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ÖZET 

Amfizemli Hastalarda Amfizem Yaygınlığının Arter Kan Gazı, Solunum 

Fonksiyon Testi ve Hastaların Performanslarıyla Olan İlişkisi 

Dr. Kübra GÜLDEMİR, Sivas Cumhuriyet Üniversitesi Göğüs Hastalıkları 

Anabilim Dalı, Sivas, 2019 

 

Amfizem, akciğerlerde terminal bronşiyollerin distalindeki hava yollarının, 

anormal ve kalıcı genişlemesidir. Amfizemde maksimum ekspiratuvar hava akımında 

azalma, aşırı havalanma, hava hapsi gibi değişiklikler oluşur. Bu değişiklikler 

ilerleyen dönemde hastaların egzersiz toleransı ve efor kapasitelerini etkiler. Bu 

çalışmada, amfizemli hastalarda tespit edilen amfizem yaygınlığının hastanın 

performansı, hastada oluşan obstruksiyonun düzeyi ve hastanın arter kan gazında 

(AKG) oluşan değişikliklerle olan ilişkisini tespit etmeyi amaçladık. Çalışmamıza, 

Ekim 2017 – Ekim 2018 tarihleri arasında Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göğüs Hastalıkları Kliniğine başvuran ve tetkikleri yapılan, dosyaları incelenerek 

daha önce kesin amfizem tanısı almış olduğu belirlenen, cinsiyet farketmeksizin 

ardışık 55 hasta alındı. Hastaların demografik ve klinik özellikleri kaydedildi. 

Hastaların tümüne yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi (YRBT), solunum 

fonksiyon testleri (SFT), AKG ölçümü, hasta performansını değerlendirmeye yönelik 

testler, akciğer kantitatif perfüzyon sintigrafisi yapıldı. Amfizem dağılımı ve 

yaygınlığının belirlenmesi için YRBT ile değerlendirilen görsel amfizem skoru 

kullanıldı. Amfizem skorları ile yaş, sigara öyküsü ve beden kitle indeksi arasında 

anlamlı korelasyon saptanmadı (p>0,05). Amfizem skorları ile zorlu vital kapasite 

(FVC), 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm (FEV1), FEV1/FVC, karbonmonoksit 

difüzyon kapasitesi (DLCO), yüzde oksijen satürasyonu (SO2) ve altı dakika yürüme 

testi (6DYT) arasında negatif yönlü; rezidüel volüm (RV), total akciğer kapasitesi 

(TLC), parsiyel karbondioksit basıncı (PaCO2), Global Obstructive Lung Disease 

(GOLD) evresi ve Modified Medical Research Council (MMRC) arasında aynı yönlü 

ilişki katsayıları bulundu (p<0,05). Tüm bu parametreler arasında en kuvvetli negatif 

yönlü korelasyon 6DYT ile, en kuvvetli pozitif yönlü korelasyon ise RV ile saptandı. 
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Zonlara göre amfizem skorları arttıkça perfüzyon yüzdelerinin düştüğü görüldü fakat 

ilişki anlamlı bulunmadı. Amfizem skoru ile perfüzyon yüzdeleri arasındaki 

muhtemel ilişkiyi daha net ortaya koyacak daha fazla sayıda hastanın dâhil edildiği 

çalışmalara ihtiyaç vardır.   

Anahtar Kelimeler: Amfizem, rezidüel volüm, altı dakika yürüme testi, 

perfüzyon.                          
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ABSTRACT 

Relationship Between the Extent of Emphysema in Patients with Emphysema 

with Pulmonary Function Test, Arterial Blood Gas and Performances of 

Patients 

Dr. Kubra GULDEMİR, Chest Diseases Clinic of Cumhuriyet University 

Hospital, Sivas, 2019 

Emphysema is an abnormal and permanent expansion of the airways distal to 

the terminal bronchioles in the lungs. Changes in maximal expiratory airflow, over 

inflation, air trapping occur in emphysema. These changes affect exercise tolerance 

and efor capacity of patients in the later period. In this study, we aimed to determine 

the relationship between the extent of emphysema in patients with emphysema with 

the performances of the patients, the level of obstruction in the patients and the 

changes in arterial blood gas (AKG). In our study, 55 patients, without gender 

discrimination, who were admitted to Cumhuriyet University Faculty of Medicine 

Chest Diseases Clinic between October 2017 and October 2018 and who were 

diagnosed as having definite emphysema were included. Demographic and clinical 

characteristics of the patients were recorded. High resolution computed tomography 

(HRCT), pulmonary function test (PFT), AKG measurements, tests about 

performances of patients and lung quantitative perfusion scintigraphy were 

performed to all patients. Visual emphysema score, which was evaluated by HRCT, 

was used to determine the severity and extent of emphysema. There was no 

significant correlation between emphysema scores and age, smoking history and 

body mass index (p> 0.05). Negative correlation coefficients between emphysema 

scores and forced vital capacity (FVC), forced expiratory volume in 1 second 

(FEV1), FEV1 / FVC, carbon monoxide diffusion capacity (DLCO), percent oxygen 

saturation (SO2), and six-minute walk test (6MWT) were found. The same direct 

correlation coefficients were found between emphysema scores and residual volume 

(RV), total lung capacity (TLC), partial carbon dioxide pressure (PaCO2), Global 

Obstructive Lung Disease (GOLD) stage and Modified Medical Research Council 

(MMRC) (p <0.05). The strongest negative correlation was determined with 6MWT 
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and the most strongest positive correlation was RV. Its observed that; perfusion 

percentages decreased with increasing emphysema scores by zones, but the 

relationship was not significant. There is a need for studies in which more patients 

are included in the possible relationship between emphysema scores and perfusion 

percentages. 

Key Words: Emphysema, Residual volume, Six minute walk test, Perfusion. 
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KISALTMALAR 
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TLC : Total Lung Capasity (Total akciğer kapasitesi) 
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1. GİRİŞ 

Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH), genellikle zararlı partikül veya 

gazlara ciddi maruziyetin neden olduğu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere 

bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygın, 

önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır (1). 

KOAH’ın karakteristik özelliği olan kronik hava akımı kısıtlanması, her 

birinin göreceli katkısı kişiden kişiye değişen küçük havayolu hastalığı ve parankim 

yıkımının (amfizem) birlikteliği sonucu gelişir (1).  

Amfizem, akciğerlerde terminal bronşiyollerin distalindeki hava yollarının, 

anormal ve kalıcı genişlemesidir. Belirgin fibrozisin eşlik etmediği duvar hasarı 

vardır (2). Asinüs ve komponentlerinin düzgün görünümü bozulmuş veya tamamen 

kaybolmuş olabilir. Başlıca fizyolojik defekt elastik geri çekilmedeki kayıptır ve bu 

kayıp maksimum ekspiratuvar hava akımındaki azalma, aşırı havalanma, hava hapsi 

gibi değişikliklere neden olur (3,4).   

 Ventilasyon ve gaz değişim bozuklukları sebebi ile ilerleyen dönemde 

hastaların egzersiz toleransı ve efor kapasiteleri giderek azalır, yaşam aktiviteleri 

kısıtlanır ve yaşam kaliteleri bozulur (5). 

Kronik semptomları ve/veya risk faktörlerine maruziyet öyküsü olan 

hastalarda KOAH araştırılmalıdır. KOAH tanısı spirometri ile konur. Spirometri, 

hava akım kısıtlanmasını gösteren en objektif ve tekrar edilebilen testtir. 1. 

saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacmin (FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC) oranı 

FEV1/FVC <%70 olması tanıyı doğrular.  

KOAH’ta havayolu obstrüksiyonu, akciğer dokusundaki esneklik kaybı ve 

alveoler yıkım sebebi ile FEV1, FVC, FEV1/FVC’de düşme saptanır. Amfizem 

hastalarında alveolo-kapiller yatak kaybına bağlı karbonmonoksit difüzyon kapasitesi 

(DLCO) azalır. Gelişen hava hapsi nedeni ile rezidüel volüm (RV) ve total akciğer 

kapasitesi (TLC) artar.  

Amfizemdeki asıl patoloji, elastik dokunun harabiyetine bağlı 

hiperinflasyondur. Bu nedenle amfizemden etkilenen akciğer parankimi bilgisayarlı 
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tomografide düşük dansiteli alanlar şeklinde izlenir. Amfizemde gelişen hava hapsi 

alanları çevresindeki pulmoner kapiller vasküler rezistans artışı ve alveoler duvar 

yıkımı sebebi ile pulmoner kapillerler hasarlanır ve perfüzyon bozulur. Kantitatif 

akciğer perfüzyon sintigrafisi, amfizemin dağılımını yansıtan bölgesel perfüzyon 

farklılıklarını değerlendirmede güvenilir bir yöntemdir. 

Bu çalışmadaki amacımız amfizemli hastalarda tespit edilen amfizem 

yaygınlığının hastanın performansı, hastada oluşan obstruksiyonun düzeyi ve 

hastanın arter kan gazında oluşan değişikliklerle olan ilişkisini tespit etmektir.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Tanım 

KOAH, genellikle zararlı partikül veya gazlara ciddi maruziyetin neden 

olduğu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması 

ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 

hastalıktır (1). 

KOAH’ın karakteristik özelliği olan kronik hava akımı kısıtlanması, her 

birinin göreceli katkısı kişiden kişiye değişen havayolu hastalığı (örn. kronik bronşit) 

ve parankim yıkımının (amfizem) birlikteliği sonucu gelişir (1).  

2.1.1 Kronik Bronşit 

           Kronik bronşit birbirini izleyen iki yılda, bu yılların en az üç ayının çoğu 

günlerinde pulmoner ve kardiyak nedenlere bağlanamayan öksürük ve balgam 

çıkarma ile karakterize klinik bir durumdur. Periferik hava yollarında; terminal ve 

respiratuvar bronşiyollerin enflamasyonu, hava yolu cidarlarının fibrozisi ve 

daralması, bronş epitelinin goblet hücre metaplazisi gibi birçok morfolojik bozukluk 

mevcuttur.  

2.1.2 Amfizem 

Akciğerlerde terminal bronşiyollerin distalindeki hava yollarının, anormal ve 

kalıcı genişlemesidir. Belirgin fibrozisin eşlik etmediği duvar hasarı vardır (2). 

Asinüs ve komponentlerinin düzgün görünümü bozulmuş veya tamamen kaybolmuş 

olabilir. Başlıca fizyolojik defekt; elastik geri çekilmedeki kayıptır ve bu kayıp 

maksimum ekspiratuvar hava akımındaki azalma, aşırı havalanma, hava hapsi gibi 

değişikliklere neden olur (3,4). Amfizemdeki asıl patoloji, elastik dokunun 

harabiyetine bağlı hiperinflasyondur. Bu nedenle amfizemden etkilenen akciğer 

parankimi bilgisayarlı tomografide düşük dansiteli alanlar şeklinde izlenir. 

Amfizemde gelişen hava hapsi alanları çevresindeki pulmoner kapiller vasküler 

rezistans artışı ve alveoler duvar yıkımı sebebi ile pulmoner kapillerler hasarlanır ve 

perfüzyon bozulur.  
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Amfizemin üç tane alt grubu tanımlanmıştır. 

a) Sentriasiner Amfizem: Sentrilobuler amfizem olarak da adlandırılmaktadır. 

Santral respiratuvar bronşiyoller etrafındaki lobülleri etkiler. Sigara içimi 

başta olmak üzere zararlı partikül ve gaz maruziyeti ile ilişkilidir. Tipik 

olarak üst zonlarda yerleşim gösterir (6,7).  

b) Panasiner Amfizem: Sekonder pulmoner lobülün tüm komponentleri 

tutulmuştur. Çoğunlukla Alfa-1-Antitripsin eksikliği ile ilişkilidir. Ağırlıklı 

olarak alt loblarda izlenir (8). 

c) Distal Asiner Amfizem: Paraseptal amfizem olarak da adlandırılmaktadır. 

Sekonder pulmoner lobülün distal kısımları tutulmuştur. İnterlobüler septa ya 

da visseral plevra komşuluğunda izlenir (6,7). 

 KOAH tanımı yıllar içinde değişkenlik göstermiş olup bu değişim hastalık 

konusundaki bilgi birikimlerinin yıllar içindeki seyrini yansıtmaktadır. 2010’lu 

yıllardan sonra özellikle "Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive 

Surrogate End-points (ECLIPSE)" çalışmasından sonra KOAH’ın kompleks ve 

heterojen bir hastalık olduğu giderek daha iyi anlaşılmıştır (9). Çalışmada sözü 

edilen kompleks (çok bileşenli) ve heterojenite (değişkenlik) kavramları KOAH ’ın 

kendi içlerinde dinamik etkileşim gösteren ve birbirleriyle bağlantılı birçok bileşene 

(genetik, biyolojik, klinik, sosyal, çevresel vb.) sahip olduğunu ve birbirinden 

bağımsız işlevleri ve nitelikleri bulunan bu bileşenlerin hastadan hastaya ve zaman 

içinde aynı hastada değişkenlik göstermesi nedeniyle KOAH’ın büyük çeşitlilik 

gösteren bir hastalık olduğu vurgulanmaktadır (10). 

2.2. Hastalık Gelişimini ve İlerlemesini Etkileyen Faktörler 

KOAH’ta risk faktörlerinin belirlenmesi hem hastalığın prevalansının 

geleceğe dönük olarak azaltılmasında, hem de varolan hastalığın ilerlemesinin 

yavaşlatılmasında önemlidir (11).  

2.2.1. Genetik Faktörler  

En iyi bilinen genetik risk faktörü şiddetli kalıtsal Alfa-1 Antitripsin eksikliği 

olmakla birlikte son zamanlarda yapılan çalışmalarda proteaz ve antiproteaz 
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dengesini düzenleyen genler, vitamin D bağlayan protein ve kan-serotip grup gibi 

değişik genetik faktörlerin de KOAH gelişimi ile ilgili olabileceği gösterilmiştir. 

2.2.2. Yaş ve Cinsiyet  

Hastalık erkekler arasında daha yaygındır ve yaşla birlikte artmaktadır. Genç 

kadınlar arasında sigara içme alışkanlığının giderek yaygınlaşması, gelecekte hastalık 

prevalansının bu cinsiyet grubunda da artacağını düşündürmektedir. 

2.2.3. Akciğer Büyüme ve Gelişmesi  

Gebelikte ve çocuklukta akciğer büyümesini etkileyen düşük doğum ağırlığı, 

solunum yolu enfeksiyonları, annenin sigara içimi gibi herhangi bir faktör KOAH 

gelişimi açısından bireysel riski arttırma potansiyeline sahiptir (1). 

2.2.4. Partiküllere Maruziyet  

Tüm dünyada aktif ve pasif sigara içimi en çok karşılaşılan risk faktörüdür 

(1). Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanları ve buharları içeren mesleki 

maruziyetler, iç ve dış ortam hava kirliliği de KOAH için risk faktörleridir (12).  

2.2.5. Sosyoekonomik Durum  

Düşük sosyoekonomik durumun KOAH gelişimi ile ters yönde bir ilişkisi 

bulunmaktadır (13).  

2.2.6. Astım ve Hava Yolu Hiperreaktivitesi  

Yapılan çalışmalarda, yetişkin astımlılarda zaman içinde KOAH gelişme 

riskinin, astımı bulunmayanlara göre 12 kat fazla olduğu bildirilmiştir (14,15). 

2.2.7. Kronik Bronşit  

Yapılan çalışmalar sigara içen genç yetişkinlerde kronik bronşit varlığının 

KOAH gelişme riskini arttırdığını bildirmişlerdir (16).  

2.2.8. Enfeksiyonlar  

Çocukluk çağında şiddetli solunum yolu enfeksiyonu öyküsü, yetişkin 

dönemde azalmış akciğer fonksiyonu ve artmış solunumsal semptomla ilişkilidir 

(17,18).  
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2.3. KOAH Patoloji, Patogenez ve Fizyopatolojisi 

KOAH’ta temel patolojik değişiklikler; havayolları, akciğer parankimi ve 

pulmoner vasküler yapılarda gözlenen kronik inflamasyon, tekrarlayıcı hasar ve 

onarımlar neticesinde ortaya çıkan yapısal değişikliklerden oluşmaktadır. 

İnflamatuvar hücrelerin etkisi sonucunda küçük havayollarının stenozu ve elastik 

geri çekilimin kaybı, kronik havayolu limitasyonu ile sonuçlanır. Bu harabiyete bağlı 

olarak oluşan mukus hipersekresyonu, bronş duvarı düz kaslarının hipertrofisi, 

submukozal bezlerde hipertrofi, goblet hücre sayısında artış; fibrozis ve havayolu 

limitasyonunun artmasına katkıda bulunur (19).  Oksidatif stres ve akciğer içindeki 

aşırı proteaz fazlalığı, akciğer inflamasyonunu artırır ve alveol duvarının temel 

proteini olan elastini yıkıma uğratarak amfizeme neden olur. Hava akımı kısıtlanması 

ve hava hapsi, ventilasyon ve gaz değişiminde bozulmaya yol açar (20-22).  

2.4. Tanı 

Kronik öksürük, nefes darlığı, hırıltılı solunum, balgam çıkarma semptomları 

olan, risk faktörlerine maruziyet öyküsü olan özellikle 40 yaş üstü kişilerde KOAH 

akla gelmelidir.  

Kesin tanı spirometri ile konur (1,23,24). Klinik bulgular varlığında post-

bronkodilatatör FEV1/FVC<%70 olması persistan hava akımı kısıtlılığını gösterir ve 

KOAH tanısı için gereklidir (1).  

GOLD, hava akım kısıtlanmasına göre KOAH ağırlığını sınıflandırmıştır.  

Tablo 2.1. Spirometreye Göre KOAH Şiddetinin Sınıflaması. 

Evre Bronkodilatatör sonrası FEV1/FVC <%70 

I: Hafif  FEV1≥ %80 (beklenenin) 

II: Orta %50≤ FEV1 <%80 (beklenenin) 

III: Ağır %30≤ FEV1 <%50 (beklenenin) 

IV: Çok ağır FEV1 <%30 (beklenenin) 

FEV1: 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm, FVC: Zorlu vital kapasite. 

     



7 

 

KOAH nefes darlığına neden olan bir hastalıktır ve bu semptomun düzeyi 

“Değiştirilmiş İngiliz Tıbbi Araştırma Konseyi” (Modified Medical Research 

Council, MMRC) nefes darlığı skalası ile ölçülebilir. MMRC, sağlık durumu (25) ve 

mortalite riski (26) ile ilişkilidir. Hastalığa ait nefes darlığı dışındaki semptomların 

da değerlendirilmesi ve hastalığın sağlık durumuna, yaşam kalitesine etkileri 

nedeniyle hastalığa spesifik yaşam kalitesi anketleri veya sağlık durumu anketleri 

geliştirilmiştir. Bunlar arasında; Saint George’s Solunum Anketi (SGRQ-Saint 

George’s Respiratory Questionnaire), Kronik Solunum Anketi (CRQ-Chronic 

Respiratory Questionnaire) ve daha kısa ve anlaşılır olan KOAH Değerlendirme 

Testi (CAT-COPD Assessment Test) sayılabilir. 

KOAH tanısında standart olmamakla birlikte değerlendirmede kullanılan 

başka testler de mevcuttur.  

Akciğer grafisi ayırıcı tanıda; fibrozis, bronşektazi, plevral hastalıklar, kalp 

hastalıkları, kifoskolyoz gibi komorbid durumların saptanması için gereklidir.  

Volüm küçültücü cerrahiye aday hastaları belirlemede parankimal 

destruksiyonun karakteristiği ve anatomik dağılımı önemlidir. Amfizemin türünü 

saptamada ve dağılımını değerlendirmede, volüm küçültücü cerrahi adaylarının 

preoperatif değerlendirmesinde Yüksek Rezolüsyonlu Bilgisayarlı Tomografi 

(YRBT)’den yararlanılmaktadır.  

Akciğer kantitatif perfüzyon sintigrafisi, amfizemin dağılımını yansıtan 

bölgesel perfüzyon farklılıklarını değerlendirmede güvenilir ve kantitatif 

değerlendirmeye olanak sağlayan bir yöntemdir. YRBT ile benzer şekilde volüm 

küçültücü cerrahi adaylarının değerlendirilmesinde kullanılabilir. Amaç 

heterojeniteyi saptamaktır. Amfizematöz alanlarda perfüzyon azalması beklenir. 

Akciğer volümleri ve difüzyon kapasitesi ölçümleri KOAH ağırlığını 

değerlendirmeye katkı sağlar. Erken hastalık döneminden itibaren RV, hava akım 

kısıtlanması arttıkça statik hiperinflasyonun ortaya çıkmasıyla TLC artar. DLCO 

alveolo-kapiller membran bozukluğunun varlığını doğrulayarak amfizeme işaret 

eder.  
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KOAH hastalarında; solunum işine daha fazla enerji harcama, dispne 

nedeniyle kalori alımının azalması, depresyon, kaşeksiye neden olduğu bilinen 

Tümor Nekroz Faktör-α’nın artmış olması gibi nedenlerle beden kitle indeksi 

azalabilmektedir.  

Solunum yetmezliği, oda havası solurken parsiyel oksijen basıncı (PaO2)’nın 

60 mmHg altında olması şeklinde tanımlanır. Arteryal kan gazı incelemesi, 

akciğerlerdeki gaz difüzyonu hakkında direkt bilgi verir. 

Yaşam kalitesindeki azalmanın en güçlü belirleyicisi; laboratuvar ortamında 

artan hızda egzersiz testleri ya da yürüme testleri ile hastanın kendi temposunda 

ölçülen yürüme mesafesindeki azalmadır. Altı dakika yürüme testi (6DYT), Artan 

hızda mekik yürüme testi ve kardiyopulmoner egzersiz testleri bu amaçla 

kullanılabilir. Bu testler; nefes darlığı şiddetinin ve egzersiz kapasitesinin 

saptanmasında, mortalite riskinin birleşik skorlamalar ile belirlenmesinde, maluliyet 

tayininde, pulmoner rehabilitasyonun etkinliğinin değerlendirilmesinde ve akciğer 

rezeksiyon cerrahileri öncesi preoperatif değerlendirmede yararlıdır (27,28). Bu 

testlerden biri de uygulama açısından pratik bir sürede gerçekleştirilebilir ve 

tekrarlanabilir bir test olan 6DYT’dir. Bu test, kişinin 6 dakika içinde aldığı mesafeyi 

metre cinsinden ölçen bir tetkik olup hastaların fonksiyonel egzersiz kapasitesinin 

objektif olarak değerlendirilmesine olanak sağlar.  

2.5. Tedavi 

Sigara içimi KOAH’ta en yaygın karşılaşılan ve kolayca belirlenebilen risk 

faktörü olduğundan sigarayı bırakma sürekli olarak teşvik edilmelidir (1). KOAH 

saptanan her hastaya düzenli günlük fiziksel aktivite önerisinde bulunulmalıdır. 

KOAH’ta tedavinin temeli bronkodilatörlerdir. Temel bronkodilatör ilaçlar; 

beta-2 agonistler, antikolinerjikler, teofilin ve kombinasyon tedavisidir. Ağır-çok ağır 

KOAH, sık alevlenmeleri bulunan ve uzun etkili bronkodilatörlerle yeterince kontrol 

altına alınamayan hastalarda inhale kortikosteroidlerle uzun süreli tedavi tavsiye 

edilmektedir.  
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Uzun süreli oksijen tedavisinin, kronik solunum yetmezliğinde istirahat 

hipoksemisi olan olgularda sağ kalımı arttırdığı bilinmektedir. Respiratuvar asidoz, 

ciddi dispne veya oksijen tedavisine rağmen hipoksemi devam eden hastalarda 

solunum desteği sağlanması gerekir. Başlangıç tedavi yöntemi olarak noninvaziv 

mekanik ventilasyon (NIMV), NIMV uygulamasının başarısız olması durumunda 

invaziv mekanik ventilasyon uygulanır (1).  

Amfizemi olan, medikal tedaviye rağmen belirgin hiperinflasyonu bulunan 

hastalar için volüm küçültücü cerrahi, coil yerleştirilmesi veya endobronşiyal valv 

uygulaması gibi bronkoskopik hacim azaltıcı tedaviler önerilmektedir (1).  

Sık alevlenme geçiren ve fazla semptomu olan hastalar pulmoner 

rehabilitasyon programına katılmak üzere yönlendirilmelidir. Temel amaç; 

semptomları azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi ve yaşam kalitesini arttırmaktır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu çalışma prospektif bir gözlem çalışmasıdır. Çalışmamıza, Ekim 2017-

Ekim 2018 tarihleri arasında Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Göğüs 

Hastalıkları kliniğine başvuran ve tetkikleri yapılan, dosyaları incelenerek daha önce 

kesin amfizem tanısı almış olduğu belirlenen, Göğüs Hastalıkları Anabilim Dalı 

tarafından takip ve/veya tedavi edilen, çalışmayı kabul eden, cinsiyet farketmeksizin 

ardışık 55 hasta alındı. 

Çalışma öncesi C.Ü.T.F. Tıbbi Etik Kurul onayı alındı. Çalışmayla ilgili 

olarak aday katılımcı ön bilgilendirmesi yapıldı. Çalışma süresince WHO Helsinki 

Bildirgesi kurallarına uyuldu.  

Çalışmaya katılmak istemeyenler, kronik komorbiditesi (kronik böbrek 

yetmezliği, dekompanse konjestif kalp yetmezliği, malignite) olan hastalar çalışma 

dışı bırakıldı. 

3.1. Demografik Veriler 

Çalışmamızın amacına uygun olarak hastalara ad-soyad, yaş, cinsiyet, sigara 

kullanımı, polikliniğe geliş şikayeti gibi kişisel bilgilerini içeren demografik bilgiler 

sorularak bir forma kaydedildi. 

3.2. Beden Kitle İndeksi 

Çalışmaya alınan hastaların üniversitemiz Göğüs Hastalıkları polikliniğinde 

boy ve kilo ölçümleri yapılarak elde edilen değerler ile hastaların beden kitle indeks 

(BKİ)’leri hesaplanıp kaydedildi. 

3.3. Arteryal Kan Gazı Analizi 

Hastalardan oda havasında asepsi kurallarına uygun olarak kan gazı enjektörü 

ile yaklaşık 2 ml kan örneği alınarak üniversitemize ait biyokimya laboratuvarında 

bulunan Radiometer marka ABL 800 model kan gazı ölçüm cihazı ile arteryal kan 

gazı ölçümü yapıldı. 
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3.4. MMRC Dispne Skalası 

MMRC dispne skalası; hastaların nefes darlığına ilişkin 5 ifadeden dispne 

düzeylerini en iyi tanımlayan ifadeyi seçtiği 0-4 puanlık bir kategori skalası olup 

hastalardan maddeleri okuyarak kendine uygun olan seviyeyi işaretlemeleri istendi.  

Tablo23.1. MMRC Dispne Skorlaması. 

MMRC DİSPNE SKORLAMASI: 

Evre 0: Sadece ağır egzersiz sırasında nefesim daralıyor. 

Evre 1: Sadece düz yolda hızlı yürüdüğümde ya da hafif yokuş çıkarken nefesim 

daralıyor. 

Evre 2: Nefes darlığım nedeniyle düz yolda kendi yaşıtlarıma göre daha yavaş 

yürümek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kalıyorum. 

Evre 3: Düz yolda 100 m ya da birkaç dakika yürüdükten sonra nefesim daralıyor 

ve duruyorum. 

Evre 4: Nefes darlığım yüzünden evden çıkamıyorum veya giyinip soyunurken 

nefes darlığım oluyor. 

MMRC: Modified Medical Research Council dispne skalası 

 

3.5. Altı Dakika Yürüme Testi 

Test uygulaması öncesinde; C.Ü.T.F Göğüs Hastalıkları Servisinde toplamda 

30 metre uzunluğunda, başlangıç ve bitiş noktası işaretlenmiş, düz yürüyüşe uygun 

bir parkur oluşturuldu. Teste başlamadan önce hastaların kan basıncı, pulse 

oksimetre ile kalp hızı ve oksijen saturasyonu ölçüldü. Test hakkında hastalara, 

‘Başla komutu ile birlikte 6 dakika boyunca kendi yürüme hızınızda koridorda 

yürüyeceksiniz. Baş dönmesi, mide bulantısı, aşırı nefes darlığı, aşırı yorgunluk, 

çarpıntı gibi herhangi bir durumda veya istediğiniz zaman testi sonlandırabilirsiniz. 6 

dakika boyunca gerekli görürseniz bu süre içinde durabilir veya dinlenebilirsiniz. 

Test bitti komutunu duyana kadar testi sürdürmeniz gerekmektedir.’ şeklinde 

açıklama yapıldı. Hastalar parkurda 6 dakika boyunca gidiş ve dönüşler yaparak 

yürütüldü. Elde edilen veriler metre cinsinden kaydedildi. 
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3.6. Solunum Fonksiyon Testleri 

Hastanemiz bünyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarında 

CareFusion MasterScreen APS marka V-781261-027 model cihaz ile spirometry 

modunda hastalara solunum fonksiyon testi yapıldı. 

Bu testte, hastalardan ilk önce 3 defa normal olarak soluk alıp vermeleri 

istendi. Daha sonra alabilecekleri kadar derin bir soluk almaları ve birkaç saniye 

bekledikten sonra verebilecekleri maksimum hızda nefes vermeleri söylenerek 

yapıldı. Test teknik açıdan kabul edilebilir en az üç manevra ile gerçekleştirildi ve 

elde edilen üç ayrı eğriden en yüksek FVC ve FEV1 değerleri seçildi. Böylelikle bu 

manevralar arasında FEV1, FVC ve FEV1/FVC değerleri hesaplandı ve kaydedildi.  

3.7. Karbonmonoksit Difüzyon Testi 

Hastanemiz bünyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarında 

CareFusion MasterScreen APS marka V-781261-027 model cihaz ile Diffusion SB 

Realtime modunda hastalara karbonmonoksit difüzyon testi yapılarak DLCO 

değerleri kaydedildi. 

Bu testte hasta 90 derece dik oturur pozisyonda ve burnu klipsli olarak, 

cihazın ağız parçasından tidal volüm seviyesinde solunum yapmaktayken önce yavaş 

bir ekspirasyon ile rezidüel volüm seviyesine kadar soluk vermesi sağlandı, ardından 

total akciğer kapasitesine kadar %0,3 karbonmonoksit içeren gaz karışımından hızlı 

bir inspirasyon yaptırılarak hastanın 10 saniye soluğunu tutması sağlandı. Bu 

aşamaların ardından tekrar cihazın içine ekspirasyon yaptırılan hastanın soluk havası 

bir analizörden geçirilmek suretiyle karbonmonoksit konsantrasyonları ölçülerek; 

inspire edilen hava ile ekspire edilen havadaki karbonmonoksit konsantrasyonları 

arasındaki farktan kana transfer edilen karbonmonoksit miktarı hesaplandı. 

3.8. Helyum Dilüsyonlu Solunum Fonksiyon Testi 

Hastanemiz bünyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarında 

CareFusion MasterScreen APS marka V-781261-027 model cihaz ile FRC 

Rebreathing modunda hastalara helyum dilüsyonlu solunum fonksiyon testi yapılarak 

ölçülen rezidüel volüm ve total akciğer kapasitesi değerleri kaydedildi. 
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Bu testte volümü bilinen ve oda havası içeren spirometreye inert gaz olarak 

helyum eklendi ve helyum konsantrasyonunun %10 civarında olması sağlandı. Hasta 

oturtuldu ve burnu mandalla kapatıldı. Hastaya bu pozisyonda sakin solunum 

yaptırıldı. Birkaç solunumdan sonra istirahat seviyesinde iken devre açıldı ve hastaya 

kapalı sistemden helyum ve oksijen solutulmaya başlandı. Helyum konsantrasyonu 

spirometrede ve akciğerlerde dengelenene kadar (7-10 dakika) solunum devam 

ettirildi. Denge sağlandıktan sonra test sonlandırıldı. 

3.9. Yüksek Rezolüsyonlu Bilgisayarlı Tomografi  

Hastaların amfizem dağılımı ve yaygınlığının değerlendirilmesi amacı ile 

üniversitemiz radyoloji anabilim dalında Toshiba marka Aquilion CX model 128 

kesit Bilgisayarlı Tomografi cihazı ile tüm akciğerden apeksten bazale 1 mm kesit 

kalınlığı, 10 mm kesit aralığı olacak şekilde görüntüler elde edildi. 

Hastaların YRBT kesitleri üniversitemiz radyoloji anabilim dalı tarafından 

incelenmiş olup verilerin toplanmasında görsel amfizem skoru kullanıldı. Görsel 

amfizem skorunda sağ ve sol akciğer için üst, orta, alt şeklinde toplam 6 zon için 

amfizemin şiddeti değerlendirildi. 

0: Amfizem yok,  

1: ≤%25 Akciğer parankimini içeren,  

2: %26-%50 Akciğer parankimini içeren,  

3: %50-%75 Akciğer parankimini içeren, 

4: %76-%100 Akciğer parankimini içeren şeklinde, her zon için maksimum 4, 

tüm akciğer için maksimum 24 olacak şekilde skorlandı (29).  

3.10. Akciğer Kantitatif Perfüzyon Sintigrafisi 

Hastalara üniversitemiz Nükleer Tıp Anabilim Dalında pulmoner perfüzyonu 

değerlendirmek için kantitatif akciğer perfüzyon sintigrafisi yapıldı. Bu işlem için 

dijital gama kamera sistemi (DDD-QuantumCam) kullanıldı. Hastalara 1-4 mCi Tc-

99m ile işaretli 20-50 mikrometre çaplı MAA (Macroaggregated albümin-Medı-

Radiopharma) kollimatör altında sırtüstü yatar pozisyonda 0.5-1 cc intravenöz olarak 



14 

 

enjekte edildi. 30-60 saniye içinde akciğer vizüalize olduktan sonra, her bir 

pozisyonda 500.000 count sayım alınarak, anterior- posterior, sağ ve sol lateral 

pozisyonlarda ayrıca sağ ve sol postero -oblik ve antero-oblik pozisyonlardan imajlar 

elde edildi. Perfüzyon görülen ve görülmeyen akciğer bölgeleri kalitatif ve kantitatif 

olarak değerlendirildi. Çekimlerden elde edilen veriler ile anterior ve posterior 

imajlardan sağ ve sol akciğerin üst, orta ve alt zonlarının ayrı ayrı perfüzyon oranları 

hesaplandı. 

3.11. İstatistiksel Yöntem 

Çalışmamızdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programına yüklenerek 

verilerin değerlendirilmesinde değişkenler arasındaki ilişkileri (korelasyonları) 

belirlemek için Spearman’s rho korelasyon katsayısı hesaplandı. Parametrik test 

varsayımları yerine getirilemediğinden skor ile yüzde değerleri arasındaki farklılığı 

araştırmak için Kruskal-Wallis testi ve Mann Whitney U testi kullanılarak yanılma 

düzeyi 0.05 alındı. 
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4. BULGULAR 

Kliniğimizde takip ve/veya tedavi edilen, çalışmayı kabul eden 55 hasta 

çalışmaya dahil edildi. Hastaların yaş ortalaması 54.29 ± 8.26 yıldı. Hastaların 28 

(%50,9)’i 65 yaş altı, 27 (%49,1)’si 65 yaş ve üzeriydi. Tablo 4.1’de hastaların 

demografik ve klinik özelliklerine ait veriler gösterilmiştir.  

Tablo 4.1. Hastaların Demografik ve Klinik Özellikleri. 

Demografik ve Klinik Özellikler n (%) 

Sayı  55 (%100) 

Yaş <65 yaş 28 (%50,9) 

≥65 yaş 27 (%49,1) 

Cinsiyet Erkek 51 (%92,7) 

Kadın 4 (%7,3) 

Sigara öyküsü 0-10 paket/yıl 8 (%14,5) 

11-20 paket/yıl 11 (%20) 

21-30 paket/yıl 4 (%7,3) 

31-40 paket/yıl 12 (%21,8) 

>40 paket/yıl 20 (%36,4) 

Başvuru 

şikayeti 

Nefes darlığı 41 (%54,5) 

Nefes darlığı+öksürük 13 (23,6) 

Nefes darlığı+öksürük+hemoptizi 1 (%1,8) 

BKİ <18,50 kg/m2 (Zayıf) 7 (%12,7) 

18,50-24,99 kg/m2 (Normal) 25 (%45,5) 

25,00-29,99 kg/m2 (Fazla kilolu) 14 (%25,4) 

≥30,00 kg/m2 (Obez) 9 (%16,4) 

BKİ: Beden Kitle İndeksi. 

Hastaların dispne ağırlığını değerlendirmek için MMRC dispne skalası 

kullanıldı. Buna göre 5 hasta evre 4, 19 hasta evre 3, 15 hasta evre 2, 13 hasta evre 1, 

3 hasta evre 0 olarak bulundu. Hastaların SFT, AKG, 6DYT ve MMRC verileri tablo 

4.2’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.2. Hastaların Solunum Fonksiyon Testi, Arter Kan Gazı, 6DYT, MMRC 

Sonuçları. 

Parametreler AO ± SS 

FVC (Litre)/(%) 68,02 ± 19,92 

FEV1 (Litre)/(%) 48,62 ± 23,17 

FEV1/FVC 53,17 ± 12,23 

RV % 153,47 ± 60,62 

TLC % 105,75 ± 19,85 

DLCO % 56,75 ± 23,93 

PaCO2 (mmHg) 40,41 ± 7,23 

SO2 (mmHg) 90,13 ± 7,40 

6DYT (metre) 299,55 ± 142,00 

MMRC 2,18 ± 1,07 

FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm, RV: Rezidüel 

volüm, TLC: Total akciğer kapasitesi, DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, PaCO2: 

parsiyel arteriyel karbondioksit basıncı, SO2: Arteriyel oksijen saturasyonu, 6DYT: Altı 

dakika yürüme testi, MMRC: Modified Medical Research Council dispne skalası, AO ± SS: 

Aritmetik ortalama ± standart sapma. 

 

Hastaların FEV1 sonuçları GOLD evreleme sistemine göre evrelendirilmiş ve 

GOLD evre 1-2 hastalar ağır olmayan KOAH, GOLD evre 3-4 hastalar ağır KOAH 

olarak sınıflandırılmış olup elde edilen veriler tablo 4.3.’te gösterilmiştir.  

Tablo 4.3. GOLD Evrelerine Göre Hasta Sayı ve Yüzdeleri. 

 GOLD evresi n % n (%) 

Ağır olmayan 
Evre 1 6 10,9 

27 (%49,1) 
Evre 2 21 38,2 

Ağır olan 
Evre 3 15 27,3 

28 (%50,9) 
Evre 4 13 23,6 

GOLD: Küresel obstruktif akciğer hastalığı ‘’Global Obstruktif Lung Disease’’. 



17 

 

YRBT görüntülerinde akciğer sağ üst, orta, alt ve sol üst, orta, alt olmak 

üzere 6 zon’a bölünerek, ayrı ayrı zonlar için ve tüm akciğer total olarak ele alınarak 

amfizem yüzdelerine göre amfizem skorları belirlendi. Zonlar ve total akciğer için 

amfizem skor sayı ve yüzdeleri tablo 4.4. ve 4.5.’te gösterilmiştir. 

Tablo 4.4. Zonlara Göre Amfizem Skorlarının Sayı ve Yüzdeleri. 

 
YRBT amfizem 

skorları 
n % 

Sağ üst zon 

amfizem skoru 

1 22 40 

2 12 21,8 

3 15 27,3 

4 6 10,9 

Sağ orta zon 

amfizem skoru 

1 28 50,9 

2 11 20,0 

3 15 27,3 

4 1 1,8 

Sağ alt zon 

amfizem skoru 

1 31 56,4 

2 13 23,6 

3 2 3,6 

4 9 16,4 

Sol üst zon 

amfizem skoru 

1 25 45,5 

2 15 27,3 

3 12 21,8 

4 3 5,5 

Sol orta zon 

amfizem skoru 

1 32 58,2 

2 10 18,2 

3 12 21,8 

4 1 1,8 

Sol alt zon 

amfizem skoru 

1 34 61,8 

2 9 16,4 

3 5 9,1 

4 7 12,7 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi.  

 

  



18 

 

Tablo 4.5. Total Akciğer Amfizem Skoru Sayı ve Yüzdeleri. 

YRBT total akciğer amfizem 

skoru 

n % 

6 19 34,5 

7 5 9,1 

8 5 9,1 

10 1 1,8 

11 3 5,5 

12 1 1,8 

13 1 1,8 

14 2 3,6 

15 6 10,9 

16 1 1,8 

17 1 1,8 

18 3 5,5 

19 4 7,3 

20 2 3,6 

24 1 1,8 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi. 

 

YRBT görüntülerinden elde edilen akciğer zonlarına ait amfizem skorları ile 

BKİ arasındaki korelasyon analizinde YRBT sağ orta, sağ alt ve sol orta zon 

amfizem skoru ile BKİ arasında korelasyon anlamlı bulunmuştur (p<0,05). YRBT 

görüntülerinden elde edilen akciğer zonlarına ait amfizem skorları ile yaş ve sigara 

öyküsü arasında bulunan korelasyon katsayıları ise anlamlı değildir (p>0,05). 
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Tablo 4.6. Akciğer Zonlarına Ait Amfizem Skorları ile Yaş, Sigara Öyküsü ve BKİ 

Verilerinin Korelasyonu. 

 

 

Parametre 

 YRBT 

sağ üst 

zon 

amfizem 

skoru 

YRBT 

sağ orta 

zon 

amfizem 

skoru 

YRBT 

sağ alt 

zon 

amfizem 

skoru 

YRBT 

sol üst 

zon 

amfizem 

skoru 

YRBT 

sol orta 

zon 

amfizem 

skoru 

YRBT 

sol alt 

zon 

amfizem 

skoru 

 

Yaş 

r ,0,60 ,179 ,161 ,075 ,150 ,091 

p ,662 ,191 ,234 ,585 ,274 ,509 

Sigara 

öyküsü 

r ,088 ,005 -,056 ,080 -,060 -,103 

p ,525 ,971 ,686 ,560 ,663 ,456 

 

BKİ 

r -,253 -,326(*) -,292(*) -,298(*) -,379(**) -,257 

p ,063 ,015 ,030 ,027 ,004 ,058 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, BKİ: Beden kitle indeksi, r: regresyon 

katsayısı.  

*p<0,05: Anlamlı 

 

YRBT görüntülerinden elde edilen sağ üst, orta, alt ve sol üst, orta, alt zon 

amfizem skorları ile FVC, FEV1, FEV1/FVC, DLCO ve 6DYT arasında negatif 

yönlü ilişki katsayıları bulunmuştur. Buna göre YRBT görüntülerinden elde edilen 

sağ üst, orta, alt ve sol üst, orta, alt zon amfizem skorları arttığında bu değerlerde 

azalış olmaktadır ve bulunan bu ilişki katsayılarının hepsi anlamlıdır (p<0,05). Sağ 

üst, orta, alt ve sol üst, orta zon amfizem skorları ile SO2 arasında negatif yönlü ilişki 

katsayıları bulunmuş olup anlamlıdır (p<0,05).  Sol alt zon amfizem skoru ile SO2 

arasındaki korelasyon katsayısı ise anlamlı değildir (p>0,05). 

YRBT görüntülerinden elde edilen sağ üst, orta, alt ve sol üst, orta, alt 

amfizem skorları ile RV, TLC, PaCO2 ve MMRC arasında aynı yönlü ilişki 

katsayıları bulunmuştur. Buna göre YRBT görüntülerinden elde edilen sağ üst, orta, 

alt ve sol üst, orta, alt amfizem skorları arttığında bu değerler de artmaktadır ve 

bulunan bu ilişki katsayılarının hepsi anlamlıdır (p<0,05).  
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YRBT ile değerlendirilen akciğer zonlarına ait amfizem skorları ile SFT, 

AKG, 6DYT ve MMRC parametrelerinin korelasyon analiz sonuçları tablo 4.6’da 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.7. Akciğer Zonlarına Ait Amfizem Skorları ile SFT, AKG, 6DYT ve 

MMRC Parametrelerinin Korelasyonu. 

 

Parametre 

 YRBT sağ 

üst zon 

amfizem 

skoru 

YRBT sağ 

orta zon 

amfizem 

skoru 

YRBT sağ 

alt zon 

amfizem 

skoru 

YRBT sol 

üst zon 

amfizem 

skoru 

YRBT sol 

orta zon 

amfizem 

skoru 

YRBT sol 

alt zon 

amfizem 

skoru 

FVC r -,312(*) -,300(*) -,360(**) -,338(*) -,375(**) -,335(*) 

p ,020 ,026 ,007 ,012 ,005 ,012 

FEV1 r -,509(**) -,505(**) -,584(**) -,530(**) -,556(**) -,506(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

FEV1/FVC 

 

r -,593(**) -,601(**) -,682(**) -,629(**) -,630(**) -,562(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

RV r ,845(**) ,885(**) ,872(**) ,856(**) ,866(**) ,789(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

TLC r ,839(**) ,872(**) ,853(**) ,854(**) ,855(**) ,777(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

DLCO r -,695(**) -,738(**) -,723(**) -,709(**) -,765(**) -,690(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

PaCO2 

 

r ,355(**) ,328(*) ,360(**) ,397(**) ,372(**) ,356(**) 

p ,008 ,015 ,007 ,003 ,005 ,008 

SO2 r -,531(**) -,355(**) -,280(*) -,463(**) -,299(*) -,115 

p ,001 ,008 ,038 ,001 ,026 ,405 

6DYT r -,768(**) -,757(**) -,770(**) -,798(**) -,789(**) -,729(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

MMRC r ,501(**) ,551(**) ,561(**) ,515(**) ,589(**) ,447(**) 

p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci 

saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm, RV: Rezidüel volüm, TLC: Total akciğer kapasitesi, DLCO: 

Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, PaCO2: parsiyel arteriyel karbondioksit basıncı, SO2: Arteriyel 

oksijen saturasyonu, 6DYT: Altı dakika yürüme testi, MMRC: Modified Medical Research Council 

dispne skalası, r: Regresyon katsayısı. 

*p<0,05: Anlamlı 
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YRBT görüntülerinden elde edilen total amfizem skoru ile BKİ arasındaki 

korelasyon anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Bulunan ilişki katsayıları anlamlı 

olmasına rağmen bir ilişki ölçütü olarak zayıftır. YRBT görüntülerinden elde edilen 

total amfizem skoru ile yaş ve sigara öyküsü arasında bulunan korelasyon katsayıları 

ise anlamlı değildir (p>0,05). 

Tablo 4.8. Total Amfizem Skoru ile Yaş, Sigara Öyküsü ve BKİ Verilerinin 

Korelasyonu. 

Parametreler  YRBT total amfizem skoru 

Yaş 

  

r ,126 

p ,358 

Sigara öyküsü 

  

r ,039 

p ,780 

BKİ 

  

r -,335(*) 

p ,013 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, BKİ: Beden kitle indeksi, r: 

regresyon katsayısı 

*p<0,05: Anlamlı 

 

YRBT görüntülerinden elde edilen total amfizem skoru ile FVC, FEV1, 

FEV1/FVC, DLCO, SO2 ve 6DYT arasında negatif yönlü ilişki katsayıları 

bulunmuştur. Buna göre YRBT görüntülerinden elde edilen total amfizem skoru 

arttığında bu değerlerde azalış olmaktadır ve bulunan bu ilişki katsayılarının hepsi 

anlamlıdır (p<0,05).  

YRBT görüntülerinden elde edilen total amfizem skoru ile RV, TLC, PaCO2 

ve MMRC arasında aynı yönlü ilişki katsayıları bulunmuştur. Buna göre YRBT 

görüntülerinden elde edilen total amfizem skoru arttığında bu değerler de artmaktadır 

ve bulunan bu ilişki katsayılarının hepsi anlamlıdır (p<0,05).  

Tüm bu parametreler arasında en kuvvetli negatif yönlü korelasyon 6DYT ile, 

en kuvvetli pozitif yönlü korelasyon ise RV ile saptanmıştır. 
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YRBT ile değerlendirilen total amfizem skoru ile SFT, AKG, 6DYT ve 

MMRC parametrelerinin korelasyon analiz sonuçları tablo 4.9’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.9. Total Amfizem Skoru ile SFT, AKG, 6DYT ve MMRC Parametrelerinin 

Korelasyonu. 

Parametreler  YRBT total amfizem 

skoru 

FVC r -,396(**) 

 p ,003 

FEV1 r -,614(**) 

 p ,001 

FEV1/FVC r -,696(**) 

 p ,001 

RV r ,966(**) 

 p ,001 

TLC r ,953(**) 

 p ,001 

DLCO r -,783(**) 

 p ,001 

PaCO2 r ,449(**) 

 p ,001 

SO2 r -,405(**) 

 p ,002 

6DYT r -,886(**) 

 p ,001 

MMRC r ,540(**) 

 p ,001 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci 

saniyedeki zorlu ekspiratuvar volüm, RV: Rezidüel volüm, TLC: Total akciğer kapasitesi, 

DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi, PaCO2: parsiyel arteriyel karbondioksit basıncı, 

SO2: Arteriyel oksijen saturasyonu, 6DYT: Altı dakika yürüme testi, MMRC: Modified Medical 

Research Council dispne skalası, r: Regresyon katsayısı. 

*p<0,05: Anlamlı 
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Grafik 4.1. Total Akciğer Amfizem Skoru ile Rezidüel Volüm Korelasyon Grafiği. 

 

Grafik 4.2. Total Akciğer Amfizem Skoru ile DLCO Korelasyon Grafiği. 
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Yaş değişkeni <65 ve 65 yaş ve üstü olarak sınıflandırıldığında; bu değişken 

ile YRBT ile değerlendirilen akciğer zonlarına ait amfizem skorları arasında bulunan 

ilişki anlamlı değildir (p>0,05). Sınıflandırılmış yaş parametresi ile akciğer zonlarına 

ait amfizem skorlarının ilişkisi tablo 4.10’da gösterilmiştir. 

Tablo 4.10. Akciğer Zonlarına Ait Amfizem Skorları ile Sınıflandırılmış Yaş 

Parametresinin İlişkisi. 

YRBT amfizem skoru <65 yaş ≥65 yaş p 

n % n % 

YRBT sağ üst 

zon amfizem 

skoru 

1 11 39,3 11 40,7  

x²: 1,04 

p: 0,789 

  

2 5 17,9 7 25,9 

3 8 28,6 7 25,9 

4 4 14,3 2 7,4 

YRBT sağ 

orta 

zonamfizem 

skoru 

1 15 53,6 13 48,1  

x²: 1,81 

p: 0,611 

 

2 6 21,4 5 18,5 

3 6 21,4 9 33,3 

4 1 3,6 0 ,0 

YRBT sağ alt 

zon amfizem 

skoru 

1 16 57,1 15 55,6  

x²: 4,71 

p: 0,194 

  

2 9 32,1 4 14,8 

3 1 3,6 1 3,7 

4 2 7,1 7 25,9 

YRBT sol üst 

zon amfizem 

skoru 

1 12 42,9 13 48,1  

x²: 1,28 

p: 0,732 

 

2 9 32,1 6 22,2 

3 5 17,9 7 25,9 

4 2 7,1 1 3,7 

YRBT sol 

orta zon 

amfizem 

skoru 

1 18 64,3 14 51,9  

x²: 2,81 

p: 0,421 

 

2 5 17,9 5 18,5 

3 4 14,3 8 29,6 

4 1 3,6 0 ,0 

YRBT sol alt 

zon amfizem 

skoru 

1 18 64,3 16 59,3  

x²: 1,69 

p: 0,638 

 

2 5 17,9 4 14,8 

3 3 10,7 2 7,4 

4 2 7,1 5 18,5 

YRBT: Yüksek rezolüsyolu bilgisayarlı tomografi. 

*p<0,05: Anlamlı 
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Yaş değişkeni <65 ve 65 yaş ve üstü olarak sınıflandırıldığında bu değişken 

ile YRBT ile değerlendirilen total amfizem skoru arasında bulunan ilişki anlamlı 

değildir (p>0,05). Sınıflandırılmış yaş parametresi ile total amfizem skoru arasındaki 

ilişki tablo 4.11’de gösterilmiştir. 

Tablo 4.11. Total Amfizem Skoru ile Sınıflandırılmış Yaş Parametresinin İlişkisi. 

 Yaş n Ortalama (Min-Max) p 

YRBT total 

amfizem skoru 

<65 28 10,64 (6-24)  

p: 0,670 

 
≥65 27 11,26 (6-20) 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi. 

*p<0,05: Anlamlı 

 

Hastalara ait FEV1 değerleri ile GOLD evreleri belirlenmiş olup YRBT ile 

ölçülen zonlara ait amfizem skorları ile arasındaki ilişki değerlendirilmiş ve 

aralarındaki ilişki her zon için anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Görüldüğü gibi GOLD 

evresi arttıkça YRBT amfizem skorları da artış göstermektedir. GOLD evreleri ile 

amfizem skorları arasındaki ilişki tablo 4.12’de gösterilmiştir. 
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Tablo 4.12. Zonlara Göre Amfizem Skorlarının GOLD Evre Parametreleri ile 

İlişkisi. 

YRBT amfizem 

skoru 

GOLD evre 1 GOLD evre 2 GOLD evre 3 GOLD evre 4  

n % n % n % n % 

YRBT sağ 

üst zon 

amfizem 

skoru 

1 6 100 11 52,4 3 20,0 2 15,4  

x²: 20,40 

p: 0,016*

  

2 0 0 5 23,8 5 33,3 2 15,4 

3 0 0 3 14,3 6 40,0 6 46,2 

4 0 0 2 9,5 1 6,7 3 23,1 

YRBT sağ 

orta zon 

amfizem 

skoru 

1 6 100 14 66,7 5 33,3 3 23,1  

x²: 16,98 

p: 0,048*

  

2 0 0 3 14,3 5 33,3 3 23,1 

3 0 0 4 19,0 5 33,3 6 46,2 

4 0 0 0 0 0 0 1 7,7 

YRBT sağ alt 

zon amfizem 

skoru 

1 6 100 16 76,2 6 40,0 3 23,1  

x²: 19,93 

p: 0,018*

  

2 0 0 4 19,0 5 33,3 4 30,8 

3 0 0 1 4,8 0 0 1 7,7 

4 0 0 0 0 4 26,7 5 38,5 

YRBT sol üst 

zon amfizem 

skoru 

1 6 100 12 57,1 5 33,3 2 15,4  

x²: 20,22 

p: 0,017*

  

2 0 0 6 28,6 6 40,0 3 23,1 

3 0 0 2 9,5 4 26,7 6 46,2 

4 0 0 1 4,8 0 0 2 15,4 

YRBT sol 

orta zon 

amfizem 

skoru 

1 6 100 15 71,4 8 53,3 3 23,1  

x²: 20,40 

p: 0,016* 

2 0 0 5 23,8 3 20,0 2 15,4 

3 0 0 1 4,8 4 26,7 7 53,8 

4 0 0 0 0 0 0 1 7,7 

YRBT sol alt 

zon amfizem 

skoru 

1 6 100 15 71,4 10 66,7 3 23,1  

x²: 19,60 

p=0.021*

  

2 0 0 4 19,0 1 6,7 4 30,8 

3 0 0 2 9,5 2 13,3 1 7,7 

4 0 0 0 0 2 13,3 5 38,5 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, GOLD: Küresel obstruktif akciğer hastalığı ‘’Global 

Obstruktif Lung Disease’’. 

*p<0,05: Anlamlı 

 

GOLD evresi ile YRBT ile değerlendirilen total amfizem skorları 

karşılaştırıldığında ilişki anlamlı bulunmuştur (p<0,05). GOLD evresi ile YRBT ile 

değerlendirilen total amfizem skorları arasındaki ilişki tablo 4.13’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.13. Total Amfizem Skorunun GOLD Evre Parametreleri ile İlişkisi. 

 GOLD 

evresi 

n Ortalama (Min-Max)  

 

YRBT total 

amfizem skoru 

1 6 6,00 (6-6)  

KW: 20.09 

p: 0.001* 

 

2 21 8,90 (6-18) 

3 15 11,87 (6-19) 

4 13 15,46 (6-24) 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, GOLD: Küresel obstruktif akciğer hastalığı 

‘’Global Obstruktif Lung Disease’’. 

*p<0,05: Anlamlı 

 

GOLD evreleri Evre 1-2 (Ağır olmayan) ve Evre 3-4 (Ağır) olarak 

sınıflandırılıp YRBT sol alt zon amfizem skoru hariç diğer değişkenler ile 

karşılaştırıldığında ilişki anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Sol alt zon amfizem skoru 

ile karşılaştırıldığında ise ilişki anlamlı bulunmamıştır (p>0,05). YRBT ile 

değerlendirilen zonlara göre amfizem skorlarının sınıflandırılmış GOLD evre 

parametreleri ile ilişkisi tablo 4.14’te gösterilmiştir. 
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Tablo 4.14. Zonlara Göre Amfizem Skorlarının Sınıflandırılmış GOLD Evre 

Parametreleri ile İlişkisi. 

YRBT amfizem skorları GOLD evre 1-2 GOLD evre 3-4  

n % n % 

YRBT sağ 

üst zon 

amfizem 

skoru 

1 12 70,6 3 18,8  

x²: 13,38 

p: 0,004* 

2 5 29,4 5 31,3 

3 0 0 5 31,3 

4 0 0 3 18,8 

YRBT sağ 

orta zon 

amfizem 

skoru 

1 15 88,2 7 43,8  

x²: 8,55 

p: 0,036* 

 

2 2 11,8 4 25,0 

3 0 0 4 25,0 

4 0 0 1 6,1 

YRBT sağ 

alt zon 

amfizem 

skoru 

1 16 94,1 8 50,0  

x²: 9,64 

p: 0,022* 

 

2 0 0 3 18,8 

3 1 5,9 1 6,3 

4 0 0 4 25,0 

YRBT sol 

üst zon 

amfizem 

skoru 

1 13 76,5 5 31,3  

x²: 9,62 

p: 0,023* 

 

2 4 23,5 5 31,3 

3 0 0 4 25,0 

4 0 0 2 12,5 

YRBT sol 

orta zon 

amfizem 

skoru 

1 16 94,1 9 56,3  

x²: 7,93 

p: 0,047* 

 

2 1 5,9 1 6,3 

3 0 0 5 31,3 

4 0 0 1 6,3 

YRBT sol 

alt zon 

amfizem 

skoru 

1 15 88,2 10 62,5  

x²: 4,97 

p: 0.174 

 

2 1 5,9 1 6,3 

3 1 5,9 1 6,3 

4 0 0 4 25,0 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, GOLD: Küresel obstruktif akciğer hastalığı 

‘’Global Obstruktif Lung Disease’’. 

*p<0,05: Anlamlı 

 

GOLD evreleri Evre 1-2 (Ağır olmayan) ve Evre 3-4 (Ağır) olarak 

sınıflandırılıp YRBT ile değerlendirilen total amfizem skoru ile arasındaki ilişki 

değerlendirildiğinde ilişki anlamlı saptanmıştır (p<0,05).  
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Tablo 4.15. Total Amfizem Skorlarının Sınıflandırılmış GOLD Evre Parametreleri 

ile İlişkisi. 

 GOLD evresi n Ortalama (Min-Max) p 

YRBT total 

amfizem skoru 

Evre 1-2 17 7,00 (6-14)  

p: 0.003* Evre 3-4 16 12,50 (6-24) 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, GOLD: Küresel obstruktif akciğer hastalığı 

‘’Global Obstruktif Lung Disease’’. 

*p<0,05: Anlamlı 

 

YRBT sağ üst zon amfizem skorlarına göre sağ üst zon perfüzyon yüzde 

değerleri karşılaştırıldığında farklılık anlamlı bulunmuştur (p<0,05). Diğer YRBT 

zon skorları ve perfüzyon zon yüzdeleri arasındaki farklılık anlamlı saptanmamıştır 

(p>0,05). YRBT ile değerlendirilen zonlara göre amfizem skorları ile zonların 

perfüzyon yüzdelerinin karşılaştırılmasına ait veriler tablo 4.16’da gösterilmiştir. 
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Tablo 4.16. Zonlara Göre Amfizem Skorları ile Zonların Perfüzyon Yüzdelerinin 

Karşılaştırılması. 

 YRBT amfizem 

skoru 

n Ortalama (Min-Max)  

Sağ üst zon 

perfüzyon 

yüzdesi 

Sağ üst zon    

 

   kw: 8.58 

p: 0,035* 

1 22 13,27 (9-17) 

2 12 12,33 (6-21) 

3 15 12,93 (5-25) 

4 6 8,00 (4-12) 

Sağ orta zon 

perfüzyon 

yüzdesi 

Sağ orta zon    

 

kw: 3,69 

p: 0,296 

1 28 24,54 (11-33) 

2 11 24,82 (19-34) 

3 15 23,20 (16-39) 

4 1 20,00 (20-20) 

Sağ alt zon 

perfüzyon 

yüzdesi 

Sağ alt zon    

 

kw: 3,55 

p: 0,313 

1 31 15,16 (7-23) 

2 13 16,69 (11-29) 

3 2 11,50 (8-15) 

4 9 12,33 (3-22) 

Sol üst zon 

perfüzyon 

yüzdesi 

Sol üst zon    

 

kw: 2,80 

p: 0,414 

1 25 12,92 (9-25) 

2 15 11,67 (5-18) 

3 12 12,92 (4-24) 

4 3 8,67 (4-13) 

Sol orta zon 

perfüzyon 

yüzdesi 

Sol orta zon    

 

kw: 4,28 

p: 0,232 

1 32 23,06 (14-33) 

2 10 23,80 (15-31) 

3 12 21,25 (15-31) 

4 3 17,00 (17-17) 

Sol alt zon 

perfüzyon 

yüzdesi 

Sol alt zon    

 

kw: 6,59 

p: 0,086 

1 34 14,06 (7-21) 

2 9 13,78 (7-24) 

3 5 10,00 (6-18) 

4 7 11,00 (7-21) 

YRBT: Yüksek rezolüsyonlu bilgisayarlı tomografi, kw: Kruskal Wallis. 

*p<0,05: Anlamlı 
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TARTIŞMA 

KOAH, genellikle zararlı partikül veya gazlara ciddi maruziyetin neden 

olduğu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bağlı kalıcı hava akımı kısıtlanması 

ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 

hastalıktır (1). KOAH’ın bir formu olan amfizem, akciğerlerde terminal 

bronşiyollerin distalindeki hava yollarının, anormal ve kalıcı genişlemesidir. 

Amfizemde başlıca fizyolojik defekt elastik geri çekilmedeki kayıptır ve bu kayıp 

maksimum ekspiratuvar hava akımındaki azalma, aşırı havalanma, hava hapsi gibi 

değişikliklere neden olur (3,4). Ventilasyon ve gaz değişim bozuklukları sebebi ile 

ilerleyen dönemde hastaların egzersiz toleransı ve efor kapasiteleri giderek azalır, 

yaşam aktiviteleri kısıtlanır ve yaşam kaliteleri bozulur (5).  

KOAH, kırk yaşın üstünde ve çoğunlukla erkeklerde görülmektedir (30,31). 

Kauczor HU ve arkadaşlarıın akciğer hastalığı şüphesi bulunan hastalarda yaptıkları 

bir çalışmada, hava hapsinin prevelansı, kapsamı ve şiddeti ile yaş değerleri arasında 

ilişki bulunmamıştır (32). Bizim hasta popülasyonumuz da yaş ortalaması (54.29 ± 

8,26 yıl) ve cinsiyet dağılımı (%92,7 erkek) açısından literatürle benzerlik 

göstermekteydi. Biz de çalışmamızda görsel amfizem skoru ile yaş değerleri arasında 

anlamlı korelasyon saptamadık.  

Dünyanın her yerinde en sık karşılaşılan KOAH risk faktörü sigaradır (1). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda özellikle 20 paket yıl üzerinde sigara tüketimi 

öyküsü KOAH gelişimi açısından kritik değer olarak kabul görmektedir (33). Birçok 

çalışmada başta sigara olmak üzere risk faktörlerinin uyarısı geçirgenliği artan 

mukozadan submukozaya geçen inflamatuvar hücrelerin, amfizem patogenezinde 

önemli rolü olan proteaz–antiproteaz, oksidan–antioksidan dengesinin bozulmasına 

neden olduğu, özellikle sigara içicilerinde sayıları önemli oranda artmış bu 

inflamatuvar hücrelerden salgılanan elastaz ve kollagenaz gibi metalloproteinazların 

aktiviteleri ile alveoler yıkıma sebep oldukları bildirilmiştir (34-36). Hoesein M. ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada içilen sigara paket/yıl miktarı arttıkça ölçülen 

amfizem yaygınlığının arttığını saptamışlardır (37). Benzer şekilde Zach JA. ve 

arkadaşlarının 2016 yılında yaptıkları çalışmada içilen sigara miktarı arttıkça 
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bilgisayarlı tomografide amfizem göstergesi olan düşük dansiteli alan yoğunluğunun 

arttığını saptamışlardır (38). Çalışmamıza dahil olan hastaların hepsinde değişen 

oranlarda sigara öyküsü mevcuttu. Hastaların %65,5’unda 20 paket/yıl üzerinde 

sigara öyküsü bulunmaktaydı. Bu çalışmalardan farklı olarak biz çalışmamızda 

YRBT görsel amfizem skorları ile sigara öyküsü arasında anlamlı ilişki saptamadık. 

Bunun nedeninin bizim çalışmamızdaki tüm hastaların yoğun miktarda sigara içicisi 

olması olabileceğini düşündük. 

KOAH’ta başlıca semptom nefes darlığı olup çalışmamızdaki hastaların 

hepsinde nefes darlığı şikayeti mevcuttu.  

KOAH, farklı fenotiplerle seyredebilen heterojen bir hastalıktır. Amfizematöz 

tip, KOAH’ın diğer fenotiplerine göre daha ağır bir formudur (39,40). KOAH tanısı 

koymak ve bu hastalarda tedaviye yanıtı değerlendirmek için en sık kullanılan araç 

olan spirometri yalnızca fonksiyonel değerlendirme sağlayabilir. SFT, amfizemin 

belirlenmesinde en kolay uygulanabilen ve non-invaziv yöntem olmakla beraber 

özellikle fonksiyonel kaybın hafif olduğu hastalığın erken döneminde yetersiz 

kalabilmektedir. Bu aşamada tanıya en yararlı olabilecek yöntem YRBT ile akciğer 

doku dansitesinin ölçülerek hava hapsinin gösterilmesidir (41). Spirometrinin aksine 

radyolojik görüntüleme; hava yolları, parankim ve damar sistemi gibi çeşitli 

bölümlerin bölgesel değerlendirilmesine izin verir. YRBT özellikle erken dönem 

amfizem tanısında ve yaygınlığının saptanmasında en duyarlı (%96) yöntemdir. 

YRBT ile 0,5 cm kadar olan küçük amfizematöz alanlar saptanabilir (42). YRBT ile 

amfizem değerlendirmesinde kalitatif ve kantitatif birçok yöntem ve birçok skorlama 

sistemi bulunmaktadır. Lakadamyalı ve arkadaşları yaptıkları çalışmada amfizemin 

erken tanısının, tedavi ve prognozu etkileyen en önemli faktör olmasından dolayı 

tanıda en duyarlı yöntemi kullanmak gerektiği, amfizemde YRBT’de yapılan 

radyolojik skorlamanın hastalığın fonksiyonel ve anatomik özelliklerini en iyi 

yansıttığından tanıda duyarlı olduğu sonucuna varmışlardır (43). YRBT 

taramalarının görsel YRBT skoru ile değerlendirilmesinin, amfizemin yaygınlığı ve 

dağılımını değerlendirmek için invaziv olmayan bir yöntem olarak 

kullanılabileceğini belirten yayınlar mevcuttur (44,45). Görsel skorlama sisteminin 
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en büyük dezavantajı yöntemin subjektif oluşudur. Diğer dezavantajlar; yorumlayan 

gözlemcinin deneyimi, %10’a varan intra ve interobserver değişkenliği, farklı 

pencere ayarlarının yorumu etkilemesi sayılabilir. Bunun yanında anlamlı bir intra ve 

interobserver değişkenliğinin olmadığını savunan ve bu nedenle iki farklı 

değerlendirici kullanmayan yayınlar da mevcuttur (46-48). Biz çalışmamızda 

amfizem tanısı, yaygınlık ve dağılımının belirlenmesinde görsel amfizem skoru 

kullandık. 

KOAH tanısı spirometri ile konur. SFT; KOAH tanısı, tedavinin takibi ve 

maluliyetin değerlendirilmesinde kolay uygulanabilir, girişimsel olmayan ve maliyet 

etkin bir yöntemdir. Bu avantajları nedeniyle hastalığın tanı ve tedavi ve 

evrelendirilmesinde ilk tercih edilen yöntemdir (34,49). Literatürdeki yayınlarda; 

KOAH’ta havayolu obstrüksiyonu, akciğer dokusundaki esneklik kaybı ve alveolar 

yıkım sebebi ile FEV1, FVC, FEV1/FVC’de düşme saptandığı, amfizem hastalarında 

alveolo-kapiller yatak kaybına bağlı DLCO’nun azaldığı, gelişen hava hapsi 

nedeniyle RV ve TLC’nin arttığı belirtilmektedir.  

YRBT bulguları ile solunum fonksiyon testlerinin karşılaştırıldığı birçok 

çalışma vardır (46-48,50). Sakai ve arkadaşları yaptıkları çalışmada amfizem 

yaygınlık ve şiddetine dayanan gözlem metodunu kullanmışlar ve görsel skorlama 

değerleri ile solunum fonksiyon testleri arasında güçlü korelasyon elde etmişler, en 

güçlü ilişkiyi ise FEV1 ve FEV1/FVC yüzdesi ile tespit etmişlerdir (46). Sandek K. 

ve arkadaşlarının yaptıkları bir diğer çalışmada amfizem ile FEV1, FVC ve 

FEV1/FVC arasında anlamlı düzeyde ters korelasyon saptamışlardır (51). Benzer 

şekilde Pescarolo ve arkadaşları yapmış oldukları çalışmada amfizem derecesi ile 

FEV1 ve FEV1/FVC arasında negatif korelasyon bulmuşlardır. Amfizem derecesi ve 

solunum fonksiyon testlerini karşılaştırdıklarında en güçlü korelasyonun FEV1/FVC 

ile olduğunu tespit etmişlerdir (50). Bizim çalışmamızda görsel amfizem skorları ile 

FEV1, FVC ve FEV1/FVC arasındaki korelasyon incelendiğinde literatürle benzer 

şekilde amfizem skorları ile bu üç parametre arasında da negatif yönde anlamlı 

korelasyon saptanmış olup en kuvvetli korelasyon amfizem skoru ile FEV1/FVC 

arasında, en zayıf korelasyon amfizem skoru ile FVC arasında saptandı. 
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Gelb ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada lobektomi veya 

pnömonektomi planlanan hastalara torakotomi öncesi solunum fonksiyon testleri 

yapılmış, sonrasında patolojik örneklerle hava yolu obstrüksiyonu arasında 

korelasyon araştırılmış ve patolojik olarak amfizem saptanan 7 olgunun tümünde 

DLCO düzeyi <%70 iken, FEV1/FVC değeri normal sınırlarda ayrıca bu olguların 

5’inde FEV1 değeri de normal olarak saptanmıştır (52). Bu çalışma hem FEV1/FVC 

ve FEV1 azalma olmaksızın akciğerde amfizematöz alanların saptandığını ve 

dolayısıyla amfizem tanısında YRBT’nin solunum fonksiyon testlerine üstün 

olduğunu düşündürmekte hem de amfizem hastalarının değerlendirilmesinde 

DLCO’nun daha üstün olabileceğini düşündürmektedir. Tylen U ve arkadaşlarının 

yaptığı elli yaş üstü, sigara kullanan, 60 kişi ile yapılan bir çalışmada ise YRBT 

bulguları ile SFT değerleri karşılaştırılmış ve olguların sadece 15’inde amfizeme ait 

fonksiyonel bulgu saptanırken, 19’unun DLCO değerlerinde düşüklük olup, 33 

olgunun amfizem skoru 0’dan büyük olarak saptanmıştır (53). YRBT tekniğinin en 

iyi korelasyon gösterdiği ölçüt DLCO olarak bulunmuştur. Cerveri ve arkadaşlarının 

çalışmasında da benzer şekilde amfizem skoru ile DLCO arasında negatif ilişki 

görülmüştür (54). Yine Gurney JW ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada olguların 

amfizem skorları arttıkça DLCO değerlerinin azalmakta olduğu dikkat çekmiştir 

(55). Baldi ve arkadaşları DLCO’daki azalmanın, kantitatif olarak değerlendirilen 

amfizemin boyutu ile kuvvetle korele olduğunu, FEV1 ile amfizem boyutu arasında 

daha zayıf bir ilişki olduğunu bildirmektedirler (56). Bayramoğlu ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada görsel amfizem skoru ile en güçlü korelasyon DLCO ile arasında 

bulunmakla birlikte amfizem skoru ile FEV1 ve FEV1/FVC arasında da güçlü negatif 

korelasyon bulunmuştur (57). Bizim çalışmamızda da Bayramoğlu ve arkadaşlarının 

çalışma sonuçlarına benzer şekilde görsel amfizem skorları ile DLCO değerleri 

karşılaştırıldığında amfizem skorları ile DLCO arasında güçlü negatif korelasyon 

bulundu. Görsel amfizem skoru ile DLCO arasındaki korelasyonun FVC, FEV1, 

FEV1/FVC ye göre daha güçlü olduğu saptandı.  

Fotheringham T. ve arkadaşlarının yaptığı bir çalışmada YRBT’de en önemli 

bulgulardan biri olan azalmış atenüasyon ile RV’nin belirgin korelasyon gösterdiği 

bildirilmiştir (58). Yine ülkemizde yapılan çalışmalarda da YRBT’de saptanan düşük 
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atenüasyon alanlarının yoğunluğu ile SFT parametreleri arasında anlamlı negatif 

korelasyonlar bulunmuştur (59,60).  Petty ve arkadaşlarının yaptığı diğer bir 

çalışmada hafif amfizemi olduğu bilinen 21 küçük hava yolu hastalığı olan olgu ile 

18 kişilik kontrol grubunun TLC ve FEV1 değerlerini ölçülerek karşılaştırılmıştır. 

Hafif amfizemli grupta TLC belirgin artış gösterdiği ve kontrol grubu ile FEV1 

değerleri açısından bir farklılık olmadığı gösterilmiştir (61). Bizim çalışmamızda 

total akciğer amfizem skorları ile TLC ve RV değerleri karşılaştırıldığında anlamlı 

pozitif korelasyon saptandı. TLC ve RV’deki korelasyon FEV1 ‘e göre daha kuvvetli 

bulundu. Çalışmamızda amfizem skorları ile tüm solunum fonksiyon test 

parametreleri karşılaştırıldığında en kuvvetli korelasyonun RV değerinde olduğu 

görüldü. 

Çalışmamızda aynı zamanda akciğer 6 zon şeklinde bölünmüş olup her zon 

ayrı ayrı SFT parametreleri ile karşılaştırıldığında da total akciğer skoru ile 

karşılaştırma ile benzer sonuçlar elde edildi. 

Lakadamyalı ve arkadaşlarının görsel amfizem skoru kullanarak yaptıkları 

çalışmada amfizem grubunda KOAH evresi ile görsel amfizem skoru arasında 

anlamlı ilişki bulmuşlardır (43). Pescarolo ve arkadaşlarının yapmış olduğu diğer bir 

çalışmada da amfizem derecesi ile KOAH evresi arasında pozitif korelasyon 

saptamışlardır (50). Bizim çalışmamızda da benzer şekilde hem zonlara ait amfizem 

skorları ayrı ayrı hem total akciğer skorları GOLD evreleme sistemi ile elde edilen 

verilerle karşılaştırıldığında ilişki pozitif yönde anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızda 

aynı zamanda GOLD evreleri Evre 1-2 (Ağır olmayan) ve 3-4 (Ağır) olarak 

sınıflandırılıp YRBT total amfizem skoru ile karşılaştırıldığında ilişki anlamlı 

bulundu.  

Akciğer alanlarında nonhomojen olarak dağılan küçük havayolu 

obstrüksiyonu ve amfizem, ventilasyon/perfüzyon oranında değişikliklere yol açar ve 

hipoksemi ortaya çıkar. Akciğer esneklik basıncının azalması ve obstrüksiyon 

neticesinde gelişen toraks içi gaz volümünün artması, diyafragmanın normal 

pozisyonunun değişmesine neden olarak zamanla diyafragma ve diğer solunum 

kaslarının yorgunluğu gelişir. Alveoler ventilasyonun oldukça kötüleştiği bu 
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dönemde hipoksemi artar ve hiperkapni meydana gelir (62). Sarıaydın ve 

arkadaşlarının 82 KOAH tanılı hasta ile yaptığı çalışmada görsel amfizem skoru ile 

SO2 arasında negatif, PaCO2 arasında pozitif korelasyon saptanmışlardır (63). Biz de 

çalışmamızda literatürle benzer şekilde görsel amfizem skoru ile SO2 arasında 

negatif, PaCO2 arasında pozitif korelasyon saptadık. Aynı zamanda akciğer zonları 

ayrı ayrı ele alınarak SO2 değerleri ile karşılaştırıldığında orta ve alt zonlara göre 

akciğer üst zonları ile aralarında daha kuvvetli bir korelasyon saptandı. Bu durum; 

amfizemin üst zonlarda daha fazla görülmesi nedeniyle, aynı zamanda normal 

akciğer apeksinde perfüzyonun daha düşük olmasının bu sonuca neden olabileceğini 

düşündürmektedir. Bu konuda daha fazla sayıda hasta ile yapılacak çalışmalarla daha 

anlamlı sonuçlar elde edilebileceği düşünülmektedir. 

KOAH, sistemik etkileri olan çok bileşenli bir hastalık olup kilo kaybı, kas 

erimesi ve kas disfonksiyonu hastalığın sistemik belirtilerindendir (64). Renvall ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada BKİ ile amfizem skoru arasında negatif korelasyon 

olduğunu saptamıştır (65). Engelen ve arkadaşları KOAH hastalarını YRBT ile 

amfizem ve kronik bronşit şeklinde sınıflandırıp sağlıklı kişilerle karşılaştırdıkları 

çalışmalarında, amfizem grubunda en düşük BKİ saptamışlardır (66). Yine Makita ve 

arkadaşları KOAH hastalarında amfizem şiddetini tespit ederek amfizem yok, orta ve 

şiddetli olarak 3 gruba ayırmışlar ve şiddetli amfizem grubunda daha düşük BKİ 

saptamışlardır (67). Buna benzer sonuçlarla literatürde sayıca daha çok 

karşılaşılmaktadır. Ischaki 2007’de yayınladığı çalışmasında; KOAH’ta hastalığın 

ciddiyeti ile BKİ’nin korele olmadığını göstermiş ancak yağsız vücut kitlesi indeksi 

(FFMI) değerlerinin ileri evre KOAH’lılarda hafif ve orta evrelere göre oldukça 

düşük bulmuştur (68). FFM, çoğunlukla kas kütlesinden meydana geldiği için ileri 

evre KOAH’lılardaki FFM’deki azalma kas kaybı olarak değerlendirilebilir. Bu 

nedenle FFM’nin KOAH’lılarda hastalık ciddiyetini, egzersiz kapasitesini ve 

prognozunu belirlemede BKİ’den daha doğru sonuçlar verdiği düşünülmektedir. 

Artmış solunum iş yükü; KOAH’lılarda özellikle hava hapsi olan amfizemli 

olgularda sıklıkla izlenen bir durumdur. Donahoe ve arkadaşları, yaptıkları çalışmada 

KOAH’lı olguların solunum iş yükündeki artışın; bazal metabolik hızda izlenen 

artışın nedenlerinden biri olabileceğini dile getirmiştir. O’Donnell ve arkadaşları da 
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1993’de yaptıkları çalışmada amfizemli olgularda egzersiz ile ortaya çıkan dinamik 

hiperinflasyon ile solunum için ihtiyaç duyulan enerjinin sağlıklı erişkinlere göre 

oldukça fazla olduğunu göstermişlerdir (69). Her ne kadar O’Donnell bu çalışmada 

artan solunum iş yükünün egzersiz ile ortaya çıkardıysa da hiperinflasyonu olan 

KOAH’lılarda istirahatte de harcanan enerjinin arttığı bilinmektedir. Bizim 

çalışmamızda da literatür ile benzer şekilde YRBT amfizem skorları ile BKİ 

değerleri karşılaştırıldığında negatif yönlü anlamlı korelasyon saptandı. Fakat bu 

korelasyonun gücü zayıftı. Biz çalışmamızda boy ve kilo ölçümlerinden elde edilen 

BKİ verilerini kullandık. İleri dönem çalışmalarda Ischaki ve arkadaşlarının 

çalışmasında olduğu gibi FFM değerleri ile yeni çalışmalar yapıldığında amfizem 

skoru ile arasında BKİ’den daha güçlü bir korelasyon saptanabileceği 

düşünülmektedir. 

KOAH’ın ciddiyeti genellikle havayolu kısıtlılığının derecesi ve solunum 

fonksiyon testleriyle ölçülür. Hastaların bakış açısıyla değerlendirildiğinde ise yaşam 

kalitesini azaltan en önemli semptom dispnedir. Bu nedenle KOAH evrelemesinin 

solunum fonksiyonlarının yanı sıra dispne derecelendirmelerine göre yapılmasının 

hastanın ve hastalığının daha iyi değerlendirilmesine olanak sağlayacağı 

düşünülmektedir (70). KOAH’lı hastaların YRBT’de amfizemin yaygınlığı arttıkça 

hava yolu obstriksiyonu atrmakta, difüzyon kapasitesi düşmekte ve hiperinflasyon 

görülmektedir. İlerleyici bir hastalık olan KOAH, hastalarda ilerleyen dönemde 

dispne başta olmak üzere semptomların artışına, egzersiz kapasitesinin düşmesine 

sebep olacaktır. Sanchez ve arkadaşlarının çalışmasında çok ağır KOAH’lı hastaların 

hafif KOAH’lılara göre 6DYT mesafeleri anlamlı düşük olup MMRC dispne 

dereceleri yüksek saptanmıştır (71). Literatürdeki birçok çalışmada benzer şekilde 

KOAH evresi ve amfizem şiddeti arttıkça MMRC dispne skorunun arttığını gösteren 

çalışmalar mevcuttur (72,73). Bunun nedeni olarak şiddetli KOAH’ta semptomların 

şiddetini arttırması ve kasların daha çok enerji ve oksijene ihtiyacı olmasıyla dispne 

şiddetinin artması olarak gösterilebilir. Bizim çalışmamızda da literatür ile benzer 

şekilde amfizem skoru ile MMRC dispne skoru arasında pozitif yönde anlamlı 

korelasyon saptandı. 
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KOAH hastalarında yaygın olarak kullanılan altı dakika yürüme testi (6DYT) 

pulmoner, kardiyovasküler ve kas sistemi bileşenlerinin genel ve birleşik yanıtlarını 

değerlendiren, günlük fiziksel etkinliklerde işlevsel egzersiz düzeyini yansıtan 

güvenli, ucuz ve kolay uygulanabilir olduğu kanıtlanmış bir testtir. Şiddetli havayolu 

obstrüksiyonu olan hastalarda, egzersiz kapasitesi büyük ölçüde azalmıştır (74). 

KOAH’ta hastalığın şiddeti ve amfizem yaygınlığı arttıkça yürüme mesafesinin 

azaldığı bilinmektedir. İnal İnce D ve arkadaşlarının, orta ve ağır obstrüksiyonu olan 

35 KOAH’lı hasta üzerinde yaptıkları bir çalışmada, ağır obstrüksiyonu olan 

olgularda 6DYT mesafesinin, orta derecede obstrüksiyonu olanlara göre anlamlı 

olarak daha düşük olduğu gösterilmiştir (75). Bu sonuç literatürde farklı GOLD 

seviyelerindeki KOAH hastalarının 6DYT mesafesini değerlendiren çalışmalarda, 

havayolu obstrüksiyonu fazla olan ve sık alevlenme geçiren hastalarda mesafenin az 

olmasını desteklemektedir (76-79). Bizim çalışmamızda da hastaların amfizem skoru 

arttıkça 6DYT mesafesinde düşme ve bu iki değişken arasında negatif yönde anlamlı 

korelasyon saptandı. 

Amfizemde alveoler duvar harabiyeti sebebi ile ölü boşluk oluşur ve o 

bölgenin perfüzyonu bozulur. Amfizem tanısında akciğer perfüzyon sintigrafisi 

standart bir tanı yöntemi olmamakla birlikte amfizem tedavisinde yeni bir yöntem 

olan bronkoskopik hacim azaltıcı sarmal tedavi için aday hasta seçiminde kullanımı 

düşünülebilir. Bronkoskopik hacim azaltıcı sarmal tedavi başarısında hastanın 

anatomik ve fizyolojik özellikleri ve dikkatli hasta seçimi kritik rol oynamaktadır. 

Ciddi obstrüktif akciğer fonksiyonu olan fakat YRBT'sinde hafif düzeyde amfizemi 

olan hastalar için bu işlemler uygun değildir. Bu nedenle amfizemin varlığı, 

yaygınlığı ve dağılımının saptanmasında kullanılan teknikler uygun hasta seçiminde 

önem kazanmıştır. Bronkoskopik hacim azaltıcı sarmal tedavi planlanan hastaların 

değerlendirmesinde amfizemin anatomik tanısını koymak ve amfizemin yaygınlığını 

değerlendirmek önemlidir. Cerrahi olarak hacim azaltma tedavisinde olduğu gibi 

bronkoskopik hacim azaltıcı sarmal tedavi yönteminde de YRBT’ye ek olarak 

amfizemin neden olduğu fonksiyonel hasarın heterojenitesi ve dağılımı konusunda 

ilave bilgi elde etmek amacıyla kantitatif perfüzyon sintigrafi yapılması faydalı 

olabilir (80).  Yıldız ve arkadaşlarının bronkoskopik hacim azaltıcı sarmal tedavi 
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planladıkları hastaların hedef lobunu belirlerken kantitatif perfüzyon sintigrafisinin 

önemini belirlemek amaçlı yaptıkları çalışmalarında amfizem skorunun artmasıyla 

beraber perfüzyonun da azaldığını ancak anlamlı olmadığını görmüşlerdir (81). 

Cleverley ve arkadaşları YRBT ile değerlendirilen amfizem dağılımı ve sintigrafi ile 

değerlendirilen perfüzyon dağılımı arasında iyi korelasyon olduğunu göstermişlerdir 

(82). Çalışmamızda akciğer zonlarına ait YRBT de ölçülen amfizem skorları ve 

kantitatif perfüzyon sintigrafisinden elde edilen perfüzyon yüzdeleri karşılaştırıldı ve 

anlamlı bulunmadı. Anlamlı bulunmamasına karşın amfizem skoru arttıkça 

perfüzyon yüzdelerinin düştüğü görüldü. Daha fazla hasta sayısı ile planlanabilecek 

çalışmalarla amfizem skoru ile perfüzyon yüzdeleri arasında anlamlı sonuçlar 

bulunabileceği düşünülmektedir.  
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SONUÇ VE ÖNERİLER 

KOAH’ın bir fenotipi olan amfizemin şiddeti ve yaygınlığı arttıkça solunum 

fonksiyon testleri, AKG ve hastanın performansında düşmeye sebep olmaktadır. 

Bizim çalışmamızda da literatürle benzer şekilde YRBT ile semikantitatif görsel 

amfizem skorlaması kullanılarak elde edilen amfizem skorları ile solunum fonksiyon 

testlerinden FEV1, FEV1/FVC, DLCO arasında negatif, RV ve TLC ile arasında 

pozitif anlamlı korelasyon saptanmıştır.  

Yine literatürle benzer şekilde AKG parametrelerinden PaCO2 ile pozitif, SO2 

ile negatif anlamlı korelasyon görülmüştür.  

Hastaların yaşam kalitesi ve egzersiz performansının ölçekleri olan MMRC 

ile pozitif ve 6DYT ile negatif korelasyon saptanmıştır.  

Tüm bu parametreler içinde en kuvvetli korelasyonun amfizem skoru ve RV 

arasında olduğu görülmüştür. Bu da özellikle RV parametresinin amfizem 

hastalarının takibinde kullanılabileceğini düşündürmektedir.  

Aynı zamanda hastalara kantitatif perfüzyon sintigrafisi çekilerek elde edilen 

perfüzyon oranları ile amfizem skorları arasında korelasyon saptanmamakla birlikte 

amfizem skoru arttıkça perfüzyon oranında düşüş olduğu görülmüştür. Hasta 

sayısının daha fazla olduğu ileri dönem daha geniş çaplı çalışmalar ile bu iki 

değişken arasında anlamlı korelasyon saptanabileceği düşünülmüştür.  
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