar epitel, interstisyum ve kapiller
endotelden olusur. Alveolar membrandan gaz difiizyonu membran yiizey alanindaki artis,
alveolar basing gradiyentindeki artis ve difiize olacak gazin ¢oziiniirliigii ile dogru orantili

iken membran kalinligi ile ters orantilidir (88).

DLCO akcigerlerin solunan havadan kan dolagimina gaz transferi kabiliyetini
gosteren bir dl¢limdiir. Parankimal ve interstisyel akciger hastaliklarini degerlendirmek icin
spirometri ile beraber kullanilir. Obstriiktif ve restriktif akciger hastaliklarinin, pulmoner

vaskiiler hastaliklarin ciddiyeti ve preoperatif risk degerlendirilmesi i¢in yararlidir (89).

Karbonmonoksit (CO) hemoglobin i¢in yiiksek bir afiniteye (oksijenin 200-250
kat1) sahiptir ve hemoglobine baglanmak i¢in oksijen ile yarisir. Bu 6zelliginden dolay1
akcigerlerin gaz transfer kapasitesini degerlendirmek i¢in CO kullanilir. Sik kullanilan bir
yontem olan tek nefes yonteminde hastadan baslangigta normal istirahat halindeki gibi bir
nefes almasini istenir. Takiben RV diizeyine ulagana kadar ekshalasyon yaptirilir. Bundan
sonra hastadan test gazini (%0,3 CO, %0,3 iz gaz, %21 oksijen, balans nitrojen) TLC
diizeyine ulasana kadar hizli bir sekilde solumasi istenir. Yaklasik 10 saniyelik nefes
tutmadan sonra tekrar ekshalasyon yaptirilir. Ekshale olan gaz analiz icin toplanir. Hesap
i¢in total akciger voliimii, baslangi¢ ve bitis CO konsantrasyonu ve nefes tutma zamani
kullanilir. DLCO ile birim zamanda bir mm i¢in CO parsiyel basinci 6l¢iiliir (mL

CO/s/mmHg) (88).
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2.6. Radyolojik Goriintiileme Uzerinden Kantitatif Analiz

Toraks BT goriintiilemesi inspirasyon ve ekspirasyon esnasinda elde edilen
goriintiilerde RV ve TLC’ye tekabiil eden voliim degerlerini ¢ikarabileceginden bu tetkikin

pletismografiye iyi bir alternatif olarak kullanilabilecegi diistintilmektedir (83).

2.6.1. BT’de pulmoner voliim analizi

Cesitli makalelerde pletismografi ve BT ile hesaplanan akciger voliimleri arasinda
korelasyon farkliliklar: oldugu bildirilmistir. BT parametrelerinde standardizasyon
olmamasi, cihaz tireticilerindeki farkliliklar, segmentasyon algoritmalarindaki farklar ve
farkli rekonstriiksiyon kernellerinin kullanimi korelasyon {izerine negatif etkide bulunmus
olabilir. Bunun yan sira daha 6nce bahsedildigi gibi KOAH hastalariin inspiryum ve
ekspiryum manevralarinin optimal seviyede olamayabilecegi de korelasyon farklari

degerlendirilirken akilda bulundurulmalidir (83).

Yapilan ¢aligmalarin genelinde pletismografide dlgiilen TLC degerinin BT de
Olctilen degere gore yaklasik 0,5-1 Litre (L) kadar ytliksek oldugu saptanmistir. RV igin ise
durum aksi yonde olup BT de 6l¢iilen voliim yaklasik 0,3-1 L kadar daha fazladir.
Pletismografide trakea ve 6zefagus gibi akcigerler disindaki hava da hesaba dahil edilir.
Pletismografi hasta oturur pozisyonda iken yapilmakta, BT tetkiki esnasinda ise hasta
supin pozisyondadr. Iki tetkikte hesaplanan bu hacim farkliligina tetkikler esnasinda
hastanin bulundugu pozisyon da kismen katkida bulunmus olabilir (90). BT’de KOAH
hastalariin ¢ekim esnasinda inspirasyon ve ekspirasyon manevralarini tam olarak dogru
uygulamalari zordur. Boylelikle ekspiryumda hesaplanan hacimlerdeki hafif yiiksekligi

kismen acgiklanir. BT iizerinden yapilan voliim hesabina hava disinda akciger parankimi de
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dahildir. Bu 6zellikle akciger dokusunun rolatif oraninin arttig1 ekspiryum fazi iizerinde

yapilan dl¢timler lizerinde daha fazla etkiye sebep olabilir (83).

BT ile akciger voliimlerinin dogru 6l¢limii i¢in tam inspirasyon ve ekspirasyonun
dogru yapilmasi, tarama zamanini uygun olmasi ve bu olaylarin senkronizasyonun
saglanmasi oldukca 6nemlidir. Bu yiizden son zamanlarda BT tetkikinin spirometri
esliginde (spirometri gated) yapilmasinin getirebilecegi faydalar iizerine olan ¢aligmalarda
artis mevcuttur. Spirometri esliginde yapilan BT tetkiki sekil 12°de 6rneklendirilmistir. Bu
yontem akciger voliimlerinin hesaplanmasinda getirecegi faydalarin yani sira hava hapsi
alanlarinin dogru saptanmasina olanak tanidigindan bazi merkezlerde amfizem hastalarinda
voliim azaltic1 cerrahi planlanirken kullanilmaktadir. KOAH hastalarinda temel
problemlerden biri tam ekspirasyonda gozlenen kisitlanmadir. Dolayisiyla BT de 6l¢iilen
RV karsiliginin spirometri esligiyle yapilan tetkik sayesinde fazla fayda gorebilecegi
varsayiminda bulunulabilir. Chong ve ark. (91) spirometri esliginde olmasa bile BT de
akciger voliimii 6l¢limiiniin kolay tekrarlanabilir oldugunu ve pletismografi ile korelasyon

derecesinin yiiksek oldugunu iddia etmislerdir.
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Sekil 12. Spirometri esliginde yapilan BT gorseli. Inspiryumda elde olunan sagittal BT
goriintiisii (a) ve ekspiryumda elde olunan gdriintii (c) iizerinden ¢ikan oklar yesil ¢izgide
spirometrik inspiryum, turuncu ¢izgide ise ekspiryum zamanlamalarini (b) gdsteriyor. -

Bakker ve ark.’ndan (83) alinmistir.

2.6.2. BT pulmoner dansitometri ol¢iimleri

2.6.2.1. Amfizem

Amfizematoz akciger alanlar1 belli bir HU degeri esik olarak secilerek ticari olarak
mevcut ¢esitli yazilimlarla gosterilebilir. Bu esik degerinin altinda kalan voksel sayisinin
tiim voksel sayisina oran1 amfizem o6lg¢iitli olarak kullanilabilir. Ilimli amfizem i¢in -910
HU, ciddi amfizem i¢in ise -950 HU esik degerinin kullaniminin amfizemin histopatolojisi
ile korelasyon gosterdigi cesitli calismalarda gosterilmistir (3). Bu esik degerler {izerinden
yapilan klinik ¢alismalarla voliim azaltic1 endobronsiyal girisimsel islemler i¢in hasta

secimi ve respiratuvar morbidite lizerinde faydali veriler saglanmistir (43, 92).
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Amfizem kantifikasyonunda gittikge 6nemi anlasilan parametrelerden biri de p15
olarak tanimlanan, histogram egrisinde tiim voksellerin %15’ine denk gelen HU degeridir.
KOAH hastalarinda dansitometri analizinde {izerinde en ¢ok ¢alisilan persentil indeksleri
pl ve p15 degerleri olup p15 histogramdaki artefakt ve trunkasyondan daha az
etkileneceginden caligsmalarda daha fazla ragbet gérmiistiir. Bu degerin hava boslugu
boyutunun morfometrik dl¢timleri ile korelasyon gosterdigi uzun zaman dnce tespit
edilmistir (93). Baz1 arastirmacilar hastalik siirecinde amfizem yayginligindaki degisimin

gostergesi olarak p15 degerinin kullanilabilecegini iddia etmistir (94).

2.6.2.2. Kiiciik hava yolu hastahig: kantitatif analizi

Cap1 2 mm’den kiigiik olan iletici hava yollarinin KOAH’ta hava akis1
obstriiksiyonunu olusturan en énemli tutulum yeri oldugu belirtilmisti. Bu hava yollar1

BT’de direkt olarak goriilemez.

Ekspiratuvar faz iizerinden yapilan dansite analizinde; amfizeme bagh elastik
rekoilde olusan diisiis ve artan kii¢iik hava yolu direnci olarak sonuclanan hava hapsine
bagli havalanma artis1 ve dansite azalmasi gosterilebilir. Hava hapsinin ekspiratuvar faz
BT’ de -856 HU degeri esik olarak kabul edilerek yapilan analizi spirometrik veriler ile
giiclii bir korelasyon gostermektedir (95). Bu yontemin ana kisitlamasi yapilan dlgiime
hava hapsi alanlari ile birlikte amfizemat6z destriiksiyona bagl diisiik ateniiasyon

alanlarinin da dahil edilmesidir.

Matsuoka ve ark. (96) -950 HU esik degerinin altindaki tiim vokselleri amfizematoz
olarak kabul edip -860 HU ve -950 HU degerleri arasindaki rdlatif alanlarin inspiryum ve
ekspiryum farklar ile karakterize ettikleri rolatif voliim degisikliginin FEV1/FVC ve
FEVipred% ile kuvvetli bir korelasyon gosterdigini bulmuslardir. Hersh ve ark. (95) ise
ekspiryum ve inspiryumda hesaplanan ortalama akciger dansitesi oraninin

(Ekspiryum/Inspiryum) benzer sekilde FEV/FVC ve FEV pred% ile korelasyon
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gosterdigini iddia etmistir. Bu sonuglar kiiclik hava yolu hastaligi analizinde ilerlemeler
oldugunu gostermekle birlikte hastalik tutulumu hakkinda global veriler olup amfizemin

anatomik dagilimi hakkinda bilgi verememektedir.

2.6.3. Biiyiik hava yolu hastahig kantitatif analizi

KOAH’ta bronsiyal duvar kalinlagsmasinin bronsiyal inflamasyon ve yeniden
yapilanmaya bagh gelistigi diistiniilmektedir. Kii¢iik hava yollarinin aksine biiyiik hava
yollar1 BT ile direkt viziialize edilebilir. Analitik yazilimlar ince kesitli voliimetrik BT
goriintiilerinden hava yolu agacinin ii¢ boyutlu (3D) haritasini basaril bir sekilde
cikarabilir. Biiylik hava yolu analizinde en sik kullanilan parametrelerden biri ortalama
hava yolu duvar kalinliginin teorik olarak 10 mm ¢apa sahip oldugu diisiiniilen hava
yoluna uyarlanmas1 sonucu hesaplanan bir parametre olan Pi10 degeridir (97). Bu
parametrenin fizyolojik dl¢timler ile korele oldugu gosterilmistir. Sigaranin kesilmesi

durumunda Pi10 degerinde anlamli diisiisler saptanmasi bu parametrenin sigara iliskili

inflamasyonunu derecesini degerlendirmek icin faydali olabilecegi kanaatine varilmasina

yol agmustir (98).

Kronik hava yolu hastalig1 analizinde yeni parametrelerden biri de toplam hava
yolu sayisidir. Kirby ve ark. (99) yaptiklar1 ¢alismada bu degerin KOAH hastalarinda
anlamli 6l¢iide diistiigiinii, hava yolu obstriiksiyonunu gosteren fizyolojik parametrelerle

korelasyon gosterdigini iddia etmislerdir.
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2.6.4. Pulmoner vaskiiler disfonksiyon

KOAH’ta gelisen pulmoner vaskiiler disfonksiyonun vaskiiler destriiksiyon,
endotelyal disfonksiyon ve hiperkoagiilabilite gibi farkli faktorlerin kombinasyonlarina
bagli oldugu, siirecin sonunda pulmoner hipertansiyonun meydana geldigi
diisiiniilmektedir. Pulmoner perfiizyon dual enerji BT kullanilarak direkt olarak, pulmoner

vaskiiler voliimii degerlendirerek ise indirekt olarak kantifiye edilebilir (100).

Toplam kan hacmi degeri 6l¢iimii faydali bilgiler saglayabilmekle birlikte yiizey
alan1 5 mm?’den kiigiik olan damar voliimii 6l¢iimii KOAH hastalarinda vaskiiler

etkilenmenin derecesini gostermede daha degerli bulunmustur (101).

Pulmoner vaskiiler disfonksiyon analizi i¢in en basit BT dl¢limlerinden biri ana
pulmoner arter ¢capinin ¢ikan aorta ¢capina oranidir. Bu oranin 1’den biiyiik olmas1 anormal
kabul edilmekte olup KOAH hastalarinda atak sayisinda artigla, sag ventrikiil
disfonksiyonu ve yiiksek mortalite ile iligkili oldugu diistiniilmektedir (102).
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2.6.5. Fonksiyonel MRG

KOAH ta kantitatif analizde MRG’ nin avantajlar1 direkt olarak ventilasyonu
kantifiye edebilmesi, hastalik progresyonunu gosterebilmesi, bronkodilatorlerle
reverzibiliteyi gdsterebilmesi ve pulmoner perfiizyonu kantifiye edebilmesidir (103).
Ventilasyon kantifikasyonunda ventilasyon defekti yiizdesi hesaplanabilir. Hava boslugu
boyutlari i¢in goriiniir diflizyon katsayisi (ADC) en sik kullanilan metriktir. Perfiizyonu
degerlendirmek i¢in gadolinyum kontrastli MRG ile mikrovaskiiler kan hacmi 6l¢iilebilir

(104).

MRG’de alveolar destriiksiyon hiperpolarize gazlarla yapilan incelemelerle de
degerlendirilir. Inhale edilen hiperpolarize Helyum (He) sonras1 elde olunan difiizyon
agirliklt goriintiilerden ADC degeri hesaplanabilir. Ksenon (Xe) He’dan daha ulasilabilir
bir gazdir ve gaz degisiminin direkt degerlendirilebilmesine de olanak saglar. Hastalik
derecesi ile korele olarak artan ADC degeri akciger difiizyon kapasitesi ile BT de

hesaplanan amfizem skorundan daha yiiksek korelasyon gosterir (105).

Kii¢iik hava yollarinda daralma ve sayilarinda azalma sigaraya bagli akciger
hasarmin erken bir isareti olup rutin fizyolojik testlerde saptanamayabilir. Normal
spirometriye sahip sigara igicilerin %25 kadari, hayat kalitesini etkileyen semptomlara
sahiptir (106). Fonksiyonel MRG’de KOAH gelismemis sigara igicilerde akciger i¢i farkl
alanlarda ADC degerindeki standart sapmanin normal popiilasyona gore daha fazla oldugu

gosterilmis, bu veri hava boslugu boyutlarindaki heterojenite ile iliskilendirilmistir (107).

Fonksiyonel goriintiileme yontemlerinin gelistirilmesi gereken ¢ok sayida yani
vardir. Bunlar arasinda 6l¢liim tekniklerinin standardize edilmesi, incelemenin bireysel
olarak tekrarlanabilirliginin saglanmas, sigara igiciler ve bagska tiirlii inhalasyon hasarina
sahip kisiler lizerinde genis popiilasyon analizi yapilmasi, uzun vadede prognostik dnemi

ve sensitivitesinin belirlenmesinin gerekliligi sayilabilir (100).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Bu calisma, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 22/06/2022 tarih ve 2022/12 numarali karar ile alinan
onayina dayanarak gerceklestirildi. Caligma Helsinki Deklarasyonu’na uygun olarak
yuritildi.

Ekim 2021 ve Mart 2024 tarihleri arasinda Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi
Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’'nda muayene olarak klinik bulgular
spirometri ve pletismografi verileri ile incelenerek KOAH tanisi alan hastalardan bu
fizyolojik incelemelerle hastanemiz PACS goriintiileme arsivinde yakin tarihte yapilmisg
inspiryum ve ekspiryum BT goriintiilemeleri bulunan eriskin hastalar ¢caligmaya dahil
edildi. Hastalarin ¢calismaya dahil edilen klinik verileri hastane isletim sisteminde (MIA-

MED, Mia Teknoloji, Ankara) muayene kayitlarinda mevcut olan bilgilerden alindi.

Dislama kriterleri: 18 yasin altindaki hastalar, hastanemizde yapilmis SFT,
pletismografi tetkikleri ile inspiryum ve ekspiryum fazlari bulunan yiiksek rezoliisyonlu
toraks BT goriintiilemesi tetkiklerinden en az bir tanesi eksik olan hastalar, akciger
malignitesi veya malign kuskulu nodiil mevcudiyeti, tanili interstisyel akciger hastaligi,
pnomokonyoz veya pulmoner masif fibrozis varligi, pnomotoraks, plevral efiizyon, yaygin
buzlu cam opasiteleri, toraks deformitesi, lobar kollaps, genis boyutlu atelektazi
mevcudiyeti, gecirilmis akciger cerrahisi ve toraksa yonelik radyoterapi dykiisii bulunan

hastalar.

Yapilan arsiv taramasi sonrasi uygun kriterleri karsilayan 41 hasta caligmaya dahil
edildi. Calismaya dahil edilen 41 hastada BT goriintiilemeleri ile SFT ve pletismografi
testleri arasindaki siire en fazla 7 giin olarak goriildii (ortalama +SD: 3 £2,38 giin,

minimum:0 giin, maksimum:7 giin).
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3.2. Arastirmada Kullamilan Parametreler

Calismada hastalarin hastane bilgi sisteminde kayitl verileri ve BT goriintiileme
tizerinden yapilan kantitatif analiz parametreleri kullanilmistir. Kullanilan parametre ve

Olclimler asagida detayli olarak anlatilmistir.

Hastalarin MIA-MED sisteminde kayitli muayene bilgilerinden ¢aligma

kapsaminda degerlendirilen veriler sunlardir:

1. Yas

2. Cinsiyet

3. Sigara 6ykiisii

4. Viicut kitle indeksi

Hastalarin SFT ve pletismografi sonuc¢larindan ¢alisma kapsaminda degerlendirilen,
genel bilgiler kisminda bahsedilen veriler sunlardir. Kullanilan spirometri verilerinin
tamamu kisa etkili B2 agonist inhalasyonu dncesinde yapilan 6l¢iim sonuglarindan

alinmustir.

—_—

FEV; (mL)
FEVipred %
FVC (mL)
FVCpred %
FEVI/FVC (%)
TLC (mL)
TLCpred%

RV (mL)
RVpred %

10. RV/TLC (%)
11. DLCO (%)

12. Hava akis1 kisitlhiligina denk gelen GOLD grubu

o N kWD
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Inspiryum ve ekspiryum fazlarinda elde olunmus Toraks BT gériintiilemelerinin

tizerinden yapilan ol¢limler sunlardir:

1.

4.

Total Akciger Hacmi (TAH): Segmente edilmis goriintiiler {izerinden goriintiiye
dahil olan tiim voksellerin hacimleri toplamiyla is istasyonu yazilimi tizerinden
hesaplanan voliim verisidir.

Total Amfizem Skoru (TAS): <-950 HU dansiteli tiim voksellerin hacminin tim
voksellerin hacmine yiizdesel oranidir.

pl5: Tiim voksellerin dansitesini gosteren histogram egrisinde en diisiik
dansiteli %15 vokseli egri altinda barindiran sinir HU degeridir.

Ortalama Akciger Dansitesi (OAD): Tiim voksellerin ortalama dansitesidir.

Inspiryum ve ekspiryum fazlarinda elde olunmus Toraks BT gériintiileri {izerinden

elde olunan degerlerin yiizdesel farki olarak hesaplanan parametreler sunlardir.

Total Akciger Hacmi (TAHair) = 100 X (TAHin - TAHeks)/ TAHin

Total Amfizem Skoru (TAS4if) = 100 x (TASin - TASeks)/ TASin

pl54ir =100 x (p15in— p15cks)/ p15in

Ortalama Akciger Dansitesi (OADugif) = 100 X (OADin - OADeks)/ OADin
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3.3. BT Goriintiileme Protokolii

Yiiksek rezoliisyonlu toraks BT goriintiileri klinigimizde bulunan 128 dedektor
sirali BT (GE Healthcare Revolution Evo 128, Tokyo, Japonya) cihazinda elde edilmistir.
KOAH hastalari i¢in standart toraks goriintiileme parametreleri: 120 kV voltaj, hastaya
modiile mAs degerleri (ortalama + SD = 195,61 £+ 82,37, minimum = 77, maksimum =
395), 2.5 mm kesit kalinlig1, 2.5 mm kesit kalinlig1 ile yapilan voliimetrik tarama ile elde
edilen ham veri 0.625 mm kalinlikta ve yiiksek rezoliisyonlu algoritma/Kernel ile
rekonstriikte edilmis BT kesitleri iizerinden kantitatif analiz yapilmistir. Tarama inspiryum
ve ekspiryumda olmak {izere iki kez yapilmistir. Her goriintiilemede BT cihazinin {irettigi
radyasyon dozlarin1 degerlendirmek i¢in, incelemeye ait CTDIyo1 ve DLP degerleri PACS
sisteminde ilgili goriintiileme ile birlikte kayitli olan doz raporlarindan elde edilmistir.
Kantitatif BT analizi i¢in klinigimizdeki goriintiileme is istasyonu (AW VolumeShare 7,

Chicago, Illinois, ABD) kullanilmastir.

3.4. Goriintii isleme ve Kantitatif BT Analizi

Calismaya dahil edilen KOAH hastalarinin yukarida tanimlanan protokolle elde
edilmis 0.625 mm kesit kalinligina sahip BT goriintiileri goriintiileme is istasyonunda
Thoracic VCAR isimli analiz modiilii iizerinden degerlendirmeye alinmistir. Oncelikle BT
goriintiileri lizerinden otomatik olarak segmentasyon yapilip akciger dokusu toraks duvari,
mediasten ve biiyiik hava yollarindan ayrilmistir. Segmentasyon neticesinde olusan goriintii
tizerinden koronal ve sagittal reformat goriintiilerle ii¢ boyutlu (3D) rekonstriiksiyon

goriintiiler elde edilmistir (Sekil 13-16).
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Sekil 13. BT is istasyonu yazilimi lizerinden segmentasyon sonucu elde olunan akciger

dokusunun aksiyal (a), koronal (b) ve sagittal (c) rekonstriikte goriintii 6rnekleri
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Sekil 14. Segmentasyonu yapilan akcigerlerde interlobar fissiirlerin belirlenmesiyle olusan

lobar segmentasyon Ornekleri. Koronal (a) ve sagittal (b,c) reformat goriintiiler.

45



Sekil 15. Farkli seviyelerde aksiyal lobar segmentasyon 6rnekleri.
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Sekil 16. Segmentasyonu yapilan akcigerlerde 3D rekonstriiksiyon ve lobar segmentasyon

ornegi.
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Sonraki asamada her bir toraks BT icin goriintii tizerinde -950 HU’dan daha diisiik

dansiteye sahip voksellerin kodlamas1 otomatik olarak yapilmistir (Sekil 17).

Sekil 17. Toraks BT goriintiilerinde -950 HUdan daha diisiik dansiteye sahip voksellerin
dansitometri analizi. -950 HU dan daha diistik dansiteye sahip vokseller dansitometri

analizi i¢in mavi renkle otomatik olarak belirlenmistir.
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Segmente edilen akcigerlerin voliimleri dijital olarak hesaplanmistir. Bu islem
esnasinda yazilim ayrica secilen sinir HU degerinin altindaki tiim voksellerin hacmini ve

toplam akciger hacmine oranini da hesaplamaktadir (Sekil 18).
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Sekil 18. BT is istasyonu yazilimi {izerinden akciger voliimlerinin ve amfizem skorunun
elektronik olarak hesaplanmasi. Ornegin bu olguda BT gériintiilemesinde TAH 5730 mL
ve TAS ise %31,11 olarak bulunmustur.
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Tiim voksellerin dansitometrik olarak grafik {izerine yansitilmasiyla elde olunan
histogram egrisinde toplam akciger voliimii ve en diisiik dansiteli voksellerin %15’ine

denk gelen p15 esik degeri kaydedilmistir. Ayrica bu egri tizerinde OAD de

gosterilmektedir. Sekil 19°da bir histogram egrisi 6rnegi gosterilmistir.

Sekil 19. Histogram egrisi 6rnegi. Bu olguda Total Akciger Hacmi’nin 5630 mL, Ortalama
Akciger Dansitesi’nin ise -888 HU oldugu goriiliiyor. Beyaz ok ile gosterilen kesikli
¢izginin sola kaydirilarak sagda elips igerisinde gosterilen %15°lik persentile getirilmesiyle
ilgili BT i¢in p15 degeri hesaplanacaktir. Bu goriintii 6zelinde p15 degeri -952 HU olarak
kayda gecmisti.
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Son olarak kantitatif analiz yaptigimiz is istasyonu yazilimi segmentasyonu yapilan
akcigerlerin icerisindeki vaskiiler yapilari net ayirt edemediginden bu durumun hesaplanan
voliimler {izerinde bir artis olusturabilecegi diisiiniilmiistiir. Akcigerlerde skatrisyel
degisiklikler, biiyiik kitle, kavite veya nodiiller dislama kriteri olarak kullanildigindan +30
HU sinir degerinin lizerinde dansiteye sahip voksellerin damarlar1 temsil edebilecegi
diistiniilerek bu vokseller i¢gin renk kodlamasi ve yapilmis ve her bir hasta 6zelinde hacim
hesab1 yapilmistir (Sekil 20). Hesaplanan bu hacim degerleri akciger hacim hesabina ve
istatistiksel analize dahil edilmemistir. Elde edilen bu veri BT de hesaplanan akciger

hacimleri ile pletismografide hesaplanan hacimler arasindaki farklar tartisilirken bu farklar

tizerinde sahip olabilecegi etki yoniinden tartismaya konu edilmistir.

Sekil 20. Tahmini damar hacmi 6l¢iim yontemi. Aksiyal ve koronal toraks BT
goriintiilerinde segmentasyonu yapilan akcigerlerde mavi isaretli vokseller -950 HU sinir
degerinin altinda, kirmizi1 isaretli vokseller ise +30 HU sinir degerinin lizerinde dansiteye
sahip vokselleri gosteriyor. Kirmizi isaretli voksellerin toplam hacmi tahmini vaskiiler

hacim kabul edilmistir.
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3.5. istatistiksel Analiz

Tiim analizler IBM SPSS v29.0.2.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) programinda
yapilmistir.

Stirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmistir. Normal dagilima uyan siirekli degiskenler ortalama + standart sapma
olarak ifade edilirken kategorik degiskenler siklik (yiizde) olarak 6zetlenmistir. Normal

dagilima uymayan siirekli degiskenler median + interkuartil range olarak ifade edilmistir.

Nicel degiskenlerin GOLD 2, 3 ve 4 kategorilerinde dagilim1 Kruskal Wallis testi
ile degerlendirilmistir. Cinsiyet gibi kategorik degiskenler i¢in ki-kare testi kullanilmistir.

Kantitatif BT parametreleri ile SFT ve pletismografi verileri karsilastirilirken

Pearson ve Spearman rank korelasyon analizi kullanilmistir.

Korelasyon analizinde r degerinin 0,01 ile 0,30 arasinda olmasi diisiik kuvvetli,
0,30-0,70 arasinda olmasi orta dereceli kuvvetli, 0,70-1 arasinda olmas1 yiiksek kuvvetli
korelasyon olarak degerlendirilmistir (108). p<0,05 degerleri istatistiksel olarak 6nemli

kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya uygun kriterleri karsilayan 41 hasta dahil edilmistir. Hastalarin yas,

cinsiyet, sigara kullanma 6ykiisii ve viicut kitle endekslerinden olusan tanimlayici

istatistikleri Tablo 3’te, kantitatif BT parametrelerinin 6l¢tim ve dagilimlar1 Tablo 4’te,

pulmoner fonksiyonu gosteren fizyolojik testlerin analizi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 3. Arastirmaya dahil olan hastalarin demografik 6zellikleri ve tanimlayici

istatistikleri.
Genel GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4 p
Toplam hasta n=41 n=12 n=21 n=8
say1s1
Cinsiyet 34/7 9/3 18/3 7/1
(Erkek/kadin)
Yas 63,68+10,84 | 61,33 +4,13 | 65,52+1,96 | 62,38 +£3,46 | 0,642
(40-81) (40-81) (44-81) (49-78)
Sigara kullanma | 32,90+17,04 | 26,5+5,81 | 35,71+£3,78 | 35,13+2,81 | 0,497
oykiisii (0-70) (0-53) (0-70) (25-50)
(paket/y1l)
Viicut kitle 25,78+5,07 | 27,17+1,77 | 25,62+1,02 | 24,13+1,49 | 0,570
indeksi (kg/m?) (17-40) (20-40) (17-33) (19-29)
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Hasta gruplari arasinda yas, sigara kullanimi1 ve viicut kitle indeksi dykiisii

acisindan anlamli farklilik saptanmamistir (Sekil 21).
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Sekil 21. Yas, sigara kullanim1 6ykiisii ve viicut kitle indeksi degerlerinin hasta gruplarinda

dagilimi.
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Tablo 4. Kantitatif BT parametrelerinin 6l¢lim ve dagilimlari.

Ortalama | Standart sapma | Minimum | Maksimum
TAHin (mL) 5378 1110 3530 9300
TASin (%) 26,8 15,4 3,20 68,12
p15in (HU) -937 30,1 -992 -854
OADix (HU) -833 35,5 -905 =720
TAHeks (mL) 3643 1051 1940 7100
TASeks (%) 16,8 12,2 0,9 52,00
pl5eks (HU) 914 36,1 -986 -828
OADeks (HU) =790 43,8 -868 -788
TAHait (%) 31,5 8,2 12,7 47,4
TASqir (%) 40,9 16,3 7,7 86,7
p154it (%) 2,5 1,4 0,1 6,6
OADuit (%) 4,8 2,3 0,3 9,5

Tablo 5. Pulmoner fonksiyon testleri ve pletismografide 6l¢iilen akciger voltiimleri.

Ortalama | Standart sapma | Minimum | Maksimum
FEV; (mL) 1658 660 580 3370
FEVpred (%) 47,8 11,8 24 78
FVC (mL) 2594 756 1050 4180
FVCpred (%) 72 18,8 36 125
FEV//FVC (%) 61,6 8,4 44,8 82,6
TLC (mL) 5258 1551 2080 9930
TLCpred (%) 76,2 24,7 36 202
RV (mL) 2822 1501 530 8630
RVpred (%) 101 58,3 22 391
RV/TLV (%) 50,7 14,1 20 87
DLCO (%) 58,6 15,6 31 94




Tablo 6. Kantitatif BT parametreleri ile pulmoner fonksiyon verileri arasindaki istatistiksel

korelasyonu gosteren Spearman korelasyon katsayilari.

FEV, o | FVC . TLC . on | RVITLC
L) | FEVi% | (o | FVC% |FEVWFVC| (N [ TLC% | RV (mL) | RV% %

Korelasyon | - 5059 |  .0343¢| 0197| -0070| -0505%%| 073*| 0217| 0613"| o0262| 0428"

TAH;, | Katsayist

(mL) ‘(’Zdiff:)‘ 0,714 0028 | 0217| 0,665 0001| <0,0001| 0,173| <0,0001| 0,098 0,005
Korelasyon | - g g75+ | -0.301| -0001| -0045| -0727%%| 0412*| 0147| 0368°| 0117| 0364°

TAS;, | Katsayist

. o

%) I(’z‘_isglej)‘ 0,025 0056| 0995| 0780| <0,0001 0007| 0359| 0018 0466 0,019
Korelasyon | ¢ so3=| 0406 | 0180 0415| 0721%| -0328*| -0004| -0372%| -0,150| -0,464%*

p15i, Katsayisi

(HU) ?Z‘fzfﬁg 0001|  0008| 0250| 0475| <00001| 0036| 0982| 0017| 0351| 0,002
Korelasyon | 579 | 0,429%| -0,008| 0146| 05937 | 0545 | -0,199 | -0,591%* | -0,367%| -0,506"*

OAD;, | Katsayisi

(HY) ]()2(-1351633 0,078 0005| 0958| 0363 <0,0001| <0,0001| 0212| <0,0001| 0,018 0,001
Korelasyon | - o7 | 0445+ | -0024| -0217| -0564*| 0573"| 0158| 0675%| 031*| 0589"

TAHs | Katsayist

(mL) ?Z‘fzfﬁg 0,105 0004 0880| 0173| <0,0001| <00001| 0324| <0,0001| 0049 | <0,0001
Korelasyon | g jgper | .0.34%| -0108| -0149| -0687*| 0382°| 0050| 0360°| 0140| 0409"

TASqs | Katsayist

. L

%) ?Z‘fsffs 0,005 0030| 0502| 0352| <0,0001 0014 | 0757| 0021| 0,383 0,008
Korelasyon | o sage | 0543 | 0239| 0223| 0724"| -0314%| 0033 | -0429%%| -0,176| -0,542%*

P15 | Katsayist

(HU) ?2(-135165)1 <0,0001 | <0,0001| 0,133| 0161| <0,0001 0,046 | 0837 0,005| 0271| <0,0001
Korelasyon | o ygg= | 0479"| 0186| 0247| 06167 | -0.399** | -0,090 | -0,528** | -0371%| -0,610%*

OAD | Katsayist

(HY) 1&’2‘}351‘:; 0,003 0002 | 0243| 0120| <0,0001 0009 | 0575| <0,0001| 0,017| <0,0001
Korelasyon | 450+ 0,341"| 0,407 | 0,387" 0190| -0,04| 0047| -031*| -0235| -041**

TAHy;; | Katsayisi

. o

%) f’z‘}sglej)l 0,003 0029| 0008| 0012 0,233 0516| 0770| 0049 0138 0,008
Korelasyon | 479+ 0,370" | 0,384 | 0,366 0395°| -0020| 0138| -0,143| -0,196| -0,401**

TASqi | Katsayisi

. Ay

%) (pZdS‘ng 0,002 0017 | 0013| 0,019 0,011 0901| 0390| 0373| 07218 0,009
Korelasyon | ¢ 359 | 0423 | 0237| 0250 0291| -0,145| -0006| -0279| -0194| -0,374*

pl5q¢ | Katsayist

0 o

%) 1(’2‘_1351613 0,021 0,006 | 0135| 0,115 0,065 0365| 0968| 0077| 0225 0,016
Korelasyon | 569 0124| 0117| 0,030 0248| -0,106| -0108| 0,186 | -0281| -0258

OADy;s | Katsayist

" v

%) 1(’2‘_1351‘3; 0,089 0439 | 0467| 0854 0,118 0510| 0500| 0244 0,075 0,103

** Korelasyon p degeri 0,01 diizeyinde anlamh (2-uglu)

* Korelasyon p degeri 0,05 diizeyinde anlamh (2-u¢lu)
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4.1. Inspiryum BT Parametrelerinin Analizi

TAH;,» TLC ile kuvvetli (r=0,73); RV (r=0,613, p<0,0001), FEV1/FVC (r=-0,505,
p=0,001), RV/TLC (r=0,428, p=0,005) ile orta dereceli; FEVipred% (r=-0,343 p=0,028) ile
daha diisiik dereceli korelasyon gostermistir. Bu parametrenin TLC ve RV ile olan anlaml1

korelasyonu Sekil 22°de sa¢ilim grafiginde gosterilmistir.
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Sekil 22. TAH;n ile TLC ve RV arasindaki korelasyonu gosteren sagilim grafigi.
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TASin; FEVI/FVC (r=-0,727, p<0,0001) ve TLC (r=0,412) ile orta dereceli; RV
(r=0,368), RV/TLC (1=0,364) ve FEV; (1=0,375, p=0,025) ile daha az kuvvetli korelasyon

gostermistir. Bu parametrenin FEV/FVC ile gosterdigi korelasyonun sagilim grafigi Sekil

23’te gosterilmistir.
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Sekil 23. TASiy ile FEV1/FVC arasindaki kuvvetli korelasyonu gosteren sagilim grafigi.



pl5i; FEVI/FVC (r=0,721) ile kuvvetli; FEV; (r=0,493), RV/TLC ve FEVipred%

(r=0,4006) ile orta dereceli (r=-0,464); RV (r=-0,372) ve TLC (r=-0,328) ile daha az
kuvvetli korelasyon gostermistir. Sekil 24’te bu parametrenin FEV/FVC ile gosterdigi

kuvvetli korelasyonun sagilim grafigi izlenmektedir.
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Sekil 24. p15i, ile FEV/FVC arasindaki kuvvetli korelasyonu gosteren sagilim grafigi
(r=0,721, p=<0,0001).
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OADin; FEVI/FVC (1=0,593), RV (r=-0,591), TLC (=-0,545, p<0,0001), RV/TLC

(r=-0,506, p=0,002) ve FEVpred% (r=0,429, p=0,005) ile orta kuvvetli, RVpred% (r=-
0,367) ile daha az kuvvetli korelasyona sahiptir. FEV1/FVC ve RV ile gosterdigi anlamli

korelasyonun sa¢ilim grafigi Sekil 25°te gosterilmistir.
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Sekil 25. OADi, ile FEV1/FVC ve RV arasindaki orta dereceli kuvvete sahip korelasyonu

gosteren sagilim grafigi (p<0,0001).
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4.2. Ekspiryum BT Parametrelerinin Analizi

TAHes; RV (1=0,675), RV/TLC (r=0,589), TLC (r=0,573), FEVI/FVC (1=-0,564,

p<0,0001) ve FEV pred% (r=-0,445, p=0,004) ile orta kuvvetli; RVpred% (r=0,31,

p=0,049) ile daha az kuvvetli korelasyona sahiptir. Bu parametrenin RV ve RV/TLC ile

korelasyonu Sekil 26’da gosterilmistir.
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Sekil 26. TAHeks ile RV ve RV/TLC arasindaki anlamli korelasyonu gosteren sacilim

grafigi (p<0,0001).
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TASeks; FEVI/FVC basta olmak tizere (r=-0,687, p<0,0001), FEV; (r=-0,431,
p=0,005) ve RV/TLC (r=0,409, p=0,008) ile orta kuvvetli; TLC (r=0,382, p=0,014), RV
(r=0,360, p=0,021) ve FEVpred% (r=0,340, p=0,03) ile daha az kuvvetli korelasyon
gostermektedir. FEV1/FVC ile gosterdigi korelasyon Sekil 27°de gosterilmistir.
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Sekil 27. TASeks ile FEV1/FVC arasindaki orta-yiiksek kuvvette anlamli korelasyonu
gosteren sagilim grafigi (r=-0,687, p<0,0001).
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Calismada p15eks parametresinin FEV1/FVC (r=0,724, p<0,0001) ile kuvvetli;
FEVipred% (r=0,543), RV/TLC (r=-0,542), FEV (r=0,538, p<0,0001) ve RV (r=-0,429,
p=0,005) ile orta kuvvetli; TLC (r=-0,314, p=0,046) ile daha zay1f kuvvetli korelasyona
sahip oldugu saptanmustir. Sekil 28’de bu degiskenin FEV1/FVC ile olan kuvvetli

korelasyonu izlenmektedir.
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Sekil 28. p15es ile FEV/FVC arasindaki kuvvetli korelasyonu gosteren sagilim grafigi
(r=0,723, p<0,0001).
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OADeks; FEVI/FVC (1=0,616), RV/TLC (r=-0,610), RV (1=-0,528, p<0,0001),
FEVipred% (r=0,479, p=0,002), FEV (1=0,448, p=0,003), TLC (r=-0,399, p=0,009) ile
orta dereceli kuvvete; RVpred% ile daha zayif kuvvete sahip (r=-0,371, p=0,017)
korelasyona sahiptir. Sekil 29’da bu degiskenin FEV1/FVC ve RV/TLC ile olan nispeten

kuvvetli korelasyonlar1 goriilmektedir.
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Sekil 29. OADeks ile FEV1/FVC ve RV/TLC arasindaki orta dereceli kuvvete sahip

korelasyonu gosteren sagilim grafigi.
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4.3. Inspiryum - Ekspiryum Diferansiyel BT Parametrelerinin Analizi

TAHair ve TAS4ir FEV1 ile (sirayla r=0,450, p=0,003; r=0,471, p=0,002); p154ir ise
FEVipred% ile zayif-orta kuvvetli (r=0,423, p=0,006) korelasyon gostermistir. OADygir ile
fizyolojik veriler arasinda anlamli korelasyon bulunmamistir. Diferansiyel parametrelerin

degisken derecelerde zayif korelasyonlar1 Sekil 30°da gosterilmistir.
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Sekil 30. Diferansiyel parametreler ile fizyolojik parametreler arasinda farkli derecelerde

zay1f korelasyonlar1 gosteren sagilim grafikleri.
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4.4. Kantitatif BT Parametrelerinin Hasta Gruplarinda Analizi

Kantitatif BT parametrelerinin hastalik gruplarina gore hasta sayisi, ortalama ve

standart sapmadan olugsan tanimlayici istatistikleri Tablo 7°de gosterilmistir. Buradan

anlasilabilecegi lizere aragtirdigimiz parametrelerden TAHin, TAHgirve OADuir

disindakilerin hastalik gruplariyla anlamli degisiklikler gdstermektedir.

Tablo 7. Hasta gruplaria gore kantitatif BT parametre 6l¢iimlerinin dagilima.

Genel GOLD 2 GOLD 3 GOLD 4 p

(n=41) (n=12) (n=21) (n=8)
TAHin (mL) 5378+1110 | 5559+1458 5545+1027 6207+538 0,149
TASin (%) 26,8+15,4 18,61+10,75 | 23,83+10,64 | 46,86+15,66 | 0,001
p15in (HU) -937+30,1 -915431,30 | -937+18,26 -971+£23,04 <0,001
OADi» (HU) | -833+35,5 -812+39,63 | -831+26,30 -868+24,21 0,002
TAHeks (mL) | 3643£1051 | 3547+1375 37794900 4455+665 0,025
TASeks (%) 16,8+12,2 9,58+6,25 14,57+7,60 33,43+14,44 | <0,001
pl5eks (HU) -914+36,1 -881+£31,60 | -914+18,48 -961+21,44 <0,001
OADeks (HU) | -790+43,8 -762+53,32 | -789+26,60 -834+30,46 0,002
TAHair (%) 31,5£8,2 33,04+8,34 31,90+8,17 28,2448,20 0,470
TASir (%) 40,9+16,3 52,41£17,41 | 38,35+13,36 | 30,33+12,71 | 0,014
pl3dit (%) 2,5+1,4 3,68+1,80 2,49+0,53 0,97+0,81 <0,001
OADuit (%) 4,8+2,3 5,18+2,34 4,97+2,38 3,95+2,21 0,557
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TAHin (L)

plSin (HU)

Hava yolu obstriiksiyonunun derecesi arttik¢a inspiryum kantitatif BT
parametrelerinden TAS;, anlaml1 pozitif, p15i, anlamli negatif yonlii paralel korelasyon
gostermektedir. OADiy ise bu iki parametreye gore nispeten daha diisiik kuvvetli negatif

korelasyon gostermektedir (Sekil 31).
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Sekil 31. Inspiryum BT parametrelerinin hasta gruplarina gore dagilim agirliklari.
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plSeks (HU)

6,00

Hava yolu obstriiksiyonunun derecesiyle ekspiryum kantitatif BT
parametrelerinden TASeks ve TAHeks pozitif, p15eks ve OADeks ise negatif korelasyon
gostermektedir (Sekil 32). TASeks ve TAHeks i¢in toplam 41 hastanin 2’ser tanesi ug
degerlerde saptanmakla birlikte dagilim agirliginin zayif kuvvette pozitif olarak degistigi
goriiliilyor. Buna karsin p15eks ve OADeks ise obstriiksiyon derecesiyle daha kuvvetli

anlama sahip negatif korelasyon gosteriyor.
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Sekil 32. Ekspiryum BT parametrelerinin hasta gruplarina gore dagilima.
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p154if GOLD 2 grubunda belirgin heterojen dagilimda gostermekle birlikte gruplar
arasinda hastalik derecesi arttik¢a negatif yonlii degisim gosterdigi dikkat cekmistir
(p<0,001). TASgirise bu parametreye gore nispeten daha diisiik kuvvette negatif
korelasyona sahiptir (p=0,014). Diger parametreler farkli hasta gruplarinda anlamli olarak

farkli dagilim gostermemistir (Sekil 33).
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Sekil 33. Diferansiyel BT parametrelerinin hasta gruplarina gore dagilimi.
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pl5 parametreleri ve amfizem skorlarinin GOLD gruplart arasinda FEVpred%
parametresine gore dagilimlart ve her grup 6zelinde ayr1 elde olunan korelasyon referans
cizgileri Sekil 34-36’da gosterilmistir. p154ir hastali§in orta ve ¢ok agir obstriiksiyona sahip
gruplarinda negatif yonlii anlamli paralel degisim gosterirken, agir obstriiksiyon olarak

tanimlanan GOLD 3 grubunda daha heterojen dagilima sahip oldugu bulunmustur.
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Sekil 34. GOLD gruplarina gore p154ir parametresinin FEVpred% iligkisi.
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p15in p15eks’e gore hastaligin farkli gruplarinda obstriiksiyon derecesi arttikga daha

yiiksek anlamli paralel diislise sahiptir.

FEVlpred %o

FEVlpred %

Sekil 35. GOLD gruplarina gore p15in ve pl5eks parametrelerinin FEV 1pred% iliskisi.
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Hem TASi, hem de TAS.ks parametreleri hastalik gruplari arasinda obstriiksiyonun

derecesiyle pozitif yonlii paralel degisime sahip bulunmustur.

80
GOLD .
® 2" .2
@3~ -3
70 ® 44 . _
® _________
¢ . el o -
60| - . .
=
=
E -
g 30 B
g . - e "% o - o
] & T _ - - — .
E e __e - ==
- = ot .
40 L e o .
-
30 —-_-______.. i
[
20
,ao 20,00 20,00 prp
TASIn %
’ ® GOLD
.2 " - 2
.3 T=_3
70 ° ®: -3 -
- o - _
. o .- .
R Sl
&0 L - - N - .
=
=
& .
E ” ‘ ': i T I ——
Bl tedt :
- . -
»
40 L LI |
L ]
30
* .
[
-
20
oo 10,00 20,00 30,00 140,00 s0.00 won
TASeks %

Sekil 36. GOLD gruplarina gére TASin ve TASeks parametrelerinin FEV 1pred% ile iligkisi.

73



4.5. Amfizem Skorlarinin DLCO ile Korelasyonu

DLCO akcigerlerin solunan havadan kan dolagimina gaz transferi kabiliyetini
gosteren bir 6l¢iimdiir. KOAH hastalarinda ve sigara igicilerde alveolar destriiksiyona bagl
daha diisiik degerler beklenir (88). Interstisyel hastalik ve fibrozis gibi durumlarda da bu
deger gaz degisim kapasitesindeki azalmaya bagh diisiik goriilebilir. Fakat ¢aligmamiza
KOAH hastalar1 dahil oldugundan, anlaml1 fibrozis ve interstisyel hastalik diglama kriteri
oldugundan kantitatif BT parametreleri ile iliskisini arastirmamiz KOAH hasta grubunda
anlamli bilgi saglayabilir. DLCO diisiisii amfizematdz destriiksiyonla direkt iligkili
oldugundan bu parametrenin kantitatif BT analizi ile korelasyonu i¢in BT
parametrelerinden amfizem skorlar1 ve bununla iligkili olabilecegi diisiiniilen p15 degerleri
kullanilmistir. DLCO ve kantitatif BT parametrelerinin Spearman korelasyon katsayilari

Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. Kantitatif BT parametreleri ile DLCO arasindaki istatistiksel korelasyonu gosteren

Spearman korelasyon katsayilari.

DLCO
(%)
TASin (%) Korelasyon Katsayisi -0,406%**
p degeri (2-uglu) 0,008
TASeks (%) Korelasyon Katsayisi -0,420%*
p degeri (2-uglu) 0,006
TASait (%) Korelasyon Katsayisi 0,438**
p degeri (2-uglu) 0,004
p15in (HU) Korelasyon Katsayisi 0,462%*
p degeri (2-uglu) 0,002
p15es (HU) Korelasyon Katsayisi 0,557%*
p degeri (2-uglu) <0,001
p154it (%) Korelasyon Katsayisi 0,458%*
p degeri (2-uglu) 0,003
** Korelasyon p degeri 0,01 diizeyinde anlaml (2-uglu)
* Korelasyon p degeri 0,05 diizeyinde anlamh (2-u¢lu)
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Tablo 8’de gosterildigi izere DLCO ile en giiclii korelasyon p15eks parametresinde
bulunmustur (r=0,557, p<0,0001). Bunun disindaki diger parametrelerde daha diisiik
olmakla birlikte orta kuvvete sahip pozitif ve negatif istatistiksel korelasyonlar

saptanmustir. p15eks parametresinin DLCO ile korelasyonu Sekil 37°de sacilma grafiginde
P sur. p p y ¢ grang

gosterilmistir.
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Sekil 37. p15eks ile DLCO arasindaki orta dereceli kuvvete sahip korelasyonu gosteren

sacilim grafigi.
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4.6. Tahmini Vaskiiler Hacim Analizi

Kantitatif analizde hesaplanan akciger hacimlerine dahil oldugunu diisiindiigiimiiz

tahmini vaskiiler hacim degerlerinin tanimlayici istatistikleri Tablo 9°da gosterilmistir.

Tablo 9. Hesaplanan tahmini vaskiiler hacim degerlerine iliskin tanimlayici istatistikler.

n

Ortalama = SD

Minimum

Maksimum

Tahmini vaskiiler hacim (mL)

41

91,02 + 34,50

60

237

Hesaplanan hacim degerlerinin hasta gruplarinda dagilimiyla hava akis kisitliliginin

derecesi arasinda anlamli korelasyon saptanmamustir (Sekil 38).
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Tahmini vaskiiler hacim (mL)
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oo
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Sekil 38. Tahmini vaskiiler hacim degerlerinin hasta gruplarina dagilima.
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4.7. Radyasyon Dozlar1

Calismamiza dahil olan hastalarin PACS sisteminde ilgili goriintiileme ile birlikte
kayitli olan doz raporlarindan elde edilen CTDIyo1, DLP ve tarama uzunlugu verilerinin
tanimlayici istatistikleri Tablo 10°da gdsterilmistir. Her hastaya inspiryum ve ekspiryum

fazinda olmak {izere iki tarama yapilmistir.

Tablo 10. Calismaya dahil hastalarin doz raporlarindan elde edilen CTDI,o1, DLP ve tarama

uzunlugu degerlerinin tanimlayici istatistikleri.

n Ortalama + SD Minimum Maksimum
CTDlyo 41 4,61 +£2.23 1,17 9,57
(mGy)
DLP 41 178,42 + 83,13 50 391
(mGy.cm)
Tarama 34,80 + 3,01 28,25 45,70
uzunlugu (cm)

CTDlyo ile VKI arasinda orta dereceli istatistiksel kuvvete sahip korelasyon
saptanmistir (r=0,538, p<0,001). DLP degerlerinin dagilimi ile tarama uzunlugu arasinda

ise anlamli iliski saptanmamistir (p=0,059).
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CTDlyoi degerinin VKI ve DLP degerlerinin tarama uzunluguna gére dagilimini

gosteren sacilim grafigi Sekil 39° da gosterilmistir.
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Sekil 39. Calismaya dahil edilen hastalarin CTDIyo degerlerinin VKI (a) ve DLP

degerlerinin tarama uzunluguna (b) gore dagilimini1 gosteren sagilim grafigi.



5.TARTISMA

Bu ¢alisgmada KOAH hastalarinda kantitatif BT parametreleri ile hava akisi
kisitliligint gosteren fizyolojik parametreler ve pletismografide dlgiilen akciger voliimleri
arasinda korelasyonun olup olmadigini, varsa derecesini belirlemeyi amagladik.
Calismamiz sonucunda hem inspiryum hem de ekspiryum BT’leri lizerinden yapilan
Ol¢iimlerle SFT ve pletismografinin sagladig1 veriler arasinda korelasyonlar oldugunu
tespit ettik. Inspiryum BT leri iizerinde yapilan dl¢iimlerin yaninda ekspiryum
BT lerindeki dlglimlerin ve ayrica bu iki solunum fazinda elde olunan degerler lizerinden
hesapladigimiz diferansiyel parametrelerin fonksiyonel verilerle sahip oldugu
korelasyonlar daha 6nce yapilan ¢aligmalara benzer sekilde KOAH hastalarinda ekspiryum
BT’nin inspiryum BT ye yardimci veriler ortaya ¢ikarabilecegini dogrulamistir (2, 17, 109-
111). Inspiryum BT leri yaninda ekspiryum BT incelemelerini kullanmaktaki amacimiz
SFT nin sagladig1 dinamik veriyi BT goriintiileri izerinden elde etmeye ¢aligsmakti. Ortaya
koydugumuz bu yaklasim sonucunda elde ettigimiz sonuclar KOAH hastalarinda akciger
parankiminin morfolojik 6zellikleri, pulmoner ventilasyon ve fonksiyonla ilgili anlamh

verilerin toraks BT goriintiilemesi araciligiyla iiretebilecegini diisiindiirmektedir.

5.1. Pulmoner Fonksiyon

Hava akis1 kisitliligint degerlendirmede kullanilan altin standart test SFT dir.
FEV1/FVC ilimli hava yolu obstriiksiyonunu saptayabilmekte olup bu sayede KOAH
hastalarinda erken tan1 ve tedavi konusunda oldukga yardimci olabilmektedir. Bununla
birlikte bu veri daha 6nce de belirttigimiz gibi akciger fonksiyonuyla alakali global bir
bilgi saglamakta, hastalik ve solunum disfonksiyonunun bolgesel dagilimi agisindan bilgi
saglayamamaktadir. BT teknolojilerinde, segmentasyon algoritma ve yazilimlarindaki

gelismeler ile kantitatif BT analizinin kullaniminin yayginlasmasi sayesinde akcigerlerin
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yapisal ve fonksiyonel bozukluklar1 bolgesel olarak saptanabilmekte, hastaligin bolgesel

tutulumlari iizerine 6l¢iimler yapilabilmektedir (112).

Calismamizda amfizem kantifikasyonu i¢in diisiik ateniiasyon alanlarini tanimlama
ve degerlendirme amaciyla literatiirde daha dnce yapilan ¢alismalarda sensitivite ve

spesifitesi yiiksek oldugu bildirilen -950 HU degerini esik deger olarak belirledik (2, 59).

Normal saglikli eriskinlerin akcigerlerindeki amfizem skorlarinin %2,6-4,5 arasinda
oldugu bildirilmistir (113). KOAH hastalarinda amfizem skoru arttik¢a hava akis
kisitliliginin derecesinin artabilecegi, bunun sonucunda da FEV; ve FEV/FVC
degerlerinde negatif korelasyonla diisiis goriilebilecegi varsayiminda bulunulabilir.
Calismamiza dahi olan KOAH hastalarinda TAS;, ortalama %26,8 (SD 15,4), TASeks ise
ortalama %16,8 (SD 12,2) ile beklendigi iizere normalden yiiksek degerlerde bulunmustur.
Bu iki parametrenin sirayla GOLD gruplarina gore dagilim ortalamalarina baktigimizda
ortalama TAS;j, degerleri GOLD grup 2 i¢in %18,61, GOLD grup 3 i¢in %23,83, GOLD
grup 4 i¢in ise %46,86; ortalama TASexs degerleri ise GOLD grup 2 i¢in %9,58, GOLD
grup 3 i¢in %14,57, GOLD grup 4 i¢in ise %33,43 olarak bulunmustur. Bu sonuclar hem
inspiryum hem de ekspiryum BT amfizem skorlarinin KOAH hastalarinda hava akis
kisitliliginin derecesiyle pozitif korelasyona sahip oldugunu gostermektedir. TASi, ile
FEV1/FVC arasinda yiiksek kuvvetli negatif korelasyon (r=-0,727, p<0,0001), TAS.ks ile
FEV1/FVC arasinda ise orta dereceli kuvvete sahip negatif korelasyon (r=-0,655,
p<0,0001) saptadigimiz1 belirtmistik. Calismamizda ayrica TASeks ile FEV| arasinda orta
derecede kuvvetli, TAScks ile FEVpred% ve TASi, ile FEV| arasinda diisiik derecede
kuvvetli negatif korelasyon saptadik. Schroeder ve ark. (5) yaptiklari calismada TAS;, ile
FEV: ve FEV/FVC arasinda bulgularimiza benzer sekilde orta dereceli ve yiiksek kuvvetli
korelasyonlar saptadiklarini, Song ve ark. (17) ise 172 agir KOAH hastasi lizerinde
yaptiklar1 caligmada ortalama TASi, degerini %28 olarak bulduklarini, amfizem skorlar1 ile
FEV1 ve FEVI/FVC arasinda sadece zay1f dereceli korelasyonlar saptadiklarini bildirmistir.
Akira ve ark. (109) FEVpred% < 50 olan hasta grubunda ekspiryum amfizem skorlarinin
FEV: ve RV/TLC ile inspiryum amfizem skorlarindan daha fazla korelasyon gosterdigini
iddia etmislerdir. Calismamizda da TASeks parametresinin RV/TLC ve FEVpred% ile
TASix’e gore kismen daha iyi korelasyonlar gostermesi Akira ve ark.’nin (109) ulastiklari
sonuglarla uyum gostermektedir. Literatlire bakildiginda TASgir parametresinin arastirildigi

cok fazla sayida calisma goriilmemistir. Yalnizca Song ve ark. (17) bu parametre ile SFT
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parametrelerinden FEV| (r=0,24), FEVpred% (r=0.29) arasinda zay:1f korelasyonlar
saptadiklarini bildirmistir. Calismamizda ise TASqir parametresinin 6zellikle FEV;
(r=0,471, p=0,002) basta olmak tizere FEV/FVC (=0,395, p=0,011), FVC (1=0,384,
p=0,013) ve FEVpred% (1=0,370, p=0,017) ile orta derecede kuvvetli korelasyonlara
sahip oldugu saptanmistir. Bu korelasyon katsayilar1 bilgimiz dahilindeki giincel literatiirde

bildirilen en yiiksek degerlerdir.

Heussel ve ark. (2) 102 agir KOAH hastasi lizerinden yaptiklari incelemede
ortalama p15;, degerini -985 HU; Song ve ark. (17) 172 agir KOAH {izerinden yaptiklar
incelemede ortalama p15i, degerini -969 HU, ortalama p15eks degerini -960 HU olarak
bulmustur. Hetzel ve ark. (114) ise 36 agir KOAH hastas1 iizerinden yaptiklari ¢alismada
ortalama p15i, degerini -961 HU, ortalama p15.ks degerini -951 HU olarak hesaplamistir.
Calismamizda ortalama p15i, degeri -937 HU, ortalama p15eks degeri ise -914 HU olarak
hesaplanmistir. Hesapladigimiz p15 degerlerinin ortalamasi literatiir verisine gore kismen
daha yiiksektir. Bu durumu ¢alismamiza dahil 41 hastanin 12 tanesinin (%29 olgu) GOLD
grup 2 ile uyumlu orta dereceli hava akis kisitlili§ina, yani nispeten daha hafif
obstriiksiyona sahip hasta grubunun olusturmasi ve hasta gruplar1 arasinda heterojenite
olmasi ile gerekgelendiriyoruz. Nitekim ¢alismamizda p15 parametrelerinin
ortalamalarinin hasta gruplarina gére dagilimina baktigimizda p15i, i¢in GOLD 2
grubunda -915 HU, GOLD 3 grubunda -945 HU, GOLD 4 grubunda ise -971 HU
degerlerine; p15eks i¢cin ise GOLD 2 grubunda -881 HU, GOLD 3 grubunda -922 HU,
GOLD 4 grubunda ise -961 HU degerlerine ulasiyoruz. Calismamiz sonucunda p15i, ve
pl5eks ile FEV1/FVC arasinda kuvvetli korelasyon (sirastyla r=0,721 ve r=0,724;
p<0,0001) bulduk. Bunun disinda p15i, ile FEV: ve FEVipred% arasinda zayif-orta
derecede; p15eks ile FEV| ve FEVpred% arasinda orta derecede kuvvete sahip
korelasyonlar saptadik. Schroeder ve ark. (5) ve Song ve ark. (17) KOAH hastalarinda
pl5in ve pl5eks ile FEV) ve FEVI/FVC arasinda ¢alismamiza benzer sekilde orta dereceli
ve yliksek kuvvetli korelasyon bulduklarini bildirmistir. Giincel literatiirde de ¢alismamiza
benzer sekilde amfizem skorlar1 ve p15 parametreleri ile FEVpred% arasinda yalnizca
zay1f ve bazen orta dereceli korelasyonlar bildirilmektedir (112). Bunun sebebinin p15 ve
amfizem skoru parametrelerinin temelde parankimal destriiksiyonla iliskili morfolojik
verilerken, FEVipred%/ nin ise hava akis1 ile iliskili dinamik bir bronsiyal parametre

olmasi olabilecegi diigiiniilmiistiir. p154ir ile yalnizca FEV| ve RV/TLC arasinda zayif
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derecede kuvvete sahip bir pozitif korelasyon saptamis olsak da bu parametrede SFT
sonuglari ile kayda deger korelasyon katsayilar1 elde ettigimizi iddia etmek oldukca giigtiir.
Buna karsin p154irparametresini hasta gruplar arasinda degerlendirdigimizde ortalama
degerinin GOLD 2 grubunda %3,68, GOLD 3 grubunda %2.,48, GOLD 4 grubunda ise
%0,97 oldugu goriilmektedir. Yani aslinda p154irhastalikta obstriiksiyon derecesi arttik¢a
anlaml diisiis gdstermektedir. Bu sonuglara dayanarak p154ir parametresinin hastaligin
tanisindan ziyade tanili hastaligin siddetini gostermeye aday bir kantitatif BT parametresi

olabilecegi ¢ikarimi yapilabilir.

OAD amfizem yayginligini ve hava hapsini degerlendirmek i¢in kullanilan en temel
parametrelerden biridir. Temelde hava hapsi ve hava akis kisitlhiliginin derecesi arttikca
ekspiryumda akciger ateniiasyonundaki artigin kisitlanacagi varsayiminda bulunulabilir.
Calismamizda OADin; FEVI/FVC (1=0,593), RV (1=-0,591), TLC (r=-0,545, p<0,0001),
RV/TLC (r=-0,506, p=0,002) ve FEVpred% (r=0,429, p=0,005) ile orta dereceli; OADecks
ise FEV1/FVC (r=0,616), RV/TLC (r=-0,610), RV (r=-0,528, p<0,0001), FEVpred%
(r=0,479, p=0,002), FEV (1=0,448, p=0,003), TLC (1=-0,399, p=0,009) ile orta dereceli
korelasyona sahip bulunmustur. OADyir icin ¢alismamizda SFT verileriyle anlamli
korelasyon saptanmamustir. Lee ve ark. (7) yaptiklar1 ¢calismada regresyon analizinde
OADeks parametresinin FEV i¢in bagimsiz bir belirleyici oldugunu saptadiklarini, bu
durumun amfizem ve hava hapsi hakkinda kombine bir bilgi saglamasina bagl
olabilecegini ve ayrica bu parametrenin pulmoner ventilasyon i¢in kuvvetli bir prediktor
olabilecegini ifade etmislerdir. Calismamizda ulastig§imiz sonuglardan OADeks
parametresinin RV/TLC ve FEV|/FVC 6zelinde OADi,’e gore daha kuvvetli korelasyon

gostermesi Lee ve ark.’nin (7) bulgulari ile paralellik gostermektedir.

82



5.2. Akciger Voliimleri

Genel literatiir bilgisi pletismografide TLC’nin BT de 6l¢iilen TAHin degerinden
yaklagik ortalama 0,5-1 L kadar fazla oldugudur. Yamada ve ark. (115) hasta pozisyonunun
6l¢iilen akciger voliimiinii etkiledigi, oturarak yapilan tetkikte supin pozisyonda yapilan
tetkike gore dl¢timlerde +%10 kadar farklilik olabilecegini iddia etmislerdir. Ayrica
pletismografide dlgiilen akciger voliimiine trakea ve 6zefagustaki havanin da dahil olmasi
bu duruma katki sagliyor olabilir. Akilda bulundurulmasi gereken diger bir husus da BT
Ol¢iimiinde hacim hesabina akciger dokusunun da dahil edildigidir. Bu durum 6zellikle
akciger dokusunun rolatif olarak daha fazla yer kapladigi ekspiratuvar faz BT de yapilan
hacim hesabi lizerinde daha fazla etkili olabilir. Bunun aksine pletismografide 6l¢iilen RV
degeri ise BT de 6lgiilen TAHeks degerine gore yaklasik ortalama 0,3-1 L kadar daha
diisiiktiir (83). Bunun sebebinin ise ekshalasyonda zorluk yasayan KOAH hastalarinda

supin pozisyonda bu durumun daha da belirgin hal almasi oldugu diisiiniilebilir.

Calismamizda TAHin ortalama 5378 mL (SD 1110 mL), TAHeks ise ortalama 3643
mL (SD 1051 mL) olarak bulunmustur. Pletismografide hesaplanan 6l¢timlerden TLC
ortalama 5258 mL (SD 1551 mL), RV ise ortalama 2822 mL (SD 1501mL) olarak
bulunmustur. TAHin ve TLC arasinda ortalama +120 mL, TAHes ve RV arasinda ise
ortalama +821 mL fark saptadik. Heussel ve ark. (2) 102 agir KOAH hastasi iizerinden
yaptig1 analizde ortalama TAHi, degerini 7200 mL, Song ve ark. (17) ise 172 agir KOAH

izerinden yaptig1 analizde ortalama TAHi, degerini 6751 mL olarak bulmustur.

Calismamizda ortaya ¢ikan sonugla literatiirdeki aragtirmalarin sonuglar1 arasindaki
farkin temelinde caligmalara dahil hasta sayisindaki farkliliklar, hasta gruplarindaki
heterojenite ve amfizem yayginlik ve siddet farkliliklarinin yatiyor olmasi kuvvetle

muhtemeldir.

Burada {izerinde durmak istedigimiz diger bir konu BT iizerinden yaptigimiz
Olctimlerde hacim hesabina hava bosluklar1 diginda kalan akciger dokusunun da dahil
oldugunu fark etmemizdir. Shahin ve ark. (116) KOAH hastalarinin da dahil oldugu

pulmoner hipertansiyon hastalarinda BT anjiyografi lizerinden yaptiklari analizde kiigiik
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pulmoner damarlarin kantitatif BT analizinin fonksiyonel ve prognostik degeri oldugunu
iddia etmistir. Bu ¢alismada hastaligin derecesi arttik¢a kiiciik damar havuzu voliimiinde
anlaml diisiis goriildiigii ifade edilmistir. Degerlendirdigimiz BT goriintiilemeleri
intravendz kontrast madde kullanilmadan yapilmis olmakla birlikte gere¢ ve yontem
kisminda tarifledigimiz tizere +30 HU sinir degeri tizerindeki vokselleri hava bosluklar
disindaki akciger dokusu, 6zellikle de vaskiiler yapilarin olusturabilecegi varsayiminda
bulunduk. Bu filtreyi uygulayip dagilimina baktigimiz zaman hesapladigimiz hacim
degerlerinin tiim hastalarda ortalama 91 mL (SD 34,5 mL), minimum 60 mL, maksimum
ise 237 mL degerlerinde oldugunu gordiik. Hasta gruplarinda dagilimina baktigimiz zaman
ise hava akig kisithiliginin derecesiyle anlamli korelasyon saptamadik. Elbette ki bu deger
kendi belirledigimiz bir esik dansite degeri iizerinden yaptigimiz hacim hesabi olup akciger
parankimindeki gercek vaskiiler hacmin isabetli degeri olmasi giictiir. Bu veriyi hacim
hesabina dahil ettigimizde BT iizerinden hesapladigimiz voliimler (6zellikle inspiryum
voliimi) ile pletismografide 6l¢iilen voliimlerin korelasyonun artacagini, kantitatif BT

voliim 6l¢limii lizerinde pozitif bir etkiye sahip olacagini goriiyoruz.

Ekspiryum BT de 6lgiilen akciger voliimii ile RV arasinda goriilen daha yiiksek
hacim farkinda hava bosluklar1 disinda akciger dokusunun hacim hesabina dahil olmasinin
yani1 sira normalde de ekspiryumda hava akis kisitliligina sahip hastalarin supin pozisyonda
bu hava akis kisitliliginin daha da belirginlesmesi, hasta popiilasyonun yas ortalamasinin
yiiksek olmas1 ve baska komorbiditelere sahip olmalar1 sebebiyle BT teknisyeni tarafindan
yonlendirilen solunum manevrasi talimatlarini takip edip uygulayabilmelerindeki zorluklar
diistintilebilir. Literatiir bilgisinde de BT de 6l¢iilen ekspiratuvar akciger hacminin
pletismografide hesaplanan RV degerine gore ortalama 300-1000 mL kadar fazla
olabilecegi ifade edilmekte, calismamizda hesaplanan degerler literatiir bilgisi ile uyum

gostermektedir (83).

BT ve pletismografide hesaplanan akciger voliimlerinin tutarliligini artirmak igin
BT tetkikinin spirometri esliginde (spirometri gated) yapilabildigini daha 6nce ifade
etmistik. Tantucci ve ark. (117) hacim hesabi i¢in BT tetkikini supin pozisyonda spirometri
esliginde yaptiklarinda inspiryum BT akciger voliimii ile TLC arasinda ¢ok yiiksek
istatistiksel korelasyon (1=0.98, p<0,0001) saptadiklarini bildirmislerdir. Calismamizda ise
retrospektif olarak rutin toraks BT goriintiilemeleri kullanildigindan daha diisiik korelasyon

bulunmasi beklenen bir sonuctur; yine de elde ettigimiz verilerin klinik olarak anlamli ve
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kullanigh oldugu kanisindayiz. Yukarida belirtilen ekipmanin maliyet gerektirmesi ve her
merkezde bulunmamasi gibi dezavantajlari olmasi sebebiyle, rutin BT tarama sonuglar1 da

klinikte kullanilabilir sonu¢ vermesi bakimindan énemlidir.

TAH;, ile TLC arasinda Garfield ve ark. (118) (r=0.92), Song ve ark (17) (r=0,81),
Matsumoto ve ark. (119) (r=0.88) yiiksek kuvvete sahip korelasyon bulundugunu
bildirmistir. Calismamizda TAH;, ile TLC arasinda saptadigimiz kuvvetli korelasyon
(r=0,73, p<0,0001) mevcut literatiir bilgisi ile uyumludur. Bu ¢calismamizda bulunan en
yiiksek korelasyon katsayisina sahip ikilidir. Bunun disinda TAHeks ve RV (r=0,675,
p<0,0001), TAHi, ve RV (=0,613, p<0,0001), TAHeks ve RV/TLC (=0,60, p<0,0001),
TAHeks ve TLC (r=0,573, p<0,0001) ikilileri arasinda da anlaml1 korelasyonlar
saptanmistir. TAHi, FEV1/FVC ile orta dereceli korelasyona sahiptir.

KOAH hastalarinda amfizem ve hava hapsine bagl fonksiyonel kisitlilik yiiksek
RV ve diisiik FVC ile karakterizedir. Akcigerdeki hava hapsinin derecesi arttikca VC/TLC
orani diiser. TAHqir parametresinin formiilasyonuna bakarak VC/TLC’nin BT eslenigi
oldugunu kabul edebiliriz. Yani aslinda TAHgir solunum fonksiyonu ve hava hapsinin bir
gostergesidir. Calismamizda TAHgir ile RV/TLC, FVC ve FEV| arasinda orta dereceli,
FEVipred%, FVC% ve RV ile daha az kuvvetli korelasyonlar oldugu saptanmustur.

5.3.DLCO

DLCO diisiisii amfizematoz destriiksiyonla direkt iliskili oldugundan bu
parametrenin kantitatif BT analizi ile korelasyonu i¢in BT parametrelerinden amfizem
skorlar1 ve bununla iliskili olabilecegi diisliniilen p15 degerleri kullanilmis olup tartigma
bunun iizerinden sekillendirilecektir. Cavigli ve ark. (120) 30 KOAH hastasi iizerinden
yaptiklari analizde TASin ve p15in ile DLCO% arasinda anlamli korelasyonlar (sirasiyla r=-
0,63, r=0,50) saptamislardir. Akira ve ark. (109) 6zellikle FEVpred%>%50 olan hasta

grubunda p15i, ve pl5eks parametrelerinin DLCO ile anlamli korelasyon gosterdigini
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saptadiklarini ifade etmislerdir. Song ve ark. (17) 172 agir KOAH hastasi tizerinden
yaptiklari calismada DLCO% ile TASin ve p15i, arasinda yalnizca zayif korelasyonlar
(swrastyla r=-0,26, 1=0,27, p<0,01) bulmuslar, DLCO% ile en yiiksek korelasyonun p15a4if
(r=0,40), p15eks (r=0,37), TAS4ir (r=0,36) ve TASeks (r=-0,34) arasinda oldugunu ifade

etmislerdir.

Calismamizda kullandigimiz parametrelerden DLCO% ile en yiiksek korelasyon
gosteren pl5eks olmustur (r=0,557, p<0,0001). Bundan sonra korelasyon derecesine gore
strayla p15in, p15dir, TASdir, TASeks ve TASin olmak tizere tiim amfizem skorlar1 ve p15
parametreleri ile DLCO% arasinda orta derecede kuvvete sahip korelasyonlar saptanmistir.
Bu sonuglardan p15eks basta olmak tizere p15 degerlerinin akcigerlerin difiizyon kapasitesi
ile iligkisi olabilecegi ¢ikariminda bulunuyoruz. Amfizem skorlarinin da p15°e gore daha
diistik dereceli olmakla birlikte teoride beklendigi lizere difiizyon kapasitesi ile negatif bir

korelasyon gosterdigini goriiyoruz.

5.4. Hasta Gruplar Arasinda Kantitatif BT Parametreleri

Calismamizda aragtirdigimiz diger bir konu ise kantitatif BT parametrelerinin farkli
GOLD gruplarinda dagiliminin obstriiksiyon derecesindeki degisimle paralellik gosterip
gostermedigidir. Inspiryum, ekspiryum BT goriintiileri ve bu ikisi arasindan
hesapladigimiz diferansiyel parametreler hastaligin radyolojik tetkik tizerinden dinamik

olarak degerlendirilebilmesi imkani tanimistir.

Inspiryum BT parametreleri degerlendirildiginde hasta gruplarinda hava akis
kisitliliginin derecesi arttik¢a beklendigi gibi TAHin ve TASin i¢in pozitif, p15in ve OADin
icin ise negatif yonlii degisimler goriilmistiir. Hava akis kisithligindaki degisikliklere en
yuksek dereceli paralellik TASiy ve p15in 6zelinde izlenmistir. Benzer durum ekspiryum
parametrelerinde de goriilmekte olup 6zellikle TASeks ve pl5cks degerleri obstriiksiyon

derecesi ile anlamli degisiklikler gostermistir. GOLD grup 2’den grup 4’e dogru gittikce
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hava hapsinin derecesi artmakta olup, buna paralel olarak TAHeks degerleri ¢aligmamizda
da GOLD 4’e dogru artiga sahiptir. Diferansiyel parametrelerden yalnizca p154ir
obstriiksiyon derecesi ile diisiik-orta kuvvette anlamli negatif yonli degisim gostermis
olmakla birlikte bu korelasyonun derecesi diger p15 parametreleri ve amfizem skorlar1
kadar yiiksek degildir. Bu parametre hastaligin orta ve ¢cok agir obstriiksiyona sahip
gruplarinda negatif yonlii anlamli paralel degisim gosterirken, agir obstriiksiyon olarak

tanimlanan GOLD 3 grubunda bu paralellik izlenmemistir.

5.5. Cahismanin Kuvvetli Yonleri

Calismamiz retrospektif olmakla birlikte calismaya dahil olan hastalarin hem
inspiryum hem de ekspiryum BT goriintiilerinin olmasi, aynit zamanda bu hastalarin yakin
zamanl yapilmis SFT ve pletismografi 6lglimlerinin bulunmas1 morfolojik parametrelerin

tizerine fonksiyonel degerlendirme de yapilmasi imkani saglamistir.

Yazilimla otomatik yapilan kantitatif degerlendirmeler gézlemcilerin yorum
farkindan dogan farkliliklarin 6niine gegmekte ve tekrarlanabilir olma avantaji

saglamaktadir.

Inspiryum ve ekspiryum gériintiilerinin birlikte ¢aligilmis olmasi, tek taramaya gore
hastalarin akciger voliimiinii etkileyen boy ve kilo gibi bireysel anatomik farkliliklara bagl

6l¢iim farkliliklarinin da indirgenmis olmasina fayda saglamistir.

Tiim radyolojik goriintiilemeler ayn1 BT cihazinda, ayni protokolle elde olunmus ve
goriintiilerin analizi ayn1 yazilim iizerinden ayni kisi tarafindan yapilmistir. Bu yiizden
literatiir caligmalarinda kantitatif analiz sonuglari tizerinde etkisi oldugu bildirilen BT
cihazi tireticilerindeki farkliliklarin, BT ¢ekim protokollerindeki standartsizliklarin ve
goriintii isleyici yazilim farkliliklarinin ¢galismamizda elde ettigimiz sonuglar {izerinde

etkisi oldugu sdylenemez.
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5.6. Calismanmin Zayif Yonleri ve Kisitlamalari

Calismamiza uygun sartlar1 karsilayan 41 hasta dahil edilmistir. Giincel literatiire
baktigimizda BT ve pletismografi {izerinden yapilan voliim dl¢iimlerini kiyaslayan benzer
calismalardan Song ve ark. (17) 172 hasta, Matsumoto ve ark. (119) 46 hasta, Tantucci ve
ark. (117) 20 hasta ve Garfield ve ark. (118) ise 59 hasta ile calismistir. Calismamiza dahil
hasta sayisinin anlamli sonuglar ¢ikarilabilecek yeterlilikte olabilecegi diisiiniilmekle
birlikte bu say1 genis popiilasyonlar iizerine ¢ikarimlar yapmak i¢in uygun yeterlilikte

degildir.

Hastanemiz madenciligin aktif olarak yapildigi, KOAH gibi solunum
hastaliklarinin insidansinin yiiksek oldugu bir bolgede yer alan {igiincili basamak bir saglik
merkezidir. Bundan dolay1 ¢alismamiza dahil olmaya aday hasta sayisinin daha fazla
olabilecegi varsayiminda bulunulabilir. Fakat baz1 hastalarin radyolojik goriintiilemelerinin
farkli1 BT cihazlarinda yapilmasi, bazilarinin SFT ve pletismografi verilerinde eksikler
olmasi, bazi hastalarin test kooperasyonlarinin yetersiz olmasi gibi sebeplerle ¢alismaya
dahil edilebilecek hasta sayisi 41 olarak belirlenmistir. Bu hastalarin 12 tanesi GOLD 2, 21
tanesi GOLD 3, 8 tanesi ise GOLD 4 ile uyumlu fonksiyonel hava akis kisitliligina sahiptir.
Hasta grubundaki bu heterojenite buldugumuz sonuglarla literatiir verileri arasindaki bazi

uyumsuzluklara katkida bulunmus olabilir.

Inspiryum ve ekspiryum esnasinda BT ¢ekimi, SFT ve pletismografi
incelemelerinin tamami hasta kooperasyonuna ihtiya¢ duymaktadir. KOAH hastalarinda
ozellikle obstriiksiyonun derecesi arttikca bu kooperasyonda zayiflama olmasi
muhtemeldir. Ayrica BT ¢ekiminin supin pozisyonda yapilmasi bile kendi basinda oturur
pozisyonda yapilan pletismografiye gore hesaplanan akciger voliimleri lizerinde etkili
olabilirken bu duruma KOAH hastalarinda 6zellikle ekspiryumda kisitlanan akciger
fonksiyonu eklendiginde hesaplanan degerlerin gergegi yansitma kabiliyetinde azalmaya

sebep olabilecegi varsayiminda bulunulabilir.

BT goriintiilemesi amfizem ve hava hapsinin dagilimi ve yaygiligini gostermesi

sayesinde hastaligin bolgesel dagilimi konusunda degerli bilgiler sunar. Calismada
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kullanilan parametreler ve akciger voliimleri her iki akciger genelinde global dlgekte
degerlendirilmis, akcigerler arasinda ve ayn1 akcigerin farkli loblar1 arasinda ayri

degerlendirme yapilmamustir.

Dikkat ¢ekmek istedigimiz bir diger konu ise bu ¢alismada odak konumuz amfizem
kantifikasyonu ve akciger voliimleridir. Kullandigimiz BT is istasyonu yazilimi kiiciik ve
bliyiik hava yollarindaki anormallikler {izerine standardize otomatik hesaplanmis veri
iiretmediginden, gerekli 6l¢limlerin manuel yolla yapilmasinin 6l¢timler arasinda
standardizasyon kusuruna yol agabileceginden ve ayrica bu 6l¢limlerin ¢alisma kapsamini
oldukg¢a genisletecegini diisiindiigiimiizden dolay1 akciger fonksiyonu tizerinde yiiksek
dereceli etkisi olabilecek hava yolu anormallikleri {izerine kantitatif analiz yapmadik. Bu
konuda kantitatif BT analizinde daha standardize parametre ve 6l¢ciim yontemleri

gelistirilmesi sonucu ileride daha derinlemesine ¢alismalar yapilmasini bekliyoruz.

5.6.1. Radyasyon dozlari

CTDlyor ve DLP hastanin absorbe ettigi efektif dozun 6l¢iisii olmayip BT sisteminin
tirettigi radyasyonun olgiileridir. Bu yiizden standardizasyon ve karsilastirma amaciyla
kullanilmaktadir (54). Degerlendirdigimiz toraks BT taramalarinda CTDIyol ortalamasi
4,61 mGy, DLP ortalamasi ise 178,42 mGy.cm olarak bulunmustur. Calismada CTDlIyol
degerleri ile VKI arasinda orta dereceli kuvvete sahip korelasyon saptanmustir (r=0,538,
p<0,001). Ayni1 klinik endikasyonda taramalarda DLP 6l¢iimlerinde (minimum 50 mGy.cm,
maksimum 391 mGy.cm) en diisiik degerle en yliksek deger arasinda goriilen yaklagik 8
kat farkin olusmasinda hastalarin yas, kilo, boy, VKI ve tarama uzunlugu degerlerindeki
farklarin rol oynuyor olabilecegi diisliniilmiistiir. EUCLID calismasinda arastirilan klinik
endikasyonlar arasinda KOAH bulunmasa da toraksin tarandig1 akciger kanseri evreleme
endikasyonunda CTDlIyo1 i¢in DRL degeri 8 mGy, DLP i¢in DRL degeri 348 mGy.cm;
pulmoner emboli endikasyonunda ise CTDIyo1 icin DRL degeri 9 mGy, DLP i¢in DRL

degeri 307 mGy.cm olarak bulunmustur (121). Ingiltere ulusal ¢alismasinda akciger
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kanseri evreleme endikasyonunda CTDlyo i¢in DRL degeri 8.5 mGy, DLP i¢in DRL degeri
290 mGy.cm; interstisyel akciger hastaligi degerlendirmesi amaciyla yapilan YRBT lerde
ise CTDlIyo1 i¢in DRL degeri 8 mGy, DLP i¢in DRL degeri 300 mGy.cm olarak
bulunmustur (122). ABD c¢alismasinda kontrastsiz olarak yapilan toraks BT taramalarinda
CTDlyo1 i¢in DRL degeri 15 mGy, DLP i¢in DRL degeri ise 347 mGy.cm olarak
saptanmistir (123). Tiirkiye toplumu i¢in yapilmis ulusal bir DRL ¢alismas1 bulunmamakta,
bu konu {izerinde ¢alisilmay1 beklemektedir. Calismadaki verileri literatiire bakarak
kiyasladigimizda ise merkezimizde KOAH ig¢in yapilan toraks taramalarindaki CTDIyo ve
DLP degerlerinin Avrupa ve Amerika ulusal ¢aligmalarinda bulunan DRL degerlerinin
altinda kaldig1 soylenebilir. Burada belirtilmesi gereken bir deger konu ¢alismaya dahil
edilen hastalara inspiryum ve ekspiryumda olmak {izere iki defa tarama yapildigidir.
EUCLID ¢alismasinda birden fazla fazda tarama igeren protokole sahip toraks BT
goriintiilemelerinde akciger kanseri evreleme ve takibi endikasyonunda toplam DLP igin
DRL degeri 628 mGy.cm olarak bulunmustur (121). Calismadaki inspiryum ve ekspiryum
fazlarinin toplaminda elde edilen toplam DLP degeri ortalamasi ise 356,85 mGy.cm

diizeyindedir.

Ekspiratuvar faz BT nin temel olarak hava hapsinin kantifikasyonunda
kullani1ldigindan daha diisiik dozlarda (tiip akiminin 50 mAs’den daha diisiik diizeylerinde)
yapilabilecegi bildirilmistir (58). KOAH hastalar1 inspiryum ve ekspiryumda zorluk
yasadiklarindan yeni BT sistemlerinde tiip rotasyon zamaninin 1 saniyenin altina inmesi
olduk¢a olumlu bir gelismedir. BT dedektor teknolojisi ve goriintii rekonstriiksiyon
yontemlerindeki gelismeler devam ettikce gerekli BT radyasyon dozlart muhtemelen daha
da diisecektir (59). Foton-sayic1 BT teknolojisinin gelisiminin radyasyon maruziyetinde
azalma, daha yiiksek rezoliisyonlu goriintii eldesi, 1s51n sertlesme artefaktlarinda azalma gibi
faydalar1 bulunmaktadir (124). Son donemde yiiksek derecede ilgi gérmeye baglayan
yapay zeka ve derin 6grenme temelli algoritmalarin KOAH hasta grubunda BT
goriintiilemesi kantitatif analiz amaciyla kullanilirken radyasyon dozlarimi oldukga diisiik
seviyelere ¢ekebilecegi diisiiniilmektedir. Yeom ve ark. (125) 2022 yilinda 32 hastanin
katilimi ile prospektif olarak yaptiklari caligma sonucunda derin 6grenme temelli goriintii
rekonstriiksiyonu yonteminin standart toraks BT goriintiilemesindeki radyasyon dozunun
%11 kadarina (ultra diisiik doz) sahip olmakla birlikte bu yontemle elde ettikleri sonuglarin

amfizem kantifikasyonunda oldukca kullanish oldugunu bildirmistir.
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6. SONUC

Calismada Tiirkiye’deki KOAH hasta popiilasyonunda iizerinde yeterli ¢aligma
olmadigini1 gordiigiimiiz SFT verileri ve pletismografi araciligiyla olgtilen akciger
voliimleri ile inspiryum ve ekspiryum toraks BT goriintiilemeleri tizerinden yaptigimiz
kantitatif analiz verilerinin korelasyon derecesini, ayn1 zamanda kantitatif BT
parametrelerinin KOAH hastalarinda obstriiksiyon derecesine gore ne kadar anlamli
degisim gosterdigini arastirildi. Hacim analizinde TAHin ve TAHeks degerleri ile TLC ve
RV arasinda yiiksek kuvvetli korelasyon saptandi. Amfizem skorlar1 ve p15 parametreleri
ile FEV1/FVC arasinda da kuvvetli korelasyonlar bulundu. Calismada genel olarak
ekspiryum BT parametrelerinin hava akis kisitliligimin giiglii bir gostergesi oldugu
diistiniilen RV/TLC ile inspiryum BT parametrelerine oranla daha ytiksek istatistiksel
kuvvete sahip korelasyonlara sahip oldugu goriildii. Dinamik veri saglayabilecegi
diisiiniilen p154if parametresinin, SFT’de dinamik veri saglayan FEV| ile orta dereceli
kuvvete sahip korelasyon gosterdigi, bunun haricinde diger parametrelerden yalnizca
birkag ile dlgtilebilir zayif korelasyona sahip oldugu bulundu. Akcigerlerin difiizyon
kapasitesini gosteren DLCO 6zellikle p15eks ile anlamli korelasyon gosterdi. KOAH
hastalarinda obstriiksiyonun derecesine gore yapilan GOLD gruplari iizerinde yapilan
analizde inspiryum ve ekspiryum amfizem skorlari ile inspiryum ve ekspiryum p15

degerlerinin hastalik derecesiyle kuvvetli paralellik gosteren degisim gdsterdigi ispatlanda.

Calismamiz merkezinde amfizem kantifikasyonu ve akciger voliimlerini almistir.
KOAH hastalarinda ana patolojilerden olan ve fonksiyonel hava akis kisitliliginin
temelinde yatan kii¢lik hava yolu anormallikleri ile ilgili kantitatif BT parametrelerinin
fizyolojik verilerle korelasyonunun Tiirkiye popiilasyonunda yakin gelecekte ayrintili

olarak arastirilmasini bekliyoruz.

Oldukga genis ve heterojen bir hastalik spektrumuna sahip olan KOAH’ta toraks
BT’nin hastalik fenotipleri ve bolgesel solunum disfonksiyonu hakkinda sagladig:
bilgilerin hastaligin tanisi, ciddiyetinin degerlendirilmesi ve takibinde kullanilan fizyolojik

testlere destek olabilecegi bilinmektedir. Calismamiz sonucunda ulastigimiz veriler KOAH
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tanisi, tedavisi ve hasta takibi esnasinda siklikla kullanilan rutin BT goriintiilemesi
tizerinden yapilabilecek kantitatif analizle akciger fonksiyonu ve akciger voliimleriyle ilgili
objektif ve de fonksiyonel veriler iiretilebilecegini gostermistir. Ayrica farkli obstriiksiyon
derecelerine sahip hasta gruplarinda obstriiksiyon derecesiyle paralellik gosteren BT
parametrelerinin tanimlanmasinin hastaligini evrelemesi ve takibinde faydali olabilecegi
distiniilmistiir. Bu BT nin KOAH tanis1 ve hastalik takibinde 6zellikle hava akis
kisitliligiin derecesinin yiiksek olmasi, ek komorbiditelerin bulunmasi gibi sebeplerle
tetkik kooperasyonun kisitlandigi hasta grubunda SFT ve pletismografi gibi altin standart
kabul edilen fizyolojik testlere oldukca gii¢lii bir alternatif olabilecegi anlamina

gelmektedir.

BT ile belirlenen ve histopatolojik uyumlulugu da kanitlanmis olan esik dansite
degerine gore yapilan amfizemin tespit ve kantifikasyonunun yapilmasinin, radyologun
stibjektif degerlendirmesi, deneyiminin az olmas1 veya teknik faktorlerden kaynakli
yanilmasinin 6niine gecmesi gibi avantajlar1 olabilir. Halen farkli cihaz iireticileri
tarafindan benzer sekilde saglanan yazilimlarin gelecekteki yapay zeka uygulamalarinin da

onciili oldugu kanisindayiz.
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