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OZET

Amag¢: Cabsmamizda interstisyel akciger hastalklarinda patern farkliligina
bakiimaksizin akciger parankimdeki dansite degisikligini toraks BT dansitometri
programt ile degerlendirilmesi, solunum fonksiyon testleri ve gorsel BT ozellikleriyle

olan iliskisinin arastirilmasi amaglanmistir.

Yontem: Retrospektif olan ¢ahlsmamiza IPF,sistemik skleroz,RA tandar1 olan SFT ile
toraks BT leri arasinda en fazla 1 ay siire bulunan 69 hasta alndi. Bu hastalarin SFT de
FVC,DLCO,TLC degerleri ve bunlarin % Pred oranlar1 alndiHastaligmn siddetini ve
yayginhigint semikantitatif degerlendirmede buzlu cam dansitesi, fibrozis ve balpetegi
Ozelliklerine gore ayri ayr skorlama yapildiKantitatif degerlendirme toraks BT
dansitometri programiyla akciger hacmiortalama akciger dansitesi (MLD),yiiksek
attentiasyon oram (%HAA),85.persentildeki HU degeri (85th perc),maksimum
yarisindaki tam genislk (FWHM) degerleri olciildii. Herbir vokseldeki attenue HU
degerlerine gore elde edilen histogram egrisinde basiklk (kurtosis),carpik 1k
(skewness) gorsel olarak yorumlanmasi yapildiDansitometri ile elde edilen
Olctimlerin SFT ve semikantitatif skorlamayla olan iliskisi degerlendirildi.

Bulgular: Calismamiza dahil edilen 69 hastann 46 smda interstisyel akciger hastaligi
bulunmaktayd: ve kontrol grubu olan 23 iinde (7 SclL16 RA) akcifer parankimi
normaldi.Calismamizda IAH olanlarda tiim dansitometri degerleri kontrol grubuna
gore belirgin yiiksektiiIAH olanlarda ortalama degerleri MLD :-756, 85th perc -627
%HAAS5009,97 ve FWHM:200 bulunurken kontrol grubunda ortalama degerleri
MLD :-825, 85th perc :-750 %HAA500:4,5 ve FWHM:164 bulunmustur.

Pulmoner fibrozis siddetini gostermede %Pred DLCO degeri 70 belirlendiginde, M LD
esik degeri -760 ile duyarhlik %50,6zgiillik %81 , %HAAS500 degeri 7,3 ile duyarlilik
%65,0zgiillik %81 ,85 th perc degeri -660 ile duyarhlik %62,6zgillik %81
bulunmugstur. Dansitometri parametrelerinin  semikantitatif —skorlamada en iyi
korrelasyonu fibrozisle gosterdigi saptandi ayrica alt parametrelerden en kuvvetli iliski

%HAAS00 ile bulunmustur. Dansitometri parametrelerinin SFT ile negatif orta



kuvvette  iliski  gosterdigi  saptannustir.  Histogram  egrisi  gorsel olarak
degerlendirildiginde, fibrosizin yayginligi ve siddeti arttik¢a kurtosisin ve skewnessin
belirgin derecede azaldigi ve skewnessin saga kaydi@i saptanmustir. Pulmoner arter
capmm 29 mm iizerindeki hastalarda fibrozis skorunun ve dansitometri

parametrelerinin yiiksek oldugu saptanmustir.

Sonug:Toraks BT dansitometri, interstisyel akciger hastaliginin yaygmhgmi ve

siddetini belirlemede kullanilabilir. Dansitometri degerleri ile SFT arasmda anlamli
iliski buluinmustur.

Anahtar Kelimeler:interstisyel akciger hastalklaritoraks BT dansitometri,solunum

fonksiyon testi



ABSTRACT

Purpose: In our study,it was aimed to evaluate lung density by thorax CT densitometry
programand to investigate the relationship between changes in density i lung
parenchyma, pulmonary function tests and visual CT features regardless of patern
difference i mterstitial lung diseases (ILD).

Material and Method: We retrospectively evaluated 69 patients with IPF,systemic
sclerosis and RA who have no more than 1 month mnterval between PFT and thorax
CT.FVC,DLCO,TLC values and 9% Pred rates were obtanied in these patients. The
severity and extent of ILD were scored separetely by semiquantitative evaluation
based on the characteristics of ground glass opacity,fibrosis and honeycomb.Lung
volume,mean lung density (MLD)high attenuation rate (%HAA)HU valie in
85.percentile and full width value i half of maxum (FWHM) were measured by
quantitative evaluation of thoracic densitometry program.The histogram curve
obtained according to the attenuated HU values at each voxel was evaluated visually
by kurtosis and skewness.The relationship between the measurements of the

densitometry with PFT and semiquantitative scoring were evaluated.

Results: Of the 69 patients included in our study ,46 had interstitial lung disease and
23 of the control group (7 Scl,16 RA) had normal lung parenchyma.In our study,all
densitometry values in patients with ILD were significantly higher than the control
group.The mean values of those with ILD were MLD =756, 85th perc -627
%HAAS5009,97 and FWHM:200 ,while the mean values in the control group were
MLD :-825, 85th perc :-750 %HAAS500:4,5 and FWHM:164 .

%Pred DLCO value of 70 in determining the severity of pulmonary fibrosis, when the
MLD threshold values was -760,sensitivity was 50 %,specifity was 81 %,when the
%HAAS00 threshold was 7,3 sensitivity was 65 %,specifity was 81 %, when the 85th
perc threshold was -660 sensitivity was 62 %,specifity was 81 % .It was found that

densitometry parameters showed the best correlation with fibrosis in semiquantitative
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scoring ,in addition the strongest correlation was found with %HAAS500.There was

negative moderately strong correlation between densitometry parameters and PFT.

When visually evaluated on histogram curve ,as the extent and severity of fibrosis
mncreased ,kurtosis and skewness decreased and skewness shifted to right. The fibrosis
score and densitometry parameters were found to be high in patients with pulmonary

arter diamater greater than 29 mm.

Conclusion:Thorax CT densitometry can be used to determme the extent and severity
of mterstitial lung disease.There was a significant relationship between densitometry

and PFT.

Keywords:Interstitial lung diseases,thorax CT densitometry,pulmonary function test
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1.GIRIS VE AMAC

Interstisyel akciger hastaliklar1 parankimi diffuz olarak etkileyen radyolojik klinik ve
fonksiyonel olarak birbirine benzeyen bir hastalk grubudur.Bu hastalklar alveolar ve
cevresindeki mterstisyum dokusunu etkileyerek inflaimasyona ve ileri donemde
fibrozise neden olarak akciger havalanmasmda azalmaya,parankim dansitesinde
artmaya ve fonksiyonel olarak restriksiyona sebebiyet vermektedir.Radyolojik olarak
UIP ,NSIP gibi cesitli paternleri olmakla bereber akut donemde inflamasyonu gosteren
buzlu cam dansitesikronik donemde fibrozisi gosteren retikiller patern ,traksiyon
bronsektazisi ve bronsiolektazisi ayrica baz paternlerde belirgin  goriilen son
donemde izlenen balpetegi goriiniimiidiir. Interstisyel akciger hastalklarmin en sk
idiyopatik interstisyel pnomoni nedeni %17-86 orannda IPF [1] olmakla beraber bag
dokusu hastalklarinda ise Sistemik sklerozda IAH prevelansi %45-70 orannda ve RA
da prevelans1 %1,6-41 orannda goriilmektedir [2].Calsmamizda bu ii¢ hastalik

grubunu almamizin nedeni giinliik pratigimizde interstisyel akciger hastahginin en sk
goriilen tanidar olmasidrr.

Interstisyel akciger hastabklarinin morbidite ve mortalitesinin yilksek olmasi ayrica
yeni gelisen antifibrotik ilaglarin tedavide kullanilmasi nedeniyle giinlimiizde bu
hastalklarin tam ve takibi Onemli bir konu haline gelmistir. Akciger dansitesinde
artmaya yada azalmaya neden olan yapwssal anormalliklerin tanmlanmasi: ve
smiflandirilmas1 temel olarak, Oncelikle aksiyel ve rekonstrikte edimis sagittal
koronel goriintiilerin kalitatif olarak gorsel degerlendirilmesiyle olur. Klinik pratikte
akciger dansitesindeki artma yada azalmayla iliskili diffuz parankimal degisikliklerin
yayginlk ve siddetini degerlendirmede semikantitatif gorsel skorlar kullanilabilir
[3]-Ancak gorsel degerlendirmenin subjektif olmasi,gézlemciler arasi uyumun disiik-
orta olmas1 (gdzlemciler arasi balpetegi uyumunu degerlendirmeye yonelik yapilan bir
cahsmada bu uyumun k:0,40-0,58 oldugu saptanmistir [4],Walsh ve ark yapmis
oldugu calymada gozlemciler arast uyumda traksiyon bronsektazisinde k:0,69 ve
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balpeteginde k:0,5 olarak bulunmustur [5] ve tekrarlanabilirligin zor olmasi nedeniyle
bu durum, kantitatif degerlendirmeyi saglayan programlarin gelismesini zorunlu
kimaktadir.Camiciottoli ve ark yapmis oldugu c¢ahsmada gorsel degerlendirme ile
dansitometrik  degerlendirmenin  tekrarlanabilirligine  bakildiginda, gozlemci
(intraobserver) ve  gdzlemciler  arasmdaki  (interobserver)  uyum,  gorsel
degerlendirmeye (k:0,69-0,71) gore dansitometrik degerlendirmede (k:0,88-0,97)
belirgin yilkksek saptanmustir [6]. Ayrica hastalklarin takibinde diffuz tutulum olmasi
nedeniyle ,tiimorler gbi Olciilebilir boyut degisikliginin olmamasi1 ve genelde takipte
patoloji olan parankim bolgesine odaklamlmas1 nedeniyle bazen tiim akciger net
degerlendirilememekte ve karsilastrma yapilmasinda zorluklar goriilmektedir. Tiim
bunlar sebebiyle giinlimiizde kantitatif olarak tim akcifer parankimini
degerlendirebilen BT dansitometri  yazilim  programlar1  gelistirilmistir. Bizde
calsmamzda interstisyel akciger hastalklarmda patern farkhligina bakilmaksizin
parankimdeki dansite degisikligini, dansitometri programu ile degerlendirerek
solunum fonsiyon testi ve gorsel BT Ozellikleriyle olan iliskisine bakmayr amagladik.
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2.GENELBILGILER

2.1. Akciger Dokusu

2.1.1 Akcigerin anatomisi ve embriyolojisi

Akcigerler solunum fonksiyonundan sorumlu toraks boslugunda yer alan organlardir.
Akcigerleri saran visseral plevra, fissiirleri Orterek sagda {i¢, solda iki loba aymrr. Sag
akcigerde oblikk (major) fisslir iist ve orta lobu alt lobtan, horizantal (min6r) fissiir
tist lobu orta lobtan aymrr.Sol akcigerde ise orta lob yerine lingula bulunur ve st loba
aittir. Sol akciger oblik fissiir ile iist ve alt loba ayrilir. Her iki akciger bronkopulmoner
agac dallanmasma gore segmentlere ayrilwr.  Segmentler kendilerine  ait
brong,pulmoner arter ve ven igeren ayri anatomik yapilardw. Bunlar sag akcigerde ist
lobta;apikalanterior ~ve posterior,orta lobta; medial ve lateral, alt lobta
superior,anterior,medial ve posterior olmak iizere on tanedirler.Sol akcigerde ise iist
lobta ;apikoposterior,anterior ,lingulada; superior ve iferior ,alt Ilobta

superior,anterior, lateral ve posterior olmak iizere sekiz tanedirler [7].
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Sekil 1.Akciger loblart ve bronkopulmoner segmentleri semasi

Trakeabrongial agaci olusturan trakea; yaklasik 12 cm uzunlugunda koronel planda en
genis c¢ap1 erkeklerde 25 mm ,kadmlarda 21 mm Olglilen hava iletiminden sorumlu
tubiiler yapidr. Trakea C seklinde hiyalin kikirdak icerir posterior duvarmda ise
kikrdak yerme kas ve bag dokusundan olusan membran yap1 bulunur.Karina
diizeyinde sag ve sol ana bronglara ayrilir.Sag ana brong daha genis aciyla ayrilr ve
uzunlugu sola oranla kisadr. [8]Trakea sag ve sol ana bronglara ayridiktan sonra
lober,segmental, intrapulmoner bronglara ve distalde brongiollere ayrilarak alveollara
kadar yaklagik 23 defa dallanma gosterirler. Trakeabrongial agacm terminal bronsiole
kadar olan kesimi iletim zonunu ,respiratuar bronsiolden alveolar kanalalveolar kese
ve alveollere kadar olan kesimi de solunum zonunu olusturur. Asinusu , terminal
brongiol distalindeki akciger parankimininde yer alan respiratuar brongiol ,alveolar
kanalalveolar kese ve alveollerin iki yada bes tanesi olusturur.Sekonder pulmoner
lobill ii¢ yada bes tane asinustan olusan akcigerin en kiicik anatomik
yapisidir.Polihedral seklinde ,bag dokusuyla cevrili ve yaklasik 10 mm ile 25 mm
caplarmdadr.Sekonder pulmoner Iobiiller BT de en iyi apeks ve bazallerdeki
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subplevral alanlarda izlenir.Ortasinda lobiiler bronsiol ve pulmoner arter ,periferal
mterlobiiler septada ise pulmoner ven ve lenfatik damarlar yer almaktadirlar.[9]
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Sekil 3.Sekonder pulmoner lobiil

Akcigerlerin geligimi gestasyonel 4.  haftadan itibaren baslayarak
embriyonik,psiidoglandiilar,kanalikiiler,sakkiiler ve aloveolar olmak iizere bes
evreden olusur.Embriyonik evre ; 4. gestasyonel haftada ,primitif 6n bagmrsaktan
gelisen laringotrakeal tomurcugun olusumuyla baglar.5 ve 7. haftalarda laringotrakeal

tomurcugun kaudal kismindan iki adet akciger tomurcugu geliserek sag ve sol ana
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bronglar ve bu evrenin sonunda lober bronglar olusur.Psédoglandiiler evre;gestayonel
7 ve l6.haftalar arasmda siirmektedir.Bu donemde segmentel ,subsegmentel
bronglar,bronsioller ,terminal bronsioller ve alveolar kanala kadar primer ileti hava
yollar1 olugur.Kanalikiiler evre; 16ve 24. gestasyonel haftalar arasmda siirmektedir.Bu
donemde asinuslarm  distali gelisir.Sakkiiler evre; 24 ve 36. haftalar arasmda
stirmektedir. Alveolus ve terminal keseler interstisiyum ile ayriarak gelismeye devam

ederler.Alveolar evre;dogumdan sonra devam eden matiir alveolar yapmin gelistigi

donemdir.[10]
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Lanymngotracheal —
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Splanchnic Tracheal buds Tracheal buds
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Baginning of E”d '::‘L
4th week weaks
Bronchial buds %‘1 ?
- ) /
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Lower lobe Bronchial buds develop
& waaks

Lower lche

Sekil 4.Akcigerlerin gelisimi

Akcigerler primitif ~ On  bagrsaktan gelistiginden epiteli endoderm
kokenlidir. Ekstraselliiler matriks mesenkimal hiicrelerden olusur. Trakeabrongiol agac
kan damarlar1 ve lenfatiklerin olusturdugu vaskiiler dallanmanin taslagini
olusturmaktadr ve bu dokularin yapisi mesodermden gelismektedir.Psddoglandiiler
evrede ik defa proksimal hava yollarnda silyali epitel hiicreleri,goblet ve bazal
hiicreler goriilir ve perifere dogru gelismeye devam eder.Kanalikiiler evrede epitelyal
farkhilagsma ile ileti ve solunum yollar1 morfolojik olarak ayrilabilir hale gelmektedir
ayrica  bu evrede ik kan-hava bariyeri ve az miktarda surfaktan iiretimi
olmaktadr.Sakkiiler evrede terminal asiar hava yollar1 geliserek ,¢apmda ve
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boyutlarinda artis olur ,bu hava yollar1 birleserek biiyllkk hava bosluklarini
olusturur.Alveolar evrede alveolarizasyon ve mikrovaskiiler yap1 geliserek geng
yetiskin (21 yas) doneme kadar siirer. Sakkiiler evrede izlenen kaln alveolar septalar
bu donemde incelerek ve mikrovaskiiler yapi geliserek kan ile alveolar arasmda ki

gaz degisimi kolaylastirilir.[11]

Ievelopment of the airways and arteries
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Sekil 5.Hava yolu ve arterlerin gelisimi

2.1.2 Akcigerin Histolojisi
Solunum  sisteminin  iletici  bOlimiinii  olusturan  trakeabronsial  agag

mukoza,submukoza ve adventisiyadan olusan ii¢ tabaka icerir.

Mukoza; temel solunum epiteli olan yalanci ¢ok kath silli kolumnar epitel ve bag

dokusu i¢eren lamina propriadan olugsmaktadir.Solunum epiteli alt1 ¢esit hiicre igerir.

Goblet hiicreleri solunum epitelinin  yaklasikk %30 unu olusturur ve musin

sekresyonunu yapar.Musin , su iceren ¢evrede etkileserek mukusa doniisiir.

Silli kolumnar hiicre solunum epitelinin yaklasik %30 unu olusturur.icerdigi siller ile
mukus ve biriken partkiilleri nazofarenkse dogru iletilmesini ve Kimen i¢inin

temizlenmesini saglar.
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Bazal hiicreler solunum epitelinin yaklagk %30 unu olusturur,bazal membranda yer
alr ve kok hiicre gorevi goriir.Bu hiicreler prolifere olup epitelde zamanla

slevselligini kaybeden goblet,silli kolumnar,firga hiicrelerin yerine gegerler.

Firca hiicreler solunum epitelinin yaklasik %3 {inii olusturur ve uzun mikrovilluslar
icerirler.Fonksiyonu net bilinmemekle beraber smir uglariyla baglantilar1 olmasi
nedeniyle sensori islevinde rolii oldugu tahmin ediliyor.

Seroz hiicreler solunum epitelinin yaklagik %3 {inii olusturur , mikrovillus ve apokrin

graniilleri icererek seroz sivi sekresyonu yaparlar.

DNES (diffuz noroendokrin sistem) hiicreleri diger adiyla Kulchitsky hiicreleri
solunum epitelinin yaklasik %3-4 tinii olusturur, icerisinde
ammler,polipeptidler,serotonin,asetilkolin  gibi graniiller ~bulunurlar.Bu hiicreler
limen icerinde oksijen ve karbondioksit miktarlarina gore uyarilarak smir siaptik
bosluga graniillerini bosaltrlar ve bu sayede efferent sinir yoluyla medulla
oblongatada yer alan solunum merkezine hipoksik durum iletilir. Ayn1t zamanda bu

graniiller lamina propriyaya da salmarak kana karisr ve ventiilasyon perflizyonu
diizenlemede parakrin hormon olarak gorev yapmus olurlar.

Submukoza; mukoz ve seromukéz bezler, lenfoid yapilar ve zengin lenf ve kan

damarlan iceren yogun fibroelastik bag dokusundan olusur.

Adventisiya:hiyalin kikrdak ve fibroz bag dokudan olusur.Trakeada C seklinde
hiyalin kikrrdak igerir ve posteriorunda kikirdak yerine kas dokusu bulunur.

Tim bu tabakalar trakeobrongial aga¢ proksimalden distale ve perifere dogru
dallanrken duvar kalmhiginda , ¢apmnda kiiclilme olurken kikwrdak, epitel hiicrelerin
yiiksekligi, goblet hiicreleri, glandlar azalr ancak diiz kas ve elastikk doku artar.[12]
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Sekil 6.Hava yollariin histolojisi

Brongiollerde kikirdak dokusu bulunmaz Terminal bronsiol distalini pulmoner lobiil
olarak adlandrilan  respiratuar brongiolalveolar kanalalveolar kese ve alveol
olusturur.Pulmoner lobill aym zamanda solunum sisteminin respiratuar bolimiini
olusturur.Respiratuar brongiol ve alveolar kanaln proksimal kesiminde diiz kas ve
elastik doku bulunur.[13] Alvelolar kanaldan alveolusa kadar bir yassi epitel tiirii olan
tip 1 pnomosit ve kuboid epitel olan tip 2 pndmosit bulunur.Tip 1 pnomositler ve
kapiller endotel hiicreler kan-gaz bariyerini olustururlar. Tip 2 pnémositler kok hiicre
gorevi gorerek tip 1 pnomositlerin olusumundan ayrica surfaktan {iretiminden
sorumludurlar.  Elastk bag dokusundan olusan interalveolar septa,makrofajlar
kapiller endotel hiicreler ve lenfatk damarlar interstisyumu olustururlar. [14]

2.1.3 Akcigerin Fizyolojisi

Akcigerlerde gaz degisimi ritmik olarak yapilan inspryum ve ekspiryum ile
saglanir.Yeterli gaz degisiminin olmasi i¢in i¢ ylizey alanmin maksimum seviyede
alveolar ve kapiller mesafenin en az seviyede olmasi gerekir.[15]Akcigerler gogiis
boslugu dismda yer aldiklarinda havasiz ,kollabe olurlar akcigerlerin ekspansiyonunu

saglayan alveolar icerisindeki havann positif basnci ile intratorasik alandaki negatif

20



basmgtr. Solunan havamin bir kismu iletici boliim olan trakeobronsial agagta kalarak
anatomik Oli boslugu olusturur ve yaklasik 150 ml dir.[16]

Dokulardaki gaz oranmi korumak i¢in akcigerlere yeterli miktarda oksjjen alnmal ve
kandan yeterli miktarda karbondioksit atimalidir.Solunum sikhlg1 dakikada 12 yada
16 drr ve solunan hava hacmi yani tidal volim yetiskin bir erkekte 500 ml kadmnda
400 ml olmak {izere ventilasyon oram ortalama 6-8 L/dk dir. Pulmoner dolasim sag
ventrikiilden akcigere ve burdan sol kalbe giden kan oldugundan normal kardiyak
output kadar olup ortalama 5 L/dk dr.Dolasim miktarinin aym olmasina ragmen
pulmoner arter basmct 15 mmHg ve aort basmct 95 mmHg dir , bunun nedeni
duvarlarmin daha ince olmasi ve diisik akim direnci olusturmasidir. Yer¢ekiminin
etkisiyle akciger bazallerinin apekse gore kan akmmu yani perflizyonu daha fazladir bu
durumun aksine  havalanma , ventilasyon miktar1 apekslerde bazallere gore
fazladw[17].Ventilasyon swrasnda bir 6nemli konu alveollar yiizey gerilimidir. Tip 2
pnomositler tarafindan iretilen surfaktan icerdigi fosfolipid ve protein sayesinde
ylizey gerilimini azaltarak, alveollarin kollabe olmasmni engeller. Solunum sisteminin
iletici bolimiinden respiratuar bolime ulasan gaz ,alveolar kapiller membranda
diftizyona ugrar.Solunum membraninda gaz diflizyon oramm etkileyen faktorler;
solunum membran kalnlig, membran ylizey alan,gazlarin diflizyon
katsayisi, membranin iki tarafinda izlenen parsiyel gaz basing farklaridir.

Interstisiyel alanda 6dem yada fibrozis membran kalnhginda artisa neden olarak
gazlarin diflizyonda azalma izlenir.Solunum membrani ylizey alam amfizemde oldugu
gibi alveolar duvarda yikim nedeniyle biiyiik yeni alveolar bosluklar olusur ancak bu
yeni bosluklarin yiizey alannda azalmaya sebep oldugundan gazlarin difizyonu
azalr.Gazlarin diflizyon katsayist gazlarmm ortamdaki c¢ozilebilirligi ve molekiiler
agrhigma  baghdr.Karbondioksit  oksjenden yirmi kat hzli  diflizyona
ugrar.Membranm iki tarafin1 olusturan alveolar ile kapiller kan arasmdaki parsiyel gaz
basing farklar1 arttikca diflizyon oranlarida artar.Mesela alveollarda parsiyel oksijen
basmct kapiller kandan fazla oldugundan oksijen alveollardan kana dogru olur

karbondioksitte ise durum tam tersidir [18].
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2.2. interstisyel Akciger Hastahklan

2.2.1. Interstisyel akciger hastahklan patolojisi

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH), akcier parankimini diffiz olarak tutan
mflamasyon, fibrozis gibi etkilere neden olan hastalk grubudur. Admda belitildigi
gbi cogunlukla alveoller c¢evresindeki mterstisiyum dokusunu etkilemekle beraber
alveoliin  kendisini,hava yollarinLkan damarlarmi  ve plevrayida tutabilir.[AH
etyolojisine  gore ; kollajen vaskiiller hastalklar,ilag (bleomisin) toksitesine
baghmesleki maruziyet (asbest,gesitli ajanlara bagh hipersensitivite pndmonisi)
genetlk hastaliklar(Tiiberoskleroz) ve idiyopatik olarak ayrilrlar.En sik idyopatik
nedenlidir  [19].Klinik seyirlerine  gore akut,subakut ve kronk sekilde
smiflandirilirlar. Mesala akut gelismisse diffuz alveolar hemorajitoksin yada ilaglara
bagh akut hasar ve enfeksiyon gbi durumlar ayric1 taniya girer ancak kronik
gelismisse IPF, romatolojik hastalklar &n planda diisiiniilir [20]. 2013 yilinda
yaymlanan Amerikan Toraks Dernegi(ATS)-Avrupa Solinum Dernegi (ERS)
revizyonunda idiyopatik interstisyel pnémoniler (iiP), klinik,radyolojik ve patolojik
multidisipliner olarak smiflandrilma yapimalidir.Bu revizyonda IIP’ler kronik
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fibrozisle giden idiyopatik pulmoner fibrozis (IPF) ve nonspesifik interstisyel pndmoni
(NSIP), sigarayla iliskili respiratuar bronsiolitis- interstisyel akcier hastahgi (RB-
IAH) ve deskuamatif interstisyel pnomoni (DIiP),akut ve subakut olan kriptojenik
organize pndmoni (KOP)ve akut interstisyel pndmoni (AIP), nadir gorilen lenfositik
interstisyel pnomoni (LIP) ve idiyopatik ploroparankimal fibroelastozis (PPFE)
ayrica yeni giincellemede herhangi bir smiflandirilmaya dahil edilemeyen
durumlarda smiflandirilamayanlar olarak ayrilmaktadirlar [21].

Idiyopatik Interstisyel Pnomoniler (iiP)

Kronik Sigarayla AKkut ve Nadir Smiflandinnlamayan

iliskili Subakut

Idiyopatik Respiratuar | Akut Lenfositik
Pulmoner brongsiolitis Interstisyel Interstisyel
Fibrozis (RB-IAH) Pnémoni Pnomoni (LIP)
(IPF) (AIP)

Nonspesifik | Deskuamatif | Kriptojenik | Idiyopatik
Interstisyel | Interstisyel | Organize Pldroparankimal
Pnomoni Pnomoni Pnomoni Fibroelastozis
(NSIP) (DIP) (KOP) (PPFE)

Tablo 1. 2013 ATS ve ERS revizyonuna gore idiyopatik interstisyel pndmoniler

Usual interstisyel pnomoni (UIP) patolojisi gross incelemede akciger volimiinde
azalma,visseral plevra ve interlobiiler septalarda retraksiyonlar goriiliir.Yama tarzinda
yogun fibrozis ve fibrotik kistler olarak bilnen balpetegi oOzellkle alt loblarda
Zlenir,akcigerin  santral ve st loblar1 goreceli olarak korunur.Mikroskopik
incelemede ;alveolar yapida bozulmaya neden olan subplevral ve paraseptal dagilim
gosteren fibrozis izlenir.Normal akciger parankimi ile olusan skar dokusu arasmda
aktif fibrogenesizi devam ettiren miyofibroblast ve gevsek bag dokusundan olusan
fibroblastik odaklar izlenir.Skar dokusu pulmoner yapida mikroskobik balpetegi
olarak bilinen kistkk bosluklar olusumuna neden olur.Tiim bu bulgularla akciger de
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heterojen goriiniime sebep olur. Ayrica diiz kaslarda metaplazi , damar duvarlarinda

medial kalnlagsma ve intimal fibrozis olur.

Sekil 8. UIP patolojisi

Nonspesifik interstisyel pnomoni (NSIiP) patolojisi;selluler ve fibrotik olarak ikiye
ayrirlar.Nadir olan seliller tipinde alveoler septada uniform, lenfosit ve plazma hiicre
mfiltrasyonu goriiliir. F ibrotik tipinde ise alveolar septa,peribrongial
mterstisyum, interlobuler septa ve plevral yiizeylerde diffliz uniform kollajen birikimi
olan fibrozis goriiliir.

Kriptojenik organize pnomoni (COP) patolojisi; gross incelemede akcigere
dagilmig smirlart net olmayan konsolidasyon alanlar1 seklinde
gorlilmek tedir.Mikroskopik degerlendirmede distal hava yollar1 olan brongioller
diizeyinden itbaren Hkimen i¢i fibroblastik tikaglar izlenir.Bu fibroblastik tikaglar
icerisinde bazen lenfosit,plasma hiicresihistiyositler bulunabilir.Akciger yapsi iyi

korunmakla  beraber organize pnomoni alanlarinda hafif interstisyel kronik
mflamasyon goriiliir.

Akut interstisyel pnomoni patolojisi (AIP) ;diffuz alveolar hasarm histolojik
ozelliklerini  gosteren akut hizli  seyirli IIP tipidir. Akut donemde; hiyalin
mebranlar,6dem  ve  hafif  interstisyel inflamasyon  goriiliir.Organize
donemde;alveolar septada gevsek organize fibrozis ve hiyalin membran artiklari
bulunur.
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RB-IAH ve DIP patolojisi; RB-IAH bronsiosentrik alveolar makrofaj birikimiyle
karakterizedir. Makrofajlarin 6nemli kismu respiratuar bronsiol ve alveolar kanalda
bulunmasina ragmen peribronsial alveollere de yayilabilir. Bu makrofajlar igerisinde
Prusya mavisi ile boyanan altn-kahverengi(sigara igici pigmenti) pigmentler iceren
mnce graniiller bulunur.Bronsiol duvarmda hafif kronk inflamasyon ve fibrozis
gorlilebilir. DIP de ise belirgin diffiz alveolar makrofaj birkkimine eslk eden hafif
mterstisyel kronkk mnflamasyon ve orta diizey fibrozis goriiliir.

Lenfositik interstisyel pnomoni (LIP) patolojisi; interstisyumu belirgin olarak
mnfiltre eden lenfosit ve plazma hiicreleriyle karakterizedir.Bu hiicrelerin infiltras yonu
plevra,interlobiiler septa ve peribronkovaskiiler kilif etrafinda belirgin goriilir.Lenfoid
folikiiller granilom olusturabilirler ve ge¢ donemde interstisyumda fibrozis eslik
edebilir.

Idiyopatik ploroparankimal fibroelastozis (PPFE) patolojisi;nadir goriilen {ist
loblarda plevral ve subplevral parankimal fibrozise neden olan bir durumdur.Hastalik
ilerledikge fibrozis interlobiiler septalar boyunca akcifer parankim igine uzanwr.Diger

fibrotik hastaliklardan farkh olarak elastatik madde birikimi
olur.Inflamasyon, fibroblastik odak ve organizasyon gdriilmez [22].

2.2.2. interstisyel akciger hastahklan radyolojisi

UIP radyolojisi;tipik UIP de balpeteginin eslk ettigi retikiiler pattern,traksiyon
bronsektazisi vede bazen retikiiler paternden fazla olmayan buzlu cam dansitesi
goriilmek tedir.Karakteristik olarak akciger bazallerini ve periferal kisimlarini etkiler.

Siklkla yama tarzmda dagihm gOstersede %25 inde asimetrik dagilim
izlenebilir. Tipik UIP paterni denilmesi icin  mutlaka  balpetegi  gdriiniimii
olmalidir.Balpeteginin olmadig1 retikiler paternin bazaller ve periferal kesimlerde
izZlendigi durumlara olast UIP denir [23].
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Sekil 9.Tipik UIP radyolojisi (periferal bazallerde retikiiler patern, balpetegi)

NSIP radyolojisi; retikiiler patern ,traksiyon bronsektazisi akciger voliim kaybi ile
brrlikte buzlu cam dansitesi goriilir. Mediastinumdaki lenf nodlarmda boyut artisi
olabilir ancak balpetegi bulinmaz.Simetrik sekilde alt loblarda belirgin olmakla

beraber iist loblar1 da etkileyebilir.Subplevral alanlar1 atlayarak peribronkovaskiiler
dagihm gosterirler [24].
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Sekil 10.NSIP radyolojisi (Yamah buzlu cam dansitesi ve eslik eden traksiyon
bronsektazisi, okla gosterilen subplevral alanlar korunmustur).

RB-IAH radyolojisi; iist loblarda belirgin olmak iizere sentrilobiiler nodiiller, yama
tarzz buzlu cam dansiteleribazi lobiillerde hava tuzaklanmalari,hafif interlobiiler
septalarda kalmlasma izlenir. Ayrica brongiol duvarda kalnlasma ,sentrilobiiler ve
paraseptal amfizem gortilir [25].

DIP radyolojisi;major bulgusu buzlu cam dansitesi olmakla beraber retikiiler cizgiler

ve kiiglik kistler de goriilebilir.Cogunlukla alt loblarda periferal kesimleri etkilemesine
ragmen dagmik veya diffuz seyredebilir.

COP radyolojisi;yama tarzmda tek yada ¢ift tarafhi konsolidasyonlar seklinde
gortilirler. Konsolidasyonlarin genelde subplevral ve peribronkovaskiiler dagilimi
olmakla birlikte ,alt ve iist zonlarda esit oranlarda izlenirler.

AIP radyolojisi; buzlu cam dansitesibronslarda dilatasyon ve parankim yapisinda
bozulma izlenir.Erken eksudatif donemde akcigerde bilateral yamal tarzda buzlu cam
dansitesi ve eslk eden konsolidasyon alanlar1 izlenir.Dagilm genelde bazallerde

olmasma ragmen diffuizda izlenebilir. Geg organize donemde bronkovaskiiler kilifta
distorsiyon,traksiyon brongektazisi ve balpetegi goriiliir.

LiP radyolojisi;buzlu cam dansitesi ,gesitl boyutlarda nodiiller,interlobiiler septada
kalnlagma,bronkovaskiiler kilifta kalmlasma,ince duvarh kistler (1- 30mm).Kistler
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genelde birbirlerinden ayr1 ve peribronkovaskiiler alanda c¢ogunlukla izlenir.Bu
bulgular siklkla alt loblar1 etkiler.

Idiyopatik ploroparankimal fibroelastozis (PPFE) radyolojisi; iist zonlarda
diizensiz plevral kalnlagmalar,fibrotik parankimal g¢ekintiler ,traksiyon bronsektazisi
ve hiler elevasyon ile iliskili iist loblarda volim kaybi goriiliir [26].

2.2.3. interstisyel akciger hastahklan alt tipleri
2.2.3.1 idiyopatik pulmoner fibrozis (iPF)

IPF kronk fibrozis ile seyreden, idiyopatik interstisyel pndmonilerin en sk tipidir.
Siklkla ileri yaslarda goriilir ve sadece akciger ile smrli bir hastalktir.Nefes darlig:
ve akciger fonksiyonlarinda progresif bozulma goriilir. Bu hastalarda ortalama yasam
stiresi birgok retrospektif ¢aligmada hastahigin tam tarihinden itbaren yaklasik 2 ile 3
yil kadar oldugu gosterilmistir.[27]

IPF yapilan ¢alsmalarda tammlanan hastalk kriterlerine gdre degismekle birlikte
prevelans1 yiizbin kiside 14 -427 ,nsidans1 ylizbin kiside 6,8-17 oraninda
Olclilmekle beraber erkeklerde kadmlara oranla daha sik goriilmektedir[28]. Yakin
zamanda yapilan baska bir cablsma da 65 yas ve iizeri kisilerde IPF nin yillik kiimiilatif
prevelansmin 2000 yilinda yiizbinde 202 kisiden 2011 yihinda 495 kisiye arttigi
gosterilmistir [29].

Hastalig1 baslatan patogenez tam bilnmemekle beraber alveolar epitelyumda kronik
ve tekrarlayan mikrohasarlarin bu duruma neden olabilecegi diisiiniilmektedir.Bu
mikrohasarlar  sigara i¢imi,gastroozofageal refli nedeniyle asidik iceriklerin
aspirasyonu yada viral enfeksiyonlar gibi ¢evresel faktorler nedeniyle olabilir. Epitel
hasar ile vaskiiler endotel hiicreler ,interstisyel mezenkimel hiicreler ve alveolar
fibroblastlarda ayrica makrofajlar ve distal hava yollar1 epitelinde hiicresel aktivasyon
olur [30]. Hiicresel aktivasyon ile akcigerin mezenkimal hiicreleri glikolitik yeniden
programlanmayla fibrogenezin etkili hiicresi olan ve anormal sert ekstraseliiler
matriks lireten miyofibroblastlara farkhlasirlar [31].Akciger fibrozisinde normal
akcier kompliyansmi saglayan elastinden zengin ekstraseliler matriks fibriller
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kollajenden zengin anormal matriks il yer degstirir [32].Tim bu degisiklikler
patolojik ve radyolojik olarak UIP patern olarak karsmmiza ¢ikar.UIP paternde normal
akciger parankimiyle birlikte lezyon gelisiminin oldugu uzaysal (spatial) heterojenite
ve normal akcifer parankimine komsu aktif nflamasyonun devam ettigi fibroblastik
odaklar ile dens aselliler kollojenden olusan fibrotkk degisikliklerin goriildiigi
zamansal (temporal) heterojenite izlenir. Ayrica UIP de duvar kaln fibrotkk dokudan
olusan ve hava yolu epiteli ile benzer 6zellikleri tasiyan epitel ile cevrili anormal hava
bosluklar1 olan balpetegi bulunur [33].Vaskiiler yapilarda pulmoner arter duvarlarinda
mtimal fibrozis ve medial hipertrofi ile kalnlasma,pulmoner ven ve veniillerde intimal
fibrozis ile kalibrasyonunda azalma iZlenir.Histolojik olarak korunmus alanlarda
pulmoner veniillerde okliizyon ile iliskili olarak alveoler kapillerde arteriyollerde
muskularizasyon izlenir [34].Anormal ekstraselliiler matriks gelisimi ve surfaktan
lipid profilindeki (fosfatidil gliserolde azalma,fosfatidil inositolde ve sfingomiyelinde
artma) degisiklikler nedeniyle akciger kompliyans1 azalarak yilizey aktivasyonunda
ciddi bozulmalara neden olur [35].Akciger kompliyans1 solunum fonksiyon testinde
elde edilen VC ve TLC ile korrelasyon gostermekte ancak DLCO ile korrelasyon
gostermemektedir. Kompliyansdaki azalma solunum yikiinii arttrarak solunum
kaslarmm daha ¢ok kullanilmasina neden olur [36].

IPF i hastalarda anatomik (iletici hava yollar1) ve fizyolojik (alveolar boslk) olii
bosluk volimiinlin artmas1 ve vaskiiler yapilardaki fibrotik degisiklikler nedeniyle
perflizyonun azalmasi nedeniyle ventilasyon-perfiizyon orannda artma izlenir.Ayrica

alveolar-kapiller ~membrandaki fibrotik degisiklikler nedeniyle gaz diffizyonunda
bozulma ve DLCO da azalma goriilir [30].

IPF li hastalarda agiklanamayan kronik efor dispnesi,oksiiriik semptomlar1 buluinmak la
beraber fizk muayenede bilateral akciger bazallerde mspiratuar raller duyulur ve

comak parmak goriiliir.

IPF tamis1 icin UIP paterninin gosterilmesi ve diger interstisyel akciger hastalklarini
ornegin sistemik kollajen vaskiiler hastaliklar ,ila¢ toksitesi ,mesleki maruziyetler gibi
cevresel etmenlerin diglanmas1 gerekir.Tan1 i¢cn  klnisyen,radyolog ve patologun

olusturdugu multidisipliner yaklasim Onerilmektedir. Tan1 komponentlerinin  en
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onemlisi yiiksek ¢oziniirliiklii bilgisayarli tomografidir (YCBT).YCBT de UPI tan
kriterleri tipik,olas1 ,belirsiz ve UIP ile uyumsuz olmak iizere dort kategoriye ayrilir.

Tipik UIP de;subplevral bazal tutulumun baskmn olmasiretikiiler goriiniim,traksiyon
bronsektazisi ile birlikte veya olmakszin mutlaka balpetegi goriiniimii ayrica UIP ile

uyumsuzlugu gosteren Ozelliklerden birinin olmamasi gerekmektedir.

Olas1 UIiP (probable) de; subplevral bazal tutuimun baskm olmasiretikiiler
goriiniim ayrica UIP ile uyumsuzlugu gosteren Ozellklerden birinin  olmamasi

gerekmektedir.

Belirsiz UIP (indeterminate) de;BT ozellikleri ve dagilimu tipik ve olasi UIP ile
uymayan ancak spesifik bir patern igine almamayan durumlardir.Bu tipteki hastalarda
subplevral bolgede minimal buzlu cam dansitesi yada retikiiler patern izlenir.(Erken

evre UIP bulgular1 olabilir

UiP ile uyumsuz (alternative) da; st orta zon tutulumun baskin
olmasi,peribronkovaskiiler tutulumun baskm olmasi ,yaygm buzlu cam alanlari,ayrik
kistler ,yaygm mozaik havalanma yada hava hapsibronkopulmoner segmentlerde

konsolidasyon o6zelliklerinden birini gostermesi yeterlidir.

YCBT de tipik yada olas1 UIP saptandiginda akciger biyopsisine gerek kalmadan IPF
tans1 konulabilir [27].
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Tipik UIP Olas1 (Probable) | Belirsiz(indeterminate) | Alternatif
uip uip

Subplevral ve Subplevral ve Subplevral ve bazallerde Diger tani

bazallerde belirgin bazallerde belirgin belirgin BT ozellikleri;

Siklikla heterojen Siklikla heterojen Kist

dagilim dagihm Mozaikatteniiasyon
Belirgin Buzlu cam
Sentrilobiiler nodiil
Konsolidasyon

Mutlaka balpetegi Periferal traksiyon Hafif retikiilasyon, Belirgin Dagilimi;

Periferal traksiyon bronsektazisi yada Hafif buzlu cam yada | Peribronkovaskiiler

bronsektazisi yada brongiolektazisinin distorsiyon eslik edebilir Perilenfatik

bronsiolektazisit,-

eslik ettigi retikiiler

patern

(Erken UIP)

Ust ve orta lob

Hafif buzlu cam
dansitesiesik

edebilir

Fibrozis ve BTozellikleri
Herhangi bir spesifik patermn
ile uyumlu degil.

Diger;

Plevral plaklar
Ozofagus
dilatasyonu

Mediasten LAPlar

Tablo 2. 2018 ATS,ERS,JRS,ALAT klavuzuna gére YCBT de UIP alt tipleri

Hastaligin tedavisi 2010 yilinda Amerikan Toraks Dernegi (ATS)/Avrupa Solunum
Dernegi(ERS)/Japon Solunum Dernegi(JRS)/Latin Amerika Toraks Birligi(ALAT)
ortaklasa olusturduklar1 klavuzda hastalarin kliniklerine gore kolsisin,azatiyoprin,N -

asetilsistein, interferon

kullanilmas1 Onerilmektedir.

gama,etanersept,pirfenidon, nintedanip

gibi ilaglarin
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2.2.3.2 Bag dokusu hastahklan

2.2.3.2.1 Sistemik Skleroz

Sistemik skleroz diger adiyla skleroderma nedeni tam olarak bilinmeyen ¢oklu organ
tutulumu ve heterojen klinkk bulgular1 olan bir bag dokusu hastaligidir.Klinik ve
patolojik bulgularinin nedenleri;1. Dogal ve kazamilmis immun sistemdeki bozukluk
nedeniyle otoantikor {iretimi ve hiicre aracth otoimmunite 2. Mikrovaskiiler endotel
hiicrelerdeki fibroproliferatif —etkiden dolayr kiigik damarlardaki vaskiilopati
3.Fibroblast fonksiyon bozuklugu nedeniyle kollajen ve diger matriks komponentlerin
derikan damarlar1 ve i¢ organlarda birkmesidir[37].

Sistemik skleroz 1969 ile 2006 yillar1 arasndaki literatiir incelemesine gore yapilan
bir ¢ahsmada prevelans1 7 /milyon ile 489/milyon oranlarinda ve insidansit yilda
0.6/milyon 1ile 122/ milyon arahginda degismekle beraber hastahgmm Amerika ve
Avustralya da Japonya ve Avrupaya gore daha sik goriildiigii bulunmaktadir.[38]

Skleroderma 30-50 yas arasmda ve kadmlarda daha sk goriimektedir.Epidemiyolojik
caligmalar, normal popiilasyonda hastahgm goriilme riski %0,026 iken sklerodermali
hastalarin birinci derece akrabalarmda goriilme riskinin %1,6 diizeyinde belirigin
sekilde arttigini gostermektedir [39].

Skleroderma diger otoimmun hastalklar gibi human Iokosit antjen (HLA) gen
bolgesindeki polimorfizm ile iliskilidir.Hastaligin alt grup belirtegleri olan anti-
sentromer antikoru (ACA) ile anti-topoizomeraz 1 antikorunun (ATA) HLA ile giiglii
baglantis1 bulunmaktadir [40].

Vil klorid ,kristal silika ,organk c¢oziciiler,klorin c¢ozicliler gibi baz g¢evresel
faktorler [41] ve gemsitabin,taksan gibi kemoterapatik ilaclar [42] ayrica radyoterapi
hastahg1 tetiklemektedir.

Sistemik skleroz klinik bulgu ve seyirlerine gore {i¢ alt gruba ayrilir;

1. Smrh cilt tutulumlu sistemik skleroz da (limited) boyun,dirsek ve diz distali
etkilenmek tedir.
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2.Yaygin cilt tutulumlu formunda (diffuse) ekstremitelerin yaninda govde ve karmda
cit tutulumu vardr.Bu hastalarda erken donemde i¢ organ tutulum riski yiiksektir

3.Sklerodermasiz sistemik sklerozda ise cilt tutuumu yoktur i¢ organlar etkilenir ve
nadir goriilen alt tipidir [43].

Hastalik nedeniyle cilt,akcigerler ,GIS (%80),  kalp (perikardiyal
eflizyon,aritmiler,kapak  hastaliklaryhipertrofik  kardiyomiyopati) (%15-35) ve
bobrekler (%5) etkilenmektedir.Renal krizin tedavi edilmesinden beri giinlimiizde en
Ooneml mortalite nedeni akciger komplikasyonlarindandir [44].

Sistemik sklerozda akciger tutulumu diger kollajen vaskiiler hastalkara gore sk
goriilmekle beraber etkilemesine gore su sekilde ayrilir;

1.Pulmoner parankimal hastahklar; NSIP,UiP,organize pnémoniamfizem ve
fibrozis birlikteligi,diffiiz alveolar hasardrr.

2.Vaskiiler hastaliklar; pulmoner arteryel hipertansiyon ,pulmoner veno-okliizif

hastalik,pulmoner kapiller hemanjiyomatozis ve diffiz alveolar hemorajidir.

3.Sekonder sebepler; aspirasyona bagh hava yolu hastalklary, neoplaziler
mfeksiyon,diafragmatik zayiflama,ila¢ toksitesidir [45].

En sk akciger bulgular1 yaklagk %80 hastada goriilen mterstisyel fibrozis ve % 50
hastada goriilen pulmoner arteryel hipertansiyondur.interstisyel akciger hastahinin
histolojik olarak yaklask %80 ni NSIP ve %8 i UIP den olusmaktadir [46].Sistemik
sklerozda interstisyel fibrozisin YCBT bulgular1 retikiller patern ve traksiyon
bronsektazisinin eslk ettigi belirgin buzlu cam dansitesidir.Balpetegi goriinimii
genelde yaygin dagilim gostermemekle beraber buzlu cam dansitesi olan bolgelerde
Zlenmektedir ve tiim bu bulgular belirgin olarak periferal ,posterobazallerde
goriilir[47].Diger BT bulgular1 ;diffuz plevral kalnlagsma,yaklagik %40-80 hastada
asemptomatik 6zofagus dilatasyonu ve yaklasik %60 mda mediastinel lenf nodlari
boyutlarinda artistir [48].
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2.2.3.2.2 Romatoid Artrit

Romatoid artrit (RA) sinovyumu etkileyerek eklemde hasara ve kemikte destruksiyona
neden olan ciddi sakathk ve mortalite sebebi kronik inflamatuar bir hastalktir [49].

Hastahgin goriilme sikligi bolgelere ,etnik yapiya gore degiskenlik gostermekle
beraber yapilan c¢ahsmalarda Kuzey Awvrupa ve Kuzey Amerika da hastaligin
prevelanst  %0.5-1 iken yillik insidanst %0.02-0.05 oraninda bulunmaktadir
[50].Tirkiye de ise RA prevelansi %0.5 n altmda olup diger Akdeniz {ilkeleriyle
benzer orandadr [51]. Romatoid artrit kadmlarda erkeklere gore 3:1 oranmnda daha
skk goriilmekle beraber hastahigin baslangic yas1 40-50 dir [52].

Hastah@in gelisiminde temel patogenezin genetik yatkmhgi olan bireylerde cesitli
cevresel faktorlerin  sinovit ve eklemde destruksiyona yol acan inflamatuar kaskat
sistemini tetiklemesidir [53] ozellikle HLA-DR4 gen aleli bulunanlarda ve TNF ,IL-
1,IL-10 ve IL-18 gbi sitokinleri kodlayan gen lokuslarinda sorun hastalkla iliskili
bulunmustur [54]. Romatoid faktér (RF) Ig G nin Fc kismindaki antijenik bdlgeye
kars1 gelisen otoantikordur ve romatoid artritli hastalarin %70-80 inde pozitiftir. Anti-
cyclic citrullinated peptide (Anti-CCP) filamen aktive edici protein iizerindeki sitrulin
iceren epitoplara baglanan bir antikordur ve gelisebilecek eklem hasarmi belirleyen en

Oonemli prediktordiir [55].

Romatoid artrit de sklkla MCP ,PIP ve el bilegi gibi kiigikk eklemler simetrik olarak
etkilenir. Ayrica  eklemlerde eroziv artrit bulgularinin  yaninda  ekstraartikiilar
tutulimda  olabilmektedir.Bunlardan genel sistem bulgulari;ates, yorgunluk,kilo
kaybilenf adenopatidir  kardiyak bulgulariperikardit,miyokardit,koroner vaskulit
okiiler;sklerit,episklerit,koroid ve retinal nodiiller norolojik;sinir tuzaklanmalar1 ve

periferal ndropatiler akciger bulgulari;plorit,nodiiller,interstisyel akciger hastaliklari
bronsiyolitis obliterans ve arterittir [56].

Interstisyel akciger hastahgi romatoid artritin sk gdrilen ekstraartikiilar bir bulgusu
olup 6nemli morbidite ve mortalite sebebidir [57].YCBT nin kullanilmasiyla birlikte

34



romatoid artrith  hastalarda interstisyel akciger hastah@inin prevelans1 %19-44
arasmda bulunmaktadir [58].

Romatoid artritli hastalarda YCBT de en sk UIP patern goriilmekle beraber NSIP

organize pnomoni ,diffuz alveolar hasar ,lenfoid mterstisyel pnémoni ,bronsiyolitis

obliterans ve follikiiler bronsiyolit izlenebilir [59].

Skleroderma,dermatomiyozit gibi bircok bag dokusu hastahginda interstisyel akciger
hastaliginin en sik NSIP tipi goriilmesine ragmen romatoid artritlilerde en sik UIP alt
tipi gorlimektedir.RA iliskili interstisyel akcifer hastahifinda ortalama yasam siiresi 5
yildir ve UIP patern bulunanlarda ortalama yasam siiresi 3.2 yil olup IPF 1 hastalarla
benzer sekilde azalmistir [60].

2.3. Bilgisayarh Tomografi Fizigi

Tomografi kesit halinde goriintli almaya denir.Bilgisayarli tomografi bir X 11
yontemi olup viicuda gonderilen X ismlariyla elde edilen bilgilerin bilgisayarda
islenerek kesitsel goriintli olusturmasini saglar. X wgmlar1 1895 yilinda WilheIm
Conrad Rontgen tarafindan bulundu. Rontgen havast almmigs cam bir tiip i¢inde
elektrik akmlar1 ile deneyler yaparken elektronlarin tiip camma ¢arptiZi zaman
flioresan 1smma yaptigint gozlemledi. Bu ismlar madde i¢cinden gecebilmekteydiler ve
fotograf plaginda sekil olusturabilmekteydi [61].

Rontgen tiipiinde katota uygulanan akim (miliamper mA) ile elektronlar olusturulur
ve verilen gerilim (kilovolt kV) ile elektronlar katottan anota dogru hizlandirilir.Bu
elektronlarin anottaki tungsten gibi yilkksek atom numarali maddeye carpmasiyla X
ism1 olusur.Olusan fotonlarin bazlar1 madde ile etkilesime girmeden transmisyona

ugrar,bazilaritysa madde ile fiziksel temasa girdiginde fotoelektrik olaya bagh
absorsiyona ve Compton olayma bagh sagimaya ugrar [62].

BT de rontgendeki gbi bir bdlgenin film iizerine golgesinin diismesi prensibi
degilisinlanan bolgedeki verilerle kesitsel goriintii olusturma prensibme dayanr. BT
de kesitsel goriintii olusturabilmek icin tiipten olusan X ismlar1 kolime edilerek fan
seklinde bir demet halne getirilir Kolime edilerek hasta viicudundan gegirilen bu
smlar , vicudun degisik dokularmda degisik oranlarda zayiflamaya (atteniiasyona)
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ugrar.Dedektorlerde alglanan bu zayiflama miktarlar1 bilgisayara aktarilarak birgok
matematiksel karmasik islemler sonucu X igmlarmin taradigi alanmn herbir noktasinin
atteniiasyon degerleri hesaplanrr ve elde edilen sonuglar tarama alanmni temsil edecek
sayllardan olusmus bir haritaya donistiiriiliir. Bu iglemler siirecine rekonstriiksiyon adi
verilir. Harita elemanlarmin sahip olduklar1 rakamsal degerlere bakilarak gri skaladan
bir renk kodu verilir. Harita elemanlarinin tek tek gri tonlarda renklendirilmesinden
sonra ,siyahtan beyaza kadar degisen noktaciklar iceren bir resime doniistiiriiliir.Bu
resim elementi (piksel) denilen mink karelerm yan yana dzlimi @ ile
olusturulur. Gortintiideki  piksel sayisint  belirten ,noktaciklarin  ve ¢izgilerin
birlesiminden olusan Orgliyede matriks (256x256-520x520 gbi) adi verilir.Pikselin
ylizeyinin kesit kalnlig1 ile carpmuyla ortaya ¢ikan hacme ,hacim elementi anlamina
gelen voksel adi verilir.Pikseller ,voksellerin ortalama X ismi zayflama degerini
temsil eder [61].

X-ray tube

-— Pixels

Detectors

Sekil 11.Temel BT prensipleri

2.3.1.BT cihazzmin gelisimi

BT, X smin bilgisayar teknolojisi ile birlesmesi sonucu 1979 yiinda Nobel 6diil alan
Inglliz miihendis ‘Si’ Godfiey Hounsfield tarafindan icat edildi ve teknolojik
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gelismelere paralel olarak cihazlarda belirgin ilerlemeler kaydedildi Birinci nesil
cihazlarda tek dedektdr kullanilmaktaydi ve wsm kalem seklindeydiOnce tiip bir
miktar doner veri islenirdi sonra tekrar bir miktar donerdi ve yine veri islenirdi. Bu
islem tip ve dedektdor 180 derece donene kadar tekrarlamyordu. Bu tek bir 180
derecelik doniisiin  tamamlanmas1  yaklasik 4.5 dakika siirmekteydiikinci nesil
cihazlarda i fan seklindedir ve dedektor sayismda artis bulunmaktadir.Bu sayede
anatominin ayr1 detektorlerle izlenerek ayrmtida belirginlesme ve tarama zamaninda
hizlanma elde edilmektedir. Ugiincii nesil BT lerde kolime edilmis X- 1sm1 demeti fan
seklindedir ve karsisnda 1sm demetini alglayan ¢ok sayida dedektor bulunmaktadir.
Dordiincti nesil cihazlarda gantriyi 360 derece g¢evreleyen c¢ok sayida dedektor
kullanilmaktadir. Bu cihazlarda dedektorler sabit hareketsiz olup hasta cevresinde
sadece x 1sm1 tiipli doner. Besinci nesil cihazlarda tlip ve dedektdrler tamamen sabit
olup hareketi ortadan kaldmlmistir. Gantri bir x-sm1 tiipli haline getirilerek
multidedektor BT gelistirilmistir. BT cihazlarinda tarayicibilgisayar ve goriintiile me
tinitesi bulunmaktadir. Tarayic1 kisimda X ismu tiipii ve dedektorleri iceren gantri ve
hasta masas1 bulunur [63].
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Sekil 12.BT cihazinin geligimi (Sol tistten sag alta dogru ik 4 jenerasyon )

2.3.2.BT numaras1 (Hounsfield unit)

Herbir vokselde hesaplanan X 1sm1 zayiflatma degerleri Hounsfield adi verilen skala
sayesinde standardize edimektedir. Bu skalada X ism1 attenuasyon degerleri -1000 ve
1000 arasmda olmak iizere 2000 birim igerisinde smiflandrilmaktadir. Hounsfield
skalasmda gri tonlarm dagihminda -1000 siyah olarak , +1000 beyaz olarak temsil
edimektedir. Suyun attenuasyon degeri sifir ,havanin -1000 ve kemigin 1000 olarak
kabul edimektedir.Yag dokusu -60 ie -200 degerleri arasmda ve yag dismdaki
yumusak dokular 30 ile 100 arasmdaki degerlere sahiptir [64].
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Sekil 13.Hounsfield Unit skalasi

2.3.3. Goriintii Isleme

Hastadan elde edilen veriler toplanp kesit goriintii rekonstriksiyonu yapildiktan sonra
tantya yardimci olan gorintii elde edimesi i¢in yapilan islemlerdir.Bu islemler

pencereleme ,hacim rekonstriksiyon ve multiplanar reformasyondur.

Pencereleme (Windowing ve leveling) :Bilgisayar ekranndaki gorintii ,renkle
kodlanmis bir harita olmasindan dolayr haritanin renklendirme kriterleri degistirilerek
gortinti lizerinde degisiklikler yapilabilir. Tipik bir BT goriintiisii 12 bit (4096 gri ton)
gri 0lgek degerine sahiptir. Tarama sonucunda pikseller aldigt BT numarasmin karsiligi
4096 tondan biridir.Hounsfield olcegi -1000 ile 1000 arasmda olup her HU degeri bir
gri tona karsihk gelir.insan gdzii yaklasik 20 gri ton ayrt edebilir.Sistem X 15m1
attenuasyon degeri en yiiksek piksellere beyaz rengiazalan degerlere giderek daha
koyu gri tonlarda renklendirir ve en diisiik degere siyah verir.Gri tonlarla tiim skalay1
boyalamak istersek 2000 HU lik spektrumda herbr 100 HU icin bir gri ton
kullanilirBu da 30-100 HU arahgindaki yumusak dokularm birbirinden ayirt
edilmemesine yol agacaktir.Pencerelemenin amaci tlim gri tonlar1 incelenecek alanda

kullanmak ve bdylece incelenen bdolgedeki dokular arasmdaki kontrasti artrmaktur.
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Pencerenin alt ve Uist smirlar1 arasmdaki mesafeye pencere genisligi (ww),alanin tam
ortasmdaki degere pencere seviyesi (wl) adi verilir.Pencere genigligi daraldikca

incelenen kesimin kontrasti artar.Pencere degerleri dismdaki yapilar arasmda kontrast

kalmaz beyaz ve siyah tonlar icerisinde kaybolurlar.

Degisik diizlemlerde yeniden yapma (Multiplanar reformasyon): insan
viicudundaki aksiyal diizlemin sagdan sola uzanan aksma x ,0nden arkaya uzanan
aksma y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksma da z adi verilir.X ve y
akslarmca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin x-z akslarmca yeniden reforme

edilmesiyle koronaly-z akslarmda reforme edilmesiyle de sagital kesitler elde edilir.

Hacim rekonstriiksiyon teknikleri: Hacim rekonstriikksiyon teknikleri hacim
hesaplama (volim rendering) ve reprojeksiyon olmak {iizere iki c¢esitti.Hacim
hesaplama tekniginde Once goriintii segmente edilir ve ilgilenilen objenin HU degerleri
belirlenerek varsa 1 yoksa 0 kabul edilir. Boylece sadece ilgilenilen yapmin vokselleri
kalr ve bu veriler bilgisayar programu ile belirlenen agidan reforme edilir. Bu teknikte
hava yolu, damarlar, goglis duvari gibi istenilen bir yap1 diger anatomik yapilardan
ayrilabilir ve istenilirse endoliiminal goriintii elde edilebilir. Toraks incelemelerinde
Ozellikle sanal bronkoskopide yararh olabilir. Reprojeksiyon tekniginde segmentasyon
yoktur.Voliim verilerilerinden bakis acisma gore vokseller secilir ve o yondeki tiim
voksel degerleri toplanr. Maksimum yogunluk gOriintiisii (maximum intensity
projection) ve minimum yogunluk gOriintisii (mmnimum intensity projection)
birbirlerine benzer sekilde olusturulurlar. Voliimetrik bilgiden en yiiksek veya en
disik ateniiasyon gosteren vokseller c¢ikarldr.En o6neml klnik uygulamasi
anjiografidir .

2.3.4. Gorintii Kalitesi
Radyografi ile karsiastirildiginda BT nin uzaysal ¢oziniirligli diisik kontrast
cOziniirligl yiiksektir.

Uzaysal c¢oziiniirliikk; birbirine komsu objeleri aywrabilme yetenegidir ve voksel
boyutunun bir fonksiyonudur.Pikselin boyutunu goriinti alam (FOV) ve matriks
boyutu belirler.Pikselin boyutu goriintii alanmin  matrikse bolinmesiyle elde
edilir.Ornegin FOV u 25 cm ve matriks boyutu 512x512 olan bir kesitte piksel boyutu
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0,5 mm dir ayrica bir ¢izgi ¢ifti ki pikselden olustugundan uzaysal ¢oziinirligi 1 ¢¢
/mm dir.BT cihazlarinda matriks degismediginden piksel boyutu ancak FOV
kiiciiltiilerek ~ yapihr.Vokselin hacmini belirleyen kesit kalnhgi arttkga uzaysal
¢Oziiniirliik azalr.Uzaysal ¢Oziniirliiglin bir diger etmeni kenar bulankligidir.Kenar
bulankkl1g1 radyografideki gibi fokal spot boyutu etkiler.Fokal spot boyutu kiiciildiik¢e
kenar bulanklig1 azalr ve uzaysal ¢oziniirlik artar.

Kontrast ¢oziiniirliigii; BT de dokular arasmdaki HU farkhiligidir.Kontrast: etkileyen
temel etmen giiriiltiidiir. Gliriiltii ,voksele gelen foton sayisi ile ters orantilidir.Foton
sayist mAs ve voksel hacmi arttrldiginda kontrast ¢oziiniirliigii artar.Voksel hacmini
arttran piksel boyutu (FOV) ve kesit kalnlig1 gbi tiim faktorler voksele diisen foton
miktarm1 arttracagindan SNR oranmi yikkseltir.incelenen objenin boyutunun artmasi
daha fazla attenuasyona neden olacagmdan foton sayismda azalmaya bu da kontrast
¢Oziiniirliigiinde azalmaya sebep olur.Gantrinin doniis hizinin artmasi ile gelen foton
sayis1 azalr [65].

2.4. Toraks BT Dansitometri

Akciger dansitometrisi ;teknoloji ve c¢esitli yontemlerin kullanilmasiyla elde edilen
yazihm programlariyla akciger parankimindeki X ismi atteniiasyon degerlerinden
akciger yogunlugu hakkmda veri olugturur. Toraks BT dansitometri ile gogiis duvarini
olusturan kostalar,sternum, vertebra ,kaslar ayrica mediastinal yapilar ve parankime
uzanan brong ve vaskiller yapilar tanmlanp ayklanrlar geriye sadece akciger
parankimi kalr.Elde edilen akciger parankiminde, herbir vokselde HU degerleri
Olciilerek akciger dansitesi hakkmda bilgi veren histogram analizi olusturulur.

Dansitometriden elde edilen veriler ;ortalama akciger atteniiasyonu (MLD),girilen
esik degeri altndaki akciger dansitesini belirten ve daha ¢ok amfizemde kullanilan
rolatif alan (RA) ,persentil indeksi (Perc); tiim voksellerin dagiliminda belirtilen
persentl  altmdaki HU degeridir Ornegin akcigerde fibrozis artti@inda dansite
histogrami daha yliksek HU degerlerine kayar bu da persentil indeksinde artmaya
sebep olur.Histogram analizinden elde edilen c¢arpikhk (skewness);histogramda
ortaya c¢ikan asimetri derecesini belirtir ,basikhk ( kurtosis ) ise egrinin sivrilik
(peak) veya yayvanlik derecesini belirtir. Her iki parametrede akciger fibrozisinde
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azalma goriliir. Yilkksek atteniiasyon alam yiizdesi (%0HAA) ise grien esik
degerden yiiksek HU degerlerinin total parankimdeki yiizdeligini belirtir [66].

Akciger yapisnda meydana gelen yogunluktaki azalma yada artma gibi degisiklik ler
pratikte oncelikle gorsel olarak verilen puanlarla semi-kantitatif degerlendirilir.

Diffiiz akciger hastalklarmin yaygmhigmi ve siddetini degerlendirmede akciger
dansitometrinin  semi-kantitatif =~ degerlendirmeye  gdre  bircok avantaj1
bulunmaktadr. Bunlar; Birincisi gorsel degerlendirme, 6znel olup kisilere bagh olarak
degisiklik gostermektedir. Amfizem ,akciger fibrozisinde balpetegi goriiniimiik ti¢ ik
hava yollar1 hastah§inda hava tuzaklanmasinin gozlemciler arasi uyumun yapilan
cahymalarda hafiften orta dereceye kadar uyumun oldugu goriilmektedir .Balpetegi
degerlendirilmesinde 43 gozlemci ile yapilan c¢ahsmada Cohen k degerme gore
radyologlar arasmdaki uyum 0,40 ve toraks radyologlar1 arasmdaki uyum ise 0,58
orta derece olarak bulunmustur [4]. ikincisi dansitometri ile otomatk yada yari
otomatk olarak Imm lk ince kesitlerle tim akciger parankimi degerlendirilir,Gorsel
degerlendirmede ise zaman almasi nedeniyle okuyucular genelde tiim kesitten ziyade
on kesitten birini incelemektedirler bu durum Ozellikle takiplerde tiimii
degerlendirilmediginden &rnekleme biasma neden olabilir. Ugiinciisii dansitometriyle

degerlendirme ¢ok kisa siirmekte , gorsel skorlama ¢ok zaman almaktadr.

Dordiinclisti  dansitometrik  degerlendirme, gorsel skorlamaya oranla solunum

fonksiyon testleriyle daha ¢ok korrelasyon gostermektedir [67].

2.5. Solunum Fonksiyon Testi

Solunum fonksiyon testi (SFT), solunum hastalig1 siliphesi olan yada daha Once tani
alan hastalarin takiplerinde kullanilan akciger fonksiyonunu hakkmda goreceli olarak
bilgi veren bir yontemdir.SFT ile biiyiik ve kiicik hava yollar1 ,akcier parankimi
pulmoner kapiller yatak hakkmda onemli bilgiler elde edilir. Solunum fonksiyonlari
cinsiyete, yasa, boy, kilo gbi viicut Olclilerine  ve wklara gore degisiklik

gostermekted ir

Spirometri ; akcier fonksiyonunu ve volumiinii zamana karsi 6lgen en sik kullanilan
solunum fonksiyon testidir.Bu test ile derin nspiryum sonrasi ,derin ve zorlu

ekspiryumun 1.saniyesindeki gaz hacmi (FEV1) ve zorlu ekspiryum ile akcigerlerden
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ekshale elde edilebilen gaz hacmi (FVC) 6lgiilmektedir. Hava yolu obstruksiyonu olan
hastalarda, hava yollarinda direng artmasi nedeniyle ekspiratuar hava akiminda
zorlanma olur bu nedenle FEV1 deki azalma FVC ye gore belirginleserek FEV1/FVC
oram1 %70 den az olur.Interstisyel akciger hastaliklar1 gibi restriktif durumlarda ise
problem hava yollarnda degil parankimde oldugundan FEV1/FVC %70 den fazladir.

Akim -voliim egrisi ;derin inspiryum sonrasi yapilan zorlu ekspiryumdan elde edilen
egridir. Egrinin x aksmda volim,y aksmda akim bulunmaktadir ayrica egrinin st
kismu ekspirasyonu ve alt kismu inspirasyonu gostermektedir. Egrinin  inspirasyon
kismu simetrik olup ekspirasyon kismunda baslangictaki akmm hizla pik yapp daha
sonra azalmaktadwr. Ekspirasyonun basmdaki hava akmmmi belirleyen asil etkenler;
ekspirasyon kaslarmin  kasiimasi, intratorasik hava yollarmin ¢ap1 ve solunum
merkezidir. Ekspirasyon egrisinin ikinci bolimiinii olusturan ise hava yollarindaki
direng ve akciger elastik liflerinin geri doniistidiir. Egrinin bu kismu daha ¢ok kiiciik
hava yollar1 ile iliskilidir. Obstruktif akciger hastah@i olanlarda ekspiryumun mnen
bacagmda konkavlasma izlenir. Amfizemli hastalarda ise elastik liflerdeki kayip
nedeniyle baglangigtaki pikten sonra akmm hzlarmda ani  disme meydana
gelir.Restriktif hastalklarda ise akim voliim egrisinde iki taraftan basiklk daralma

gozlenmek tedir.
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Sekil 14. Normal ve restriktif hastalklarda gorilen akim-voliim egrileri

Rezidiiel voliim (RV);derin ve zorlu ekspryum sonunda akcigerde kalan hava
hacmidir ve normal miktar1 yaklasik 500 ml kadardr.Obstruktif akciger
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hastaliklarinda akcigerda hava tuzaklanmasi gibi sebepler nedeniyle rezidiiel volim
artar.

Vital kapasite(VC);derin inspiryumdaki volim ile derin ekspiryumdaki akciger
volim farkudir.

Total akciger kapasitesi (TLC);rezidliel voliim ve vital kapasitenin toplamudr.Total

akciger kapasitesinde amfizem ,obstruktif nedenlerden dolayr artma,gdglis duvari
anomalileri ,kifoskolyoz gibi restriktif nedenlerden dolayida azalma izlenir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC); normal bir ekspiryum sonrasi akcigerdeki

hava hacmidrr.

Maximal i I
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Sekil 15.Akciger voliimleri

Diffiizyon kapasite (DLCO) testinde; karbonmonoksit (CO), alveol gazindan
eritrosit i¢cine hizlh girmesi ve hemoglobine yiiksek afinitesi olmasi nedeniyle
kullanilmaktadir.CO ie hemoglobin arasmdaki yiiksek afiniteden dolayr ,plazma
parsiyel basmcmnda herhangi bir degisim olmadan yiiksek miktarda CO hemoglobin
lle baglanr.Buradaki CO diffizyonunu engelleyen tek etken alveolo-kapiller
membrandir. DLCO degerinde hastann hemoglobin diizeylerine goére diizeltme yapilir
buna diizeltilmis DLCO (DLCOc) denimektedir.Akciger fibrozisi,amfizem ve
pulmoner emboli gibi alveolo-kapiller membran yiizey alannda gelisen problem
nedeniyle DLCOc degerlerinde azalma goriilmektedir [68].

Amerikan Toraks Dernegi (ATS) nin belirttigi %Pred TLC ve %Pred FVC degerlerine
gore restriksiyonun derecelendirilmesi tablo 3 de belirtilmektedir [69].



Restriksiyon %Pred TLC %Pred FVC
Derecelendirilmesi

Hafif <%380 <%380

Orta <%60 <%060
Siddeth <%350 <%350

Tleri <%35 -

Tablo 3. ATS ye gore restriksiyon derecelendirilmesi (%Pred TLC ve %Pred FVC)

Diffiizyon kapasitesinin (DLCO)
yapiimaktadir [70].

degerlendirilmesi asagidaki tablodaki

gibi

DLCO > %80 Normal
DLCO > %60, < %80 Hafif
DLCO > %40, < %60 Orta
DLCO < %40 Siddeth
Tablo 4.%Pred DLCO ya gore restriksiyon derecelendirilmesi
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Cahsma Tasarimm

Retrospektif tipteki ¢alismamiz Arahk 2018 ile Mart 2019 tarihleri arasmda Marmara
Universitesi Pendik Egitim Arastrma Hastanesi Radyoloji Anabilim Dah Toraks

Radyolojisinde yapimistrr.Calismamiz ‘Marmara Universitesi Arastrma Etk Kurulu’
tarafindan 7.12.2018 tarihinde degerlendirilmis ve 09.2018.782 protokol numarasiyla

onaylanmistir.

Cahsmaya Dahil Edilme Kriterleri

e |[PF ,Sistemik skleroz ve Romatoid artrit tanili hastalar
e Solunum fonksiyon testleri olan hastalar
e Toraks BT lerin SFT ile arasmda maksimum 1 ay siire bulunanlar

e Kontrastsiz 1mm lik ince kesitli Toraks BT si olanlar
Cahsmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

e Solunum fonksiyon testi olmayanlar

e Toraks BT lerm SFT ile arasmda 1 ay dan fazla siire bulunanlar

o Kontrsth Toraks BT si olanlar

e Kontrastsiz ancak 5 mm lik kesitli Toraks BT si olanlar

e Plevral eflizyon,akciger malignitesi,pndmotoraks gibi mterstisyel
patern dismda patolojisi olan hastalar

3.2. Cahsma Protokolii

Hastanemizde Gogiis Hastalklar1 bolimiinde IPF tanistyla , Romatoloji bélimiinde
Sistemik skleroz ve Romatoid artrit tamlariyla takipli hastalarin  Listesi ilgili
bolimlerden temin edildiSolunum fonksiyon testleri i¢in standart uygulama olan
ATS kriterlerine [71] uygun olarak Jaeger marka spirometri cihaziyla solunum
fonksiyon testi 3 kez yapildiktan sonra en iyi test kaydedilmistir.Akciger DLCO

Olcimii aym marka cihaz ile her testten once oda havasma karsi 3 ppm lik basmngta
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gazlar kalibre edimis olup hasta testten once herhangi bir egzersiz yapmamigken ve
en az 5 dk oturduktan sonra ,burun kapahyken yapilmistwr,Difuzyonla ilgili
parametrelerin hesaplanmasinda tek  soluk  (single breath)  yontemi
kullanilmistir. Hemoglobinle  diizeltilmis  testler esas almmustir. Hastalarin ~ bu
protokolde yapilan 2015-2018 yillar1 arasmdaki solunum fonksiyon test sonuglari
kaydedildi. Bu tarihler arasmda hastanemizde SFT siolan 35 IPF ,80 Sistemik skleroz
ve 45 RA olmak fiizere toplam 160 hastann SFT tarihlerine gore aralarmda en fazla 1
ay siire olan toraks BT leri se¢ildiBu toraks BT ler igerisinde kontrasthi olanlar ,5 mm
kesitl olanlar,plevral eflizyon ,akciger malignitesi gibi ek patoloji gOsterenler
cabsmadan cikarllarak 12 IPF,29 Sistemik skleroz ve 28 RA olmak iizere toplam 69
hasta ayrica 9 tanesinde takip BT leride eklenerek toplam 78 toraks BT calismamizda
degerlendirildi.

Cabsmamiza dahil olan tiim hastalarin supin pozisyonda derin inspiryum srasnda |,
kontrastsiz  olarak ,iiretici firma klavuzuna uygun sekilde kalibre edilen aym BT
cihazztyla (Somatom Emotion 16,2010 Siemens ,Almanya) c¢ekimleri yapildi

Standart protokoliimiiz; Siemens Somatom Emotion 16 dedektorlii BT cihazi
(otomatik kV, otomatk mAs ¢ekim parametreleri; 0,6 sn/rotasyon ve 16x0.6 mm
kolimasyon, 1,15 mm/her rotasyon i¢in masa hzi; 1 mm kesit arahgit ve 1 mm
rekonstriksiyon — mtervali)  kullanilarak  incelemeler  gerceklestirilmistirAksiyel

gorlintiiler ;akciger parankiminde pencere genisligi (ww:1200), pencere seviyesi (WL

-600), FOV u 33cm ve matriksi 512x512 , kesit kalnligt 1 mm ve kesit arahgi 1mm
olmak tizere , B60s kernelde orta keskinlkte (medium sharp) almmustir.

Belirlenen hastalarin  toraks BT goriintiileri PACS tan , ii¢ ayhk demo seklinde

radyoloji boliimiimiize alman toraks BT dansitometri yazlim programu ( Syngo
Puimo3D VB20A,Siemens Healthcare Almanya) bulunan bilgisayara aktarildi

Hastalarimizin toraks goriintiileri semikantitatif ve dansitometri yazilim programyla
enaz 3yl deneyimi olan aym radyoloji arastrma gorevlisi tarafindan ,hastalarm SFT
st bilinmeyerek kor sekilde degerlendirildi.

Semikantitatif skorlama 3 patolojk durum ;buzlu cam dansitesi,fibrozis (retikiiler

patern,brongektazi ve bronsiolektazi ) ve balpetegi gOriiniimii olmak {izere ayr1 ayri
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anatomik lokalizasyona gore apeksten aortik arka kadar olan kesim zon 1,aortik arktan
mferior pulmoner venlere kadar zon 2,inferior pulmoner venlerden diafragma kadar
zon 3 olarak vede hastaligin yayilim yiizdelik derecesine gore yoksa 0, %1-25 ise
1,%26-50 ise 2,%51-75 ise 3 %75 den fazlaysa 4 puan seklinde yapildi [72].Herbir
patolojik durum i¢in ii¢ ayrn zondan elde edilen puanlar toplanarak iice bolindii ve
ortalama puan elde edildi.Omegin fibrozis i¢in zon 1 den 0,zon 2 den 1 ve zon 3 den

2 alan bir hastada sonuca fibrozis toplam puam 1 olarak verildi.

Syngo CT Pulmo 3D (VB 20A) dansitometri programmin gonderilen goriintiileri
isleyebilmesi icin gerekenler;20 den fazla kesit olmasikesit kalnhigmin 1 mm
olmasipkontrast maddenin kullanilmamas1 , en genis FOV da olmasi,matriksin
512x512 olmasikesit arahgmin 3 ten fazla olmamasi ,rekonstrikte goriintiilerin

olmamas1 ,sadece aksiyel goriintiilerin olmasidir.

PACS tan toraks BT dansitometri yazilim programma gonderilen goriintiiler dort ayri
segmentasyon seceneginden (loblar,lic esit parca,sag ve sol akciger,ic -dig) sag ve sol
akciger olarak ayriimasi secildi.Program tarafindan otomatik olarak akcigerler sag ve
sola ayridi, akciger parankim konturlar1 ¢izildi ,trakea,ana bronglar ve ana pulmoner
damarlar ayristirildi.Uyumsuz olan yerler kontrol edilerek manuel olarak tekrar
diizeltildi. Degerlendirme kismmnda -900 ve -500 esik degerleri girilerek MLD,SD
%HAA, FWHM iceren tablo elde edildiKiimiilatif voksel egrisihistogram analizi
persentil tablosu (85th perc ) ve egrisi elde edildi.85th perc HU degerinin secilmesinin
nedeni; sistemik skleroz ile yapilan bir ¢alismada %Pred DLCO ve %Pred FVC ile en
iyl korrelasyonu ve istatistiksel olarak anlamli bulunan 85. Persantideki HU degeri
oldugundan bizde ¢alismamizda bunu degerlendirmek istedik [73].Bazt calismalarda
yikksek ateniiasyon alam igin -200 esik deger belirtildiginden [74] aym islemler -900
ve -200 esik degerleri girilerek tekrar edildi ve %HAA200 elde edilerek bu sayade esik
deger degistirilmesinin  degerlendirmede istatistiksel olarak anlamlhi farki olup
olmadigina bakilmasi amacland1.

Semikantitaif BT skorlar1 ve kantitatif BT dansitometri parametreleri asagida belirtilen
sekilde degerlendirildi.

48



Birinci degerlendirme;

Solunum fonksiyon testi sonuglari,semikantitatif BT Ozellkleri ve skorlar1 ayrica
kantitatif BT dansitometri parametrelerinin hepsinin ayr1 ayr1 ortalamasistandart

sapmasiortancasi,deger aralklarina bakildi
ikinci degerlendirme;

IAH olan ve olmayan kontrol grubunun SFT sonuglarisemikantitaif BT skorlar1 ve

kantitatif BT dansitometri parametreleri degerleri bulundu ve aralarmda istatistik sel
olarak anlaml fark olup olunmamasma bakild1

Hasta tami (IPF,Sistemik skleroz ,RA) gruplar1 ile SFT sonuclarisemikantitaif BT
skorlar1 ve kantitatif BT dansitometri parametrelerinin aralarmda istatistiksel olarak

anlaml fark olup olunmamasina bakild1
Ugiincii degerlendirme;

SFT de ATS tarafindan belirlenen %Pred FVC ve %Pred TLC nin birlikte
degerlendirildigi ayrica %Pred DLCO gore restriksiyon derecelendirilmesinin say1
ve oranlarina bakhdi ayrica tani gruplant arasmda fark olup olmadigi degerlendirildi.

Dordiincii degerlendirme;

Semikantitaif BT skorlamada bakilan oOzellkler ile kantitatif BT dansitometri
parametrelerinin SFT deki %Pred FVC,%Pred DLCO ve %Pred TLC ile korrelasyon
oranlarma ve aralarinda istatistiksel olarak iliski olup olmadigina bakildi

Besinci degerlendirme;

Akciger parankiminin yiiksek attiinasyon yiizdeligini saptamada belirlenen esik
degerin -500 ve -200 secilmesi ve ortaya ¢ikan oranlarm %Pred DLCO ve fibrozis
skoruna gore aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olup olmamasna bakild1

Altinc1 degerlendirme;

Pulmoner arter ¢apt 29 mm den genis olanlar pulmoner hipertansiyon agisindan
anlamhi  kabul edildiPHT olanlar ve olmayanlar olarak iki gruba ayridiiki grup

tanilarina, semikantitatif skorlar ve kantitatif dansitometri parametrelerine gore
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degerlendirildi ve aralarmda istatistiksel olarak anlamhi bir fark olup olmamasina
bakild1.

3.3.Istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde Stata 15.1 programu kullanilmistir. Degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu histogram grafikleri, normal quantile plot ve Kolmogrov-Smirnov testi ile
mcelendi. Tanimlayict  analizlerde ortalama,standart sapma ,ortanca mmimum
maksimum degerler ve ceyrekler arasi dagihm arah@i kullanildiNormal dagilim
gostermeyen degiskenler gruplar arasmda degerlendirilitken Mann Whitney U testi
ve Kruskall Wallis testi kullanildi Gruplar arasmdaki kategorik degiskenlerin
farkliligim1 degerlendirmede ki kare testi kullanildi. Siirekli degiskenlerin birbiri ile
analizinde Spearman Korelasyon testi kullanildi. Cok degiskenli analizde ordinal ve
multinominal logistik regresyon testi kullanildi.P degernin 0,05 n altmda oldugu
durumlar istatistiksel olarak anlamli sonuglar olarak degerlendirildi. Kruskal Wallis
testinde p degerine Bonferroni diizeltmesi uygulandi Sensitivite, spesifte ve AUC
(area under curve) degerli non parametrik ROC analizi ile ger¢eklestirildi
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4. BULGULAR

Cabsmaya katlan 69 hastanin  20’si erkek (%28,99) ,49 ‘u kadn (%71,01) olmak
iizere 12’si IPF (%17,39), 29°u Sistemik skleroz (%42,03), 28> i RA (%40,58)
tanlarini  almigtir .

Tamlar n %
IPF 12 17,39
Sistemik Skleroz 29 42,03
RA 28 40,58
Cinsiyet
Kadmn 49 71,01
Erkek 20 28,99
Total 69 100

Veriler n ve % olarak verilmistir.Kisaltmalar;IPF:Idiyopatik pulmoner fibrozis,RA :Romatoid artrit

n:hasta sayismi ,% yiizdelik orani

Tablo 5.Hastaligin tams1 ve cinsiyet oranlari

Hastalarin yas ortalamast 57,69 (SD 12,05) ve yas araligi 33 ile 84 arasmdadr.

Solunum fonksiyon testlermnden FVC ortalamast 2,69L ve minumum -maksimum
degerleri  (1,27-5,36),%Pred FVC 94,15 (42-177) ,DLCO  ortalamasi1
5,49mldk/mmHg (1,52-10,53), % Pred DLCO ortalamas1 70,91 (18-160) ,TLC
ortalamas1 4,33L (2,06-7,89),%Pred TLC ortalamas1 86,34 (41-165) dir.
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Solunum Fonksiyon Ortalama Ortanca
Testleri (Standart sapma) (Ceyrekler acikhg)
FVC-L 2,69(0,84) 2,56 (0,99)
%Pred FVC 94,15 (26,3) 92 (31)
DLCO-ml/min/mmHg 5,49 (1,97) 5,39 (2,42)
%Pred DLCO 70,91 (24,1) 73 (31)

TLC-L 4,33 (1,25) 4,06 (1,62)
%Pred TLC 86,34 (24,4) 87 (29)

Tablo 6. Solunum fonksiyon testi sonuglari

Semikantitatif BT skorlar1 buzlu cam dansitesi ortalamasi 0,12 mmumum -maksimum

degerleri (0-1,3),fibrozis ortalamasi 0,63 (0-2,6),balpetegi ortalamasi 0,18 (0-2) dir.

Semikantitatif BT Ortalama Ortanca
skorlamasi (Standart sapma) (Ceyrekler acikhgy)
Buzlu cam dansitesi 0,12 (0,27) 0(0)
Fibrozis 0,63(0,75) 0,3 (1,3)
Balpetegi 0,18 (0,41) 0 (0)

Tablo 7.Semikantitatif BT sonuglar1

Kantitatif BT dansitometri sonuglar1 ; akciger volimii ortalamasi 3876 minumum -
maksimum degerleri (1493-6941),MLD ortalamast -779 (-876 ile -573),%HAAS500
ortalamas1 8,15 (3-31,4),%HAA200 ortalamas1 2,84 (1,3-8,1),85th perc -668 (-818 ile
-342),FWHM ortalamas1 188 (113-490) dir.
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Kantitatif BT Ortalama Ortanca
dansitometrik dlciimler (Standart sapma) (Ceyrekler acikhgy)
Akciger Volimu 3876 (1174) 3767 (1504)

MLD 2779 (70) -787 (81)

%HAA (500) 8,15 (5,9) 6,1 (5,4)

%HAA (200) 2,84 (1,46) 2,5(1,3)

85th perc -668(113) -681 (137)

FWHM 188 (65) 172 (59)
Kisaltmalar;Ortalama akciger dansitesi (MLD),-500 esik degerdeki yiiksek atteniiasyon alan
yizdesi(oHAA (500), ),-200 esik degerdeki yiiksek atteniiasyon alan yiizdesi(%HAA
(200),85.persentildeki HU degeri (85th perc),maksimum yarisi tam genislik (FWHM).

Tablo 8.Kantitatif BT dansitometri sonuglar1

Kontrol grubu olarak alman tamamen normal akciger parankimine sahip
(semikantitatif skorlar1 total sifir ) olan 23 hastann (7 si Scl,16 s1 RA ) ve mterstisyel
akciger hastahigi olan 46 hastanm SFT sonuclar1 tablo 9 da belirtilmistir.Kontrol
grubundakilerin -~ minumum ve maksimum SFT sonuglar1 ; %Pred FVC (42-177),
%Pred DLCO (43-160),%Pred TLC (62-165) olup IAH pozitif olanlardaki minumum
va maksimum SFT sonuclart su sekildedir; %Pred FVC (43-144), %Pred DLCO (18-
104),%Pred TLC (41-121).JAH olanlar ile kontrol grubunun SFT leri
karsilastirildiginda tim degerler IAH olanlarda daha diisiik olup ve tiim degerlerde iki
grup arasmda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmustir (hepsi icin p<0,05).
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IAH (+) Kontrol IAH(-)

Solunum Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
Fonksiyon (Standart sapma) (Ceyrekler (Standart (Ceyrekler
Testleri agikhig) sapma) acikhigi)
FVC-L 2,52 (0,76) 2,45 (1,16) 3,01 (0,91) 2,9 (1,2)
%Pred FVC 88 (21,7) 87,5 (29) 106 (30) 99 (35)
DLCO- 4,81(1,64) 4,67 (1,96) 6,8 (1,92) 6,45 (2,93)
ml/min/mmHg

%Pred DLCO 62,5 (20) 60 (32) 87 (23) 82 (28)
TLC-L 4(1,11) 4(1,71) 4,9 (1,29) 5,03 (1,63)
%Pred TLC 78,2 (19) 77,5 (33) 102 (26) 98 (28)

Tablo 9. IAH olan ve kontrol grubun solunum fonksiyon testi sonuglari

Kontrol grubu ile IAH olanlarin  dansitometri parametreleri tablo 10 da
belirtilmektedir. Kontrol grubundakilerin ~ minumum ve maksimum dansitometri
parametreleri;akciger hacmi  (2829-5929),MLD (-876 ile-739),%HAAS00 (3-
7,8),%HAA200 (1,4-2,7),85th perc (-818 ile -629), FWHM (113-318) olup IAH
poztif olanlardaki minumum va maksimum dansitometri parametreleri su sekildedir
akciger hacmi (1493-6941),MLD -862 ile-573),%HAAS00 (3,1-31,4),%HAA200
(1,3-8,1),85th perc (-809 ile -342), FWHM (118-490). IAH olanlar ile kontrol
grubunun dansitometreleri  karsilastirildiginda tiim degerler (akciger voliimii harig)
IAH olanlarda daha yikksek olup ve tim degerlerde iki grup arasmda istatistiksel
olarak anlaml fark saptannustr (hepsi igin p<0,01).Akciger hacminin gruplar arasmda
istatistiksel olarak anlamh fark saptanmamustir.(p:0,07).Ayrica iki grup arasmda
semikantitatif skorlamada istatistiksel olarak anlaml fark saptanmustr (hepsi i¢in
p<0,05).
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IAH (+) Kontrol IAH(-)
Kantitatif BT Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca
dansitometrik (Standart (Ceyrekler (Sst:lr::i;;'t ((;effll('lellflsr
dlciimler sapma) acikhigi) P grcig
Akciger Volimi 3699 (1256) 3740 (1748) 4229 (914) | 4237 (1654)
MLD -756 (71) -762 (80) -825 (38) -827(72)
%HAA (500) 9,97 (6,54) 7,75 (1,5) 4,5 (1,33) 43(2)
%HAA (200) 3,31 (1,58) 2,85(2,3) 1,9 (0,38) 1,9 (0,6)
85th perc 627(113) | -649(159) | -750(58,6) | -762(103)
FWHM 200 (69) 181 (72) 164 (51) 152 (45)

Tablo 10. IAH olan ve kontrol grubun dansitometri parametrelerinin degerleri

IAH si olanlarda tanilar1 ile SFT degerleri arasmdaki farkhliklar degerlendirildiginde
tim degerlerin tanilara gore istatistiksel olarak anlamh farki yoktu .Bunlar FVC (2
[df, 2]1=0,26;p : 0,87),%Pred FVC (y 2 [df, 2]=2,43;p 0,29) ,DLCO (x2 [df, 2]=
1,03; p 0,59),%Pred DLCO (y 2 [df, 2] = 4,27 p:0,11),TLC (x 2 [df, 2] = 0,078; p :
0,96),%Pred TLC (y 2 [df, 2] = 0,43; p : 0,8)dur.

SFT IPF Siste mik Skleroz RA
Ortanca(min-mak) | Ortanca(min-mak) | Ortanca(min-mak)
FVC 2,44 (1,43-3,99) 2,49 (1,32-4,55) 2,44 (1,51-3,37)
%Pred FVC 77 (43-134) 93 (44-120) 92 (66-144)
DLCO 4,12 (2,51-8,94) 4,85 (1,52-8,15) 5,22 (2,71-7,32
%Pred DLCO 57,5 (37-88) 55 (18-98) 76 (27-104)
TLC 4,21 (2,28-6,15) 3,99(2,06-5,87) 3,73 (2,45-6,03)
%Pred TLC 74 (41-102) 79 (44-107) 74 ,5(51-121)

Kisaltmalar:SFT;solunum fonksiyon testimin:minimum deger,mak:maksimum degeri

[PF:idiyopatik pulmoner fibrozis,RA :Romatoid artrit

Tablo 11.Tanlara gore SFT degerleri

55



Hasta tanilar1 ile semikantitatif skorlar arasmdaki farkhliklar degerlendirildiginde
fibrozisin IPF de daha yikksek skorlar1 olduu ayrica tanilar arasmda istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu.Buzlu cam dansitesi (y 2 [df, 2] = 2,34; p :0,30),fibrozis
(x 2 [df, 2] =16,92; p <0,001),balpetegi (y 2 [df, 2] =5,41; p :0,06) dir.

2.5
1

1.5

fibro_Total

1
1

IPF RA SCL

Sekil 16.Tanilara gore semikantitatif fibrozis skorlar

Hasta tanilar1 ile kantitatif toraks BT dansitometri parametreleri arasmdaki farkhliklar
degerlendirildiginde sadece HAAS00 ve HAA200 parametrelerinin  IPF  ve
Skleroderma tamlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh fark buluindu (p:0,01).Bu
degerler sklerodermadan IPF ye dogru artis gostermektedir. Bunlar akciger voliimii (y
2 [df; 2] =0,12; p : 0,93),MLD (y 2 [df, 2] = 3,05; p : 0,21), HAAS500 (y 2 [df, 2] =
9,75; p 0,007), HAA200 (¢ 2 [df, 2] = 11,28; p :0,003), 85th perc (y 2 [df, 2] = 7,21,
p 0,02),FWHM (y 2 [df, 2] =5,66; p :0,05) dr.
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HAA500

IPF RA SCL

Sekil 17.Tanilara gore kantitatif dansitometri HAAS00 degerleri

IPF RA SCL

Sekil 18.Tanilara gore kantitatif dansitometri HAA200 degerleri
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Dansitometri

iPF

Sistemik Skleroz

RA

Degerleri Ortanca(min-mak) Ortanca(min- mak) | Ortanca(min- mak)
Akciger 3740 (1570-5503) 3772 (1679-6941) 3477 (1493-5496)
voliimii

MLD =747 (-803 ile-573) -773(-862 ile -611) =772 (-856 ile -585)
HAAS00 12,4 (7,6-29,7) 6,5 (3,1-18,3) 6,55 (3,6-31,4)
HAA200 4,1 (2,6-72) 2,55 (1,3-5,6) 2,7 (1,6-8,1)
85th perc -573 (-681 ile -378) -669(-809 ile -477) -673 (-786 ile -342)
FWHM 204 (171-349) 171 (118-262) 178 (136-490)

Kisaltmalar;Ortalama  akciger dansitesi (MLD),-500
ylizdesi(%oHAA  (500),

),-200

deger,mak:maksimum degeri

esik degerdeki yiiksek attentiasyon alan
esik degerdeki yiiksek atteniiasyon alan yiizdesi(%HAA
(200),85.persentildeki HU degeri (85th perc),maksimum yarisi tam genislik (FWHM). min:minimu m

Tablo 12.Tanilara gore dansitometri degerleri

Tanllara gore semikantitatif skorlar (fibrozis) ve dansitometrik parametrelerin(HAA)

farkli gikmasmin nedeni IPFde fibrozisin yaygmhiginin ve siddetinin fazla olmasi

olarak degerlendirildi.

Restriksiyon %Pred TLC %Pred FVC
Derecelendirilmesi

Hafif <%80 <%80

Orta <%60 <%60
Siddetli <%50 <%50

Tleri <%35 -

Tablo 13.Restriksiyon derecelendirilmesi

Restriksiyon derecelendirilmesi tablo 11 ye gore yapildiginda restriksiyon
saptanmayan %36,96 hafif restriksiyon %39,13 orta restriksiyon %17,39 ve siddeth

%6,52 orannda saptandi.
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Restriksiyon derecesi Say1 Oran
Normal 17 36,96
Hafif 18 39,13
Orta 8 17,39

Siddetli 3 6,52
Toplam 46 100

Tablo 14.%PredTLC ve %PredFVC ye gore restriksiyon derecesi sayis1 ve yiizdelik
oranlari

Tanillara gore restriksiyon derecelerine (Tablo 13 kullanildiginda) bakildiginda
gruplar arasmda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p: 0,08).

Tanilar Normal Hafif Orta Siddetli Total
IPF 2 8 0 2 12
16,67 66,67 0 16,67 100

Scl 10 6 5 1 22
45,45 27,27 22,73 4,55 100

RA 5 4 3 0 12
41,67 33,33 25 0 100

Total 17 18 8 3 46
36,96 39,13 17,39 6,52 100

Verilerin st swradakileri sayialt swadakileri ylizdelik oranlar

Tablo 15.Tanilara gore restriksiyon dereceleri dagilimi(Tablo 13 kullanildiginda)

D LCO > %80 Normal
D LCO > %60, < %80 Hafif
D LCO > %40, < %60 Orta

D LCO < %40 Siddeth

Tablo 16.%Pred DLCO ya gore restriksiyon derecelenmesi

59



Restriksiyon derecesi Say1 Oran

Normal 12 26,09

Hafif 13 28,26

Orta 16 34,78

Siddetli 5 10,87
Toplam 46 100

Tablo 17.%Pred DLCO ya gore restriksiyon derecesi sayis1 ve yiizdelik oranlari

Tanillara gore restriksiyon derecelerme (Tablo 16 kullanildiginda) bakildiginda
gruplar arasmda anlamli fark saptanmadi (p: 0,44).

Tanilar Normal Hafif Orta Siddetli Total
IPF 3 3 5 1 12

25 25 41,67 8,33 100

Scl 3 7 9 3 22
13,64 31,82 40,91 13,64 100

RA 6 3 2 1 12

50 25 16,67 8,33 100

Total 12 13 16 5 46
26,09 28,26 34,78 10,87 100

Verilerin st swradakileri sayialt swradakileri yiizdelik oranlari

Tablo 18.Tanilara gore restriksiyon dereceleri dagilimi (Tablo 16 kullanildiginda)

Semikantitatif BT bulgular1 SFT degerleri karsilastirildiginda fibrozis ve balpeteginin
tiim SFT parametreleriyle (%Pred FVC, %Pred DLCO,%Pred TLC) istatistiksel olarak
anlamli bir iliski oldugu saptanmistir (hepsi igin p<0,001) (Tablo 19).
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Buzlu cam dansitesi ise tiim SFT parametreleri ile istatistiksel olarak anlamli bir iliski
olmadig1 saptanmustir.(hepsi i¢in p>0,05) (Tablo 19).

Fibrozis ve balpeteginin en yiiksek iliskisi %Pred DLCO ile oldugu goriildii (Srasiyla
r oranlar1 -0,54 ve -0,41) (Tablo 19).

BT Olciimleri %Pred FVC | %Pred DLCO | %Pred TLC
Kalitatif r p r p r p
Buzlucam dansitesi 0,03 0,73 -0,26 0,02 -0,18 0,12
Fibrozis -0,43 <0,01 -0,54 <0,01 -0,52 <0,01
Balpetegi -0,35 <0,01 -0,41 <0,01 -0,33 <0,01

Tablo 19.Semikantitatif BT ozelliklerine gore SFT iligkisi

Kantitatif BT dansitometri parametreleri SFT degerleri ile karsilastirildiginda akciger
volimii dismda tiim dansitometrik parametrelerinin (MLD,HAAS500,HAA200,85th
perc, FWHM ) tim SFT degerleriyle (%Pred FVC %Pred DLCO,%Pred TLC)
istatistiksel olarak anlamli bir iliski oldugu saptanmustr (hepsi i¢cin p<0,001) (Tablo
18).Akciger hacminin ise %Pred DLCO ve %Pred TLC degerleriyle istatistiksel olarak
anlamli bir iligki oldugu saptanmistir.

Kantitatif dansitometri parametrelerinin SFT ile en iyi korrelasyon gosterdigi degerler
su sekidedir; MLD ,HAAS500,HAA200,85th perc parametreleri %Pred DLCO ve
%Pred TLC ile en iyi korrelasyon gostermektedir.(r oranlar1 -0,40 ile -0,50 arasmda
degismektedir.)

HAAS500,85th perc ve fibrozis skorunun % Pred DLCO ile korrelasyonlar1 arasmda
istatistiksel olarak anlamli bir farkin olup olmadigina bakimak istendi ancak Ornek
saysmin  ve dagliminin lineer regresyon modeli i¢cin uygun olmadigindan

degerlendirilemedi.
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BT Ol¢iimleri % Pred FVC %Pred DLCO | % Pred TLC
Kantitatif r p r p r p
Dansitometri
AKkciger hacmi 0,11 0,33 0,29 0,01 0,30 0,01
MLD -0,26 0,03 -0,42| <0,001| -0,40| <O0,001
% HAAS00 -0,35 | <0,001| -0,46| <0,001| -0,50 <0,001
% HAA200 -0,36 | <0,001| -0,40| <0,001| -0,48| <0,001
85th perc -0,33 | <0,001| -0,50| <0,001| -0,46| <0,001
FWHM -0,35| <0,001| -0,35| <0,001| -0,40| <O0,001

Tablo 20.Kantitatif dansitometri BT 6zelliklerine gore SFT iliskisi
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Sekil 19.%Pred DLCO ile MLD korrelasyon egrisi
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Sekil 20.%Pred DLCO ile %HAAS00 korrelasyon egrisi
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Sekil 21.%Pred DLCO ile 85th perc korrelasyon egrisi
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Sekil 22.%Pred DLCO ile FWHM korrelasyon egrisi
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Kantitatif dansitometri parametrelerinin, BT 6zellkleriyle iliskisine bakidiginda

akciger hacmi disnda tiim parametrelerin BT 6zellikleri olan buzlu cam dansitesi,

fibrozis ve balpetegi ile istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmustr (hepsi icin

p<0.05) (Tablo 21).

Kantitatif BT parametrelerinden akciger hacmi disindaki hepsmin en iyi korrelasyon
gosterdigi BT o0zelligi fibrozis olup korrelasyon oranlart MLD (1:0,52), HAAS500
(r0,66) HAA200 (1:0,65), 85th perc (1:0,62), FWHM (1:0,40) dir.(Tablo 21).

Kantitatif Buzlu Cam Fibrozis Balpetegi
Dansitometri Dansitesi

r p r p r P
Akciger Hacmi -0,36 0,2 -0,16 0,18 -0,08 0,47
MLD 0,49 <0,001 0,52 <0,001 0,32 <0,001
HAAS500 0,42 <0,001 0,66 <0,001 0,40 <0,001
HAA200 0,37 <0,001 0,65 <0,001 0,41 <0,001
85th perc 0,46 0,002 0,62 <0,001 0,42 <0,001
FWHM 0,36 0,002 0,40 <0,001 0,25 0,04

Tablo 21.Kantitatif dansitometri parametrelerinin BT 6zellikleriyle karsilastirilmas
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HAAS500 ve HAA200 karsilastrildigimda hangisinin %Pred DLCO ve fibrozis ile daha
glicli korrelasyon gosterdigine bakildiginda ikisininde %Pred DLCO ve fibrozs ile
istatistiksel olarak anlaml iliskisi oldugu goriilmekle beraber mnimal farkla HAAS500
HAA200 e gore daha iyi korrelasyon gostermektedir (Tablo 22).

HAA esik degerler %Pred DLCO Fibrozis

r P r P
%HAAS00 -0,46 <0,001 0,66 <0,001
%HAA200 -0,40 <0,001 0,64 <0,001

Tablo 22.Yiiksek atteniiasyon yiizdesinde esik deger degisikliginin %Pred DLCO ve
fibrozis ile karsilastirilmasi

Pulmoner arter capmm 29 mm den genis olmasi pulmoner hipertansiyon (PHT)

acisndan anlamh  kabul edildiHasta tamlarina gére PHT sayt ve oranlari
degerlendirilmis olup gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmanmustir.

Tanlar PHT pozitifler PHT negatifler Total

IPF 5(41,67) 7 (58,33) 12 (100)
Sistemik skleroz 6 (27,27) 16 (72,73) 22(100)
RA 3(25) 9(5) 12 (100)
Toplam 14 (30,43) 32 (69,57) 46 (100)

Tablo 23.Tam gruplarinda PHT say1 ve oranlar1 ,parantez i¢indekiler yiizdelik
degerleri

PHT pozitif ve negatif gruplarm SFT degerleri karsilastrildiginda FVC ve %Pred
TLC digmdaki hepsinin , PHT pozitif olanlarda degerlernde azalma olup istatistik sel
olarak iki grup arasmda anlaml fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 24).
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SFT PHT pozitif PHT negatif p degerleri
Ortanca(min-mak) Ortanca(min-mak)
FVC 2,13 (1,32-3,99) 2,56 (1,43-4,55) 0,09
%Pred FVC 75 (44-103) 94 (43-144) 0,01
DLCO 3,25 (1,52-8,94) 5,1 (2,51-8,15) 0,01
%Pred DLCO 49 (18-88) 69 (37-104) 0,01
TLC 3,53 (2,06-6,15) 4,03 (2,28-6,03) 0,48
% Pred TLC 72 (44-102) 79,5 (41-121) 0,15

Tablo 24.PHT pozitif ve negatif olanlarda SFT degerlerinin dagilim

PHT poztif ve negatif gruplarin kantitatif BT dansitometri parametreleri
karsilastrildiginda PHT poztif olanlarda parankim atteniiasyonunda yani MLD,85th
perc HU degerlerinde ve %HAAS500 ve %HAA200 oranlarinda  artis oldugu

goriildi. Ayrica iki grup arasmda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmstir (p<0,05)

(Tablo 25).

Kantitatif PHT pozitif PHT negatif p degerleri
Dansitometri Ortanca(min-mak) Ortanca(min-mak)

Akciger hacmi 2978 (1493-6941) 3772 (1777-6934) 0,18

MLD -698(-799,-573) -784 (-862,-677) <0,001
%HAAS500 15,75 (6,3-31,4) 6,5 (3,1-13,4) <0,001
%HAA200 4,65 (2,5-8,1) 2,6(1,3-5) <0,001
85th perc -503 (-681,-342) -673 (-809,-539) <0,001
FWHM 235 (171-490) 172 (118-274) <0,001

Tablo 25.PHT poztif ve negatif olanlarda kantitatif BT dansitometri parametreleri

dagihmi1
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PHT pozitif ve negatif gruplarin semikantitatif skorlar1 karsilastrildiginda PHT pozitif
olanlarda fibrozis skorlart daha yiiksek olup iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamh fark saptanmistir (p<0,05) (Tablo 26)

Semikantitatif PHT pozitif PHT negatif p degerleri
BT skorlarn Ortanca(min-mak) Ortanca(min-mak)
Buzlu cam 0,15 (0-1,3) 0 (0-0,6) 0,09
dansitesi
Fibrozis 1,45 (0,3-2,6) 0,6 (0-2,3) 0,003
Balpetegi 0 (0-1,6) 0 (0-2) 0,88

Tablo 26.PHT pozitif ve negatif olanlarda semikantitaif BT skorlar1 dagilimi

Takip BT si olan 9 hastanm %Pred DLCO daki degisiklige gore semikantitatif
skorlamanin ve dansitometrik parametrelerin hangisinin daha iyi olduguna bakilmak
istenildi ancak lojistik regresyon analizine gore 6rneklem saymiz yetersiz olmasindan

dolayr yapilamadi.

Tiim dansitometri parametrelerini bir grup ,semikantitatif BT skorlarmi ayr1 bir grup
yapildiginda iki grubun %Pred DLCO ile hangisinin daha gicli korrelasyon
gosterdigine ve bunlar arasinda istatistiksel olarak anlamli olup olmadigina bakilmak

istenildi ancak gruplarm normal dagilim gostermemesi nedeniyle degerlendirilemedi.

Literatiirde birgok yazar tarafindan %Pred DLCO su 70 altmdaki degerlerin pulmoner
fibrozisin siddetini gostermede prediktif onem gosterdii belirtildiginden [75] bizde
%Pred DLCO esik degeri 70 alarak kantitatif BT dansitometri parametrelerinden MLD
%HAAS500 ve 85th perc in duyarlilik ve Ozgiillik oranlarma gore belli bir esik deger
elde etmek istedik .Bu degerler icerisinde duyarhlik ve 6zgiilligiin birbirine yakm en
yiksek oranlardaki degeri alnd1 ve buna gére MLD -760 (duyarliik %350 , 6zgiilliikk
%81) , %HAAS00 iin degeri 7,3 (duyarlilik %65 , 6zgiillik %81) ve 85th perc degeri
-660 (duyarhilik %62 ,6zgiillik %81) olarak belirlendi.

67



Sensitivity
0.50 0.75 1.00
1 1 1

0.25
1

0.00
1

T T
0.00 0.25

Area under ROC curve = 0.7082

T
0.50
1 - Specificity

Sekil 23.MLD i¢in ¢izilen ROC egrisi

T
0.75

T
1.00

Alan Std.Hata %95 Gliven Aralig
Alt smr  Ust smir
0,708 0,062 0,585 0,831

Tablo 27.MLD i¢in ¢izilen ROC egrisi degerleri
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Sekil 24.9%HAAS00 i¢cin ¢izilen ROC egrisi

Alan Std.Hata %95 Gliven Aralig

Alt smir Ust smir

0,744 0,061 0,623 0,864

Tablo 28.%HAAS500 i¢in ¢izilen ROC egrisi degerleri

Sensitivity
0.50 0.75 1.00
1 1 1

0.25
1

0.00
1

T T
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
1 - Specificity
Area under ROC curve = 0.7568

Sekil 25.85th perc i¢in ¢izilen ROC egrisi



Alan Std.Hata %095 Giliven Aralig
Alt smr  Ust smir

0,756 0,058 0,642 0,871

Tablo 29.85th perc i¢in ¢izilen ROC egrisi degerleri

Olgu ornekleri:

Olgu 1 IPF tanisiyla takip edilen 72 yasnda erkek hastanm solunum fonksiyon testleri
%Pred FVC 71,%Pre DLCO:53 ,%Pred TLC 74 dir. Semikantitatif skorlar1 buzlu

cam dansitesi 0.fibrozis 2,3 ve balpetegi 1,6 ve pulmoner arter capr28mm
dir Kantitatif BT parametreleri akciger hacmi3048,MLD:-632,%HAA500:24,3 ve
%HAA2009,3 ve 85th perc:-363,FWHM:274dr.
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MLD [HU]

HM [HU]
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Olgu 2: RA tanisiyla takip edilen 52 yasinda erkek hastanin solunum fonksiyon testleri
%Pred FVC 62,%Pre DLCO27 ,%Pred TLC :51 dir. Semikantitatif skorlar1 buzlu
cam dansitesi :1,3 fibrozis 2 ve balpetegi :0,6 ve pulmoner arter capr:30mm

dir Kantitatif BT parametreleri akciger hacmi3305,MLD:-585,%HAA500:31,4 ve
%HAA200:8,1 ve 85th perc:-342,FWHM:A490 drr.
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Total

MLD [HU]

FWHM [HU]

-1100
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Olgu 3: Skleroderma tanisiyla takip edilen 52 yasmda kadmn hastamn solunum
fonksiyon testleri %Pred FVC :61,%Pre DLCO:28 ,%Pred TLC :55 dir. Semikantitatif
skorlart buzlu cam dansitesi :0,3 fibrozis :1,3 ve balpetegi 0,6 ve pulmoner arter
capt36mm  dir.Kantitatif = BT  parametreleri  akciger  hacmi2154,MLD:-
704,%HAAS500:14,1ve%HAA200:5,6 85th per:-536,FWHM:242
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LD [HU)
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Olgu 4: RA tanssiyla takip edilen 43 yasinda kadmn hastanin solunum fonksiyon testleri
%Pred FVC :76,%Pre DLCO:82 ,%Pred TLC 98 dir. Semikantitatif skorlart buzlu
cam dansitesi 0 fibrozis :0 ve balpetegi :0 ve pulmoner arter capt25mm dir.Kantitatif
BT parametreleri akcier hacmi:3109,MLD:-861,%HAAS500:3 ve %HAA200:1,4 ve
85th perc:-812,FWHM:119 dr.
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5) TARTISMA

Interstisyel ~ akciger hastalklar1  giiniimiizde Onemli morbidite ve mortalite
nedenidir. Amerikada yapilan bir arasgtrmada pulmoner fibrozise bagh mortalitenin
giderek artti goriilmektedir[76].IPF 1 hastalarda ortalama yasam siiresi 3-5 yil
arasmda  olup [77],sklerodermaya bagh ortalama yasam siiresi ise 5-8 yildir
[78].Ayrica romatoid artritli hastlarda IAH prevelans1 yaklasik %10 olup bu hastalarda
mortalite riski IAH olmayan RAhlara gdre 3 kat daha fazladr [79].Bu nedenle
mterstisyel akciger hastalklarmin tanismin - konulmasi,yaygmlk ve siddetinin
belirlenmesi  biiyilk ©Onem tagmaktadr.Bunun i¢in gorsel olarak yapilan
semikantitatif cesitl skorlar kullanilabilinir[80].Ancak gozlemciler arasi uyumun
diisiik-orta olmasi,gok zaman almasi ve tekrarlanabilirliginin diisiik olmasi nedeniyle
giinimiizde  kantitatif —olarak akcier parankimini degerlendirebilen yazilim
programlar1  gelistirilmektedir[66].Bizde = ¢ahlsmamizda  interstisyel  akciger
hastaliklarinda patern farkhligima bakimaksizin parankimdeki dansite degisikligini,
dansitometri programu ile degerlendirmeyi amagladik. Bu  degerlendirme ile
dansitedeki degisikligin akcifer fonksiyonu ile olan iliskisine bakildiAyrica
semikantitatif gorsel skorlamaya gore fark olup olmamasina ve skorlamada
degerlendirilen buzlu cam dansitesi, fibrozis gibi 6zelliklerle olan iliskisine bakidi.Bu
amaglara yonelik yapilan degerlendirmeler su sekildedir:

Dansitometrik parametrelerin  interstisyel akcifer hastahgini saptayabilmesini
degerlendirdik. Bunun i¢in tamamen akciger parankimi normal olan Skleroderma ve
Romatoid artritli toplam 23 hastayr kontrol grubuna aldik , klinik ve radyolojik olarak
IAH olan 46 hastayla karsiastrdik.IAH olanlarda SFT sonuglari daha diisik ve
dansitometri parametreleri (MLD,HAA,85th perc, FWHM ) daha yiiksek olarak
saptandi ve bu iki grup arasmda istatistiksel olarak anlamh fark saptandi
p<0,05).Literatirde IAH olanlarin ,normal kontrol grubu ile karsilastrilmasi daha

once yapilmamistir.

IAH olanlarda tamlara (IPF,ScLRA) gore SFT, semikantitatif skorlama ve
kantitatif ~dansitometrik  degerlendirme yapilarak, tamlar arasmda interstisyel
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tutulumun  farkhligina  bakmayr amacgladik.Literatiirde  ¢alsmamizdan  Once
dansitometrik olarak farkh tam gruplarinda interstisyel akciger hastaliginin
dansitometrik parametrelerle karsilastrilmasi yapilmamisti. SFT lerinde tanilar arasi
anlamli fark yoktu.Semikantitatif gdrsel degerlendirmede fibrozis skorlart IPF de
digerlerine gore daha yiiksek bulundu.Kantitatif dansitometri parametrelerinden
sadece %HAA degerleri IPF li hastalarda daha yiksek olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak sklerodermalilar ile arasmda anlamhi fark saptandiBunun nedeni
IPF de sklkla UIP paternin olmasi ,fibrozisin siddeti ve yaygmliginin fazla olmasi
ayrica RA llarda UIP nin NSIP den sk olmas1 ve Sklerodermalilarda NSIP nin sk
gorilimesi olabilir[78, 79]

Semikantitatif gorsel degerlendirmeyi SFT ile olan korelasyonuna baktik.Fibrozis
ve balpeteginin tiim SFT parametreleriyle (%Pred FVC,%Pred DLCO ve %Pred TLC)
istatistiksel olarak anlamli iliskisi oldugu saptandiBuzlu cam dansitesinde ise anlamli
fark saptanmadi Ayrica fibrozis ve balpeteginin en giichi korrelasyonu %Pred DLCO
lle gosterdi(r-0,54 ve r-0,41 srasiyla).Calismamizdaki sonuglar literatiir ile
karsilastrildiginda fibrozis ve balpteginin SFT ile olan korelasyonuyla uyumlu
Zlenmistir [81, 82].

Kantitatif dansitometri parametrelerinin  SFT ie olan korelasyonuna baktik
Bunlardan MLD ,HAAS500,HAA200,85th perc parametrelerinin  en giicli
korrelasyonu %Pred DLCO ve %Pred TLC ile oldugu saptandi(r oranlari -0,40 ile

-0,50 arasmda degismektedir.) .Cahlsmamizda MLD nin %Pred DLCO ile
korrelasyonu literatiirde sklerodermalilar ile yapilan c¢ahsmadakine benzer olup
negatif orta kuvvetli iliski saptanmustir [6].

Ninaber ve ark 85th per in SFT ile korelasyonuna bakilan ¢aligmasini [73]
karsilagtrdigimzda ,85th perc i %PredDLCO ile korrelasyonu benzer oranda
saptanmustir. (r:-0,50)

Calsmamizda literatiire katki olarak 85 th perc HU degerinin hastalarin takibinde
kullanilabilirligine bakmayr amacladik ancak takip hasta sayisinin az olmasi nedeniyle
degerlendiremedik. Ayrica literatiirde birgok yazar tarafindan %Pred DLCO su 70
altmdaki degerlerin pulmoner fibrozisin siddetini gOstermede prediktif Onem
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gosterdigi belirtildiginden [75] bizde %Pred DLCO esik degeri 70 alarak kantitatif
BT dansitometri parametrelerinden MLD %HAAS00 ve 85th perc in duyarlilk ve
Ozgiillik oranlarma gore belli bir esik deger elde etmek istedik .Bu degerler icerisinde
duyarhlik ve ozgiilliigiin birbirine yakm en yiiksek oranlardaki degeri alind1 buna gore
85th perc esik degeri -660 HU alndiginda duyarhlik %62 ,o6zgiillik %81 olarak
bulundu. Ancak hasta saymizin az olmasi nedeniyle bu degerin belirlenmesi agisindan
limitasyon olusturmaktadir ileriki ¢alismalarda daha ¢ok hasta sayisiyla bakilabilir.

Cabsmamizda %HAA degerlerinin  %Pred DLCO ile negatif orta kuvvetli
korrelasyonu olup ,Tanizawa ve ark yapmis oldugu cahismaya [74] gore benzer oranda
bulinmustur ancak Ash ve ark nn IPF liler ile yapnus oldugu ¢ahsmaya [83] gdre bu
orann diigiik oldugu goriilmistiir. Ayrica Onceden belirtildigi gibi %Pred DLCO 70
degerme gore pulmoner fibrozis siddetini Ongdrmede ,%HAAS00 esik degeri 7,3
alndiginda duyarhlik %65 , 6zgiillik %81 olarak bulundu.

MLD i¢cin esik deger -760 alndiginda duyarhhk %50 , ozgillik %81 olarak
bulundu. Ariani ve ark sistemik sklerozlu hastalarda yaptiklar1 c¢ahgmada akciger
parankimin %Pred DLCO i¢cin esik deger 70 verdiklerinde MLD esik degeri -806
(duyarlhilik %49 , ozgiillik %78) olarak bulmuglardir [75].Burdaki degerlerin farkli
¢ikmasinin nedeni BT protokollerinin farkl olmasi (kVp ve mAs degerleri),kullanilan
dansitometri yazilm programmin farkh olmasi olabilir. Ancak ileriki donemlerde
yaziim programlarinin ve bunlar i¢in gerekli BT ¢ekim protokolleri standarize

edildiginde  %Pred DLCO daki restriksiyon derecelerine gore beli bir
MLD,%HAAS500 ve 85th perc deger aralklar1 belirlenebilir.

Dansitometrik degerlendirmede histogram egrilerinden niceliksel olarak kurtosis ve
skewness degerlerini elde etmeyi amaclamigtik ancak programm igerisinde otomatik
olarak olmadigindan ve egriyi olusturan tiim datalar1 ilgili birimden tarafimiza
verilememesinden dolayr niceliksel degerlendirme yapamadik .Bu nedenle egrinin
maksimum degerinin yarisindaki iki u¢ HU degerleri arasmdaki farki gosteren FWHM
degerini kurtosis ve skewnessi ortak olarak degerlendiren kantitatif parametre olarak
kullanilabilinirligine bakmayr amagladk. FWHM IAH olanlarda olmayanlara gore
belirgin artiy gostermekteydi ve istatistiksel olarak gruplar arasi anlamh fark vardi
ancak SFT ile zayif korrelasyonu bulundu (1:-0,40). Bununla birlikte gorsel olarak
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degerlendirmede fibrosiz yaygnhi§i ve siddeti arttikga kurtosisin ve skewnessin

belirgin derecede azaldig1 ve skewnessin saga kaydig izlendi.

Kantitatif dansitometri parametrelerini semikantitatif BT oOzellikleriyle olan

korelasyonuna baktik.En kuvvetli korrelasyon fibrozis ile saptandi ve parametreler

icerisinde %HAASO00 iin fibrozisle olan korrelasyonu en kuvvetliydi (r:0,66).

Ayrica balpeteginin dansitometrik parametrelerle olan korrelasyonu zayif olarak
saptandi(r-0,4).Bunun nedeni balpeteginde kistlk yapilarm olmasi nedeniyle
dansitede azalmaya neden olmasi olarak degerlendirildi.

Literaturde bu iki parametrenin korelasyonuna yonelk yeterli ¢alisma yapimamigti
ancak bir ¢alsmada MLD nin gorsel skorlamayla olan korrelasyonu zayif olup

r-0,33 olarak belirtilmisti [84].

Yiksek ateniiasyon esik degerleri bazi ¢alismalarda -500 ve bazlarinda -200 [74]
olarak belirtilmisti Bizde bu ki esik deger alndiginda %Pred DLCO ve fibrozis ile
olan korrelasyonlarinda anlamli fark olup olmadigma bakmak sekonder amacmmizdi.
Ikisininde %Pred DLCO ve fibrozis ile istatistiksel olarak anlamli iliskisi oldugu
gorlilmekle beraber minimal farkla HAA500 HAA200 e gore daha iyi korrelasyon
gostermektedir. Klinik pratikte her ikiside kullanilabilir ,6neml olan tiim hastalarda
tek esik degerinin siirekli olarak kullanilmasidir bu durum 6zellkle takiplh hastalarda

karsilastrilma agismdan Onem tasmmaktadir.

IAH olanlarda pulmoner arter capi genisligi aksiyel planda PA bifurkasyon
diizeyinde Olgililerek 29 mm {izerindekiler pulmoner hipertansiyon agismdan [85]
anlamh kabul edildi .IAH olan 46 hastayi PHT olan ve olmayan olarak iki gruba
ayrdik SFT,semikantitatif skorlar1 ve dansitometrik parametrelerin karsiastirmasini
yaptik.PHT olan grupta %Pred DLCO ve %Pred FVC degerleri diisiiktii,semikantitatif
skorlamada fibrozis skorlar1 belirgin yiiksekti ve kantitatif degerlendirmede parankim
dansite Olgekleri olan MLD,%HAA,85th perc degerleri belirgin yiiksektiBunun
nedeni IAH da fibrozisin yaygmlig: ve siddeti arttik¢a pulmoner hipertansiyon gelisme
riskinin  artmasma  sekonder olarak degerlendirildi. Literatiirde  sklerodermali
hastalarda yapilan birr c¢ahsmada,akciger dansitesindeki  (85th perc degerine
bakimistr) artism PHT gelisimiyle iliskili oldugu bulunmustur [86].
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Takip BT si olan 9 hastann %Pred DLCO daki degisiklige gore semikantitatif
skorlamanin  ve dansitometrik parametrelerin hangisinin daha iyi olduguna bakmak
istedik ancak lojistik regresyon analizine gore orneklem saymiz yetersiz olmasindan
dolayr yapilamadi. Ayrica dansitometrik parametrelerin  semikantitatif skorlamaya
gore % Pred DLCO ile korrelasyonlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
olup olmadigina bakimak istendi ancak Ornek sayisinin  ve dagliminin lineer
regresyon modeli i¢in uygun olmadigindan degerlendirilemedi.

5.1 Limitasyonlar
Retrospektif bir calsma olmasi ve 6rneklem sayisinin az olmasi ¢alismamizin bashca

limitasyonudur. Bir diger limitasyon semikantiatif skorlamanin kisiye bagmli bir
yontem olmasi ve tek bir operator tarafindan yapilmis olmasi ayrica interstisyel
akciger hastalklarin1 kantitatif olarak degerlendirilmesini saglayan  histogram

analizindeki kurtosis ve skewness in sayisal degerlerinin elde edilememesidir.

Cabsmamizda IAH alt gruplarmin yeterli sayida olmamasi ve tam gruplarinm homojen
dagihm gostermemesi bagka bir limitasyondur.

Takipli hasta saymuzin az olmasi nedeniyle hastali§in progresyonu olup olmadigini

kantitatif olarak degerlendirilememesi diger bir limitasyonumuzdur.
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6) SONUC

Interstisyel akciger hastalklar1 tamsmda BT dansitometri degerleri normal akciger
parankimli hastalara kiyasla daha yilkksek bulunmustur.iAH olan grupta ortalama
degerleri MLD :-756, 85th perc :-627 %HAA500:9,97 ve FWHM:200 bulunurken
normal grupta ortalama degerleri MLD :-825, 85th perc 750 %HAAS5004,5 ve
FWHM:164 bulunmustur.

Pulmoner fibrozis siddetini beliflemede %Pred DLCO 70 degerine gore MLD esik
degeri -760 alndiginda duyarhlik %50,6zgiillik %81 ,LR(+) 2,64 ve LR(-) 0,61
bulunmustur.%HAAS00 degeri 7,3 alndiginda duyarhlik %65,6zgiillik %81 LR(+)
3,46 ve LR(-) 0,42 bulunmustur.85 th perc degeri -660 alndiginda duyarhlik
%62,0zgillik %81, LR(+) 3,30 ve LR(-) 0,46 bulunmustur.

Dansitometri parametrelerinin SFT ile negatif orta kuvvette iliski gosterdigi saptandi

Dansitometri parametreleri ve semikantitatif skorlamada tamlar arasi anlamh fark
sadece %HAA ve fibrozisin IPF ve Scl hastalar arasmda saptand.

Dansitometri parametrelerinin semikantitatif skorlamada eniyi korrelasyonu fibrozisle

gosterdigi saptandi ayrica alt parametrelerden en kuvvetli iliski %HAAS00 ile goriildii.

Gorsel olarak degerlendirmede fibrosiz yaygmligi ve siddeti arttkga kurtosisin ve

skewnessin belirgin derecede azaldig1 ve skewnessin saga kaydig izlendi

Yiksek atteniiasyon oranmi saptamada esik degerin -500 yada -200 verilmesi SFT ve
fibrozis ile korelasyonunda anlamli fark olmamakla beraber -500 mmimal daha iyi
iigkili saptand.

Pulmoner arter capmm 29 mm lizerindeki hastalarda fibrozis skorunun ve dansitometri

parametrelerinin yiiksek oldugu saptandi.
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