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OZET

Amfizemli Hastalarda Amfizem Yaygihginin Arter Kan Gazi, Solunum

Fonksiyon Testi ve Hastalarin Performanslariyla Olan iliskisi

Dr. Kiibra GULDEMIR, Sivas Cumhuriyet Universitesi Gogiis Hastahiklar
Anabilim Dal, Sivas, 2019

Amfizem, akcigerlerde terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin,
anormal ve kalic1 geniglemesidir. Amfizemde maksimum ekspiratuvar hava akiminda
azalma, asir1 havalanma, hava hapsi gibi degisiklikler olusur. Bu degisiklikler
ilerleyen donemde hastalarin egzersiz toleransi ve efor kapasitelerini etkiler. Bu
calismada, amfizemli hastalarda tespit edilen amfizem yayginliginin hastanin
performansi, hastada olusan obstruksiyonun diizeyi ve hastanin arter kan gazinda
(AKG) olusan degisikliklerle olan iligkisini tespit etmeyi amacladik. Calismamiza,
Ekim 2017 — Ekim 2018 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi
Gogiis Hastaliklart Klinigine bagvuran ve tetkikleri yapilan, dosyalar: incelenerek
daha once kesin amfizem tanis1 almis oldugu belirlenen, cinsiyet farketmeksizin
ardigtk 55 hasta alindi. Hastalarin demografik ve klinik o6zellikleri kaydedildi.
Hastalarin tiimiine yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT), solunum
fonksiyon testleri (SFT), AKG 6l¢iimii, hasta performansini degerlendirmeye yonelik
testler, akciger kantitatif perfiizyon sintigrafisi yapildi. Amfizem dagilimi ve
yaygmliginin belirlenmesi i¢cin YRBT ile degerlendirilen gorsel amfizem skoru
kullanildi. Amfizem skorlar ile yas, sigara Oykiisii ve beden kitle indeksi arasinda
anlamli korelasyon saptanmadi (p>0,05). Amfizem skorlar1 ile zorlu vital kapasite
(FVC), 1. saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim (FEV1), FEV1/FVC, karbonmonoksit
difiizyon kapasitesi (DLCO), yiizde oksijen satiirasyonu (SO2) ve alt1 dakika yiiriime
testi (6DYT) arasinda negatif yonlii; rezidiiel voliim (RV), total akciger kapasitesi
(TLC), parsiyel karbondioksit basinci (PaCO2), Global Obstructive Lung Disease
(GOLD) evresi ve Modified Medical Research Council (MMRC) arasinda ayni yonlii
iliski katsayilart bulundu (p<0,05). Tiim bu parametreler arasinda en kuvvetli negatif

yonlii korelasyon 6DYT ile, en kuvvetli pozitif yonlii korelasyon ise RV ile saptandi.
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Zonlara gore amfizem skorlar1 arttik¢a perfiizyon yiizdelerinin diistiigii goriildi fakat
iliski anlamli bulunmadi. Amfizem skoru ile perfiizyon yiizdeleri arasindaki
muhtemel iliskiyi daha net ortaya koyacak daha fazla sayida hastanin dahil edildigi

caligmalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Amfizem, rezidiiel voliim, alti dakika yiiriime testi,

perfiizyon.
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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 GULDEMIR, 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 (PaCOz), 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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1. GIRIS

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH), genellikle zararl1 partikiil veya
gazlara ciddi maruziyetin neden oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere
bagl kalic1 hava akimi kisitlanmasi ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin,

onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir (1).

KOAH’1n karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, her
birinin goreceli katkisi kisiden kisiye degisen kii¢iik havayolu hastaligi ve parankim

yikiminin (amfizem) birlikteligi sonucu gelisir (1).

Amfizem, akcigerlerde terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin,
anormal ve kalict genislemesidir. Belirgin fibrozisin eslik etmedigi duvar hasari
vardir (2). Asiniis ve komponentlerinin diizgiin goriiniimii bozulmus veya tamamen
kaybolmus olabilir. Baslica fizyolojik defekt elastik geri ¢ekilmedeki kayiptir ve bu
kayip maksimum ekspiratuvar hava akimindaki azalma, asir1 havalanma, hava hapsi

gibi degisikliklere neden olur (3,4).

Ventilasyon ve gaz degisim bozukluklari sebebi ile ilerleyen donemde
hastalarin egzersiz toleransit ve efor kapasiteleri giderek azalir, yasam aktiviteleri

kisitlanir ve yasam kaliteleri bozulur (5).

Kronik semptomlar1 ve/veya risk faktorlerine maruziyet Oykisii olan
hastalarda KOAH arastirilmalidir. KOAH tanis1 spirometri ile konur. Spirometri,
hava akim kisitlanmasin1 gosteren en objektif ve tekrar edilebilen testtir. 1.
saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacmin (FEV1), zorlu vital kapasiteye (FVC) orani
FEV1/FVC <%70 olmasi taniy1 dogrular.

KOAH’ta havayolu obstriiksiyonu, akciger dokusundaki esneklik kaybi ve
alveoler yikim sebebi ile FEV1, FVC, FEV1/FVC’de diisme saptanir. Amfizem
hastalarinda alveolo-kapiller yatak kaybina bagli karbonmonoksit difiizyon kapasitesi
(DLCO) azalir. Gelisen hava hapsi nedeni ile rezidiiel volim (RV) ve total akciger
kapasitesi (TLC) artar.

Amfizemdeki asil patoloji, elastik dokunun harabiyetine bagh

hiperinflasyondur. Bu nedenle amfizemden etkilenen akciger parankimi bilgisayarli



tomografide diisiikk dansiteli alanlar seklinde izlenir. Amfizemde gelisen hava hapsi
alanlar1 ¢evresindeki pulmoner kapiller vaskiiler rezistans artis1 ve alveoler duvar
yikimi sebebi ile pulmoner kapillerler hasarlanir ve perfiizyon bozulur. Kantitatif
akciger perflizyon Sintigrafisi, amfizemin dagilimini yansitan bolgesel perflizyon

farkliliklarint degerlendirmede giivenilir bir yontemdir.

Bu caligmadaki amacimiz amfizemli hastalarda tespit edilen amfizem
yaygmligimmin hastanin performansi, hastada olusan obstruksiyonun diizeyi ve

hastanin arter kan gazinda olusan degisikliklerle olan iligkisini tespit etmektir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tamim

KOAH, genellikle zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden
oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli kalicit hava akimi kisitlanmasi
ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir

hastaliktir (1).

KOAH’1n karakteristik 6zelligi olan kronik hava akimi kisitlanmasi, her
birinin goreceli katkisi kisiden kisiye degisen havayolu hastaligi (6rn. kronik bronsit)

ve parankim yikiminin (amfizem) birlikteligi sonucu gelisir (1).
2.1.1 Kronik Bronsit

Kronik bronsit birbirini izleyen iki yilda, bu yillarin en az {i¢ aymnin ¢ogu
giinlerinde pulmoner ve kardiyak nedenlere baglanamayan Oksiiriik ve balgam
cikarma ile karakterize klinik bir durumdur. Periferik hava yollarinda; terminal ve
respiratuvar bronsiyollerin enflamasyonu, hava yolu cidarlarinin fibrozisi ve
daralmasi, brons epitelinin goblet hiicre metaplazisi gibi bircok morfolojik bozukluk

mevcuttur.
2.1.2 Amfizem

Akcigerlerde terminal bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin, anormal ve
kalic1 geniglemesidir. Belirgin fibrozisin eslik etmedigi duvar hasar1 vardir (2).
Asiniis ve komponentlerinin diizglin goriinimii bozulmus veya tamamen kaybolmus
olabilir. Baslica fizyolojik defekt; elastik geri g¢ekilmedeki kayiptir ve bu kayip
maksimum ekspiratuvar hava akimindaki azalma, asir1 havalanma, hava hapsi gibi
degisikliklere neden olur (3,4). Amfizemdeki asil patoloji, elastik dokunun
harabiyetine bagli hiperinflasyondur. Bu nedenle amfizemden etkilenen akciger
parankimi bilgisayarli tomografide diisik dansiteli alanlar seklinde izlenir.
Amfizemde gelisen hava hapsi alanlari ¢evresindeki pulmoner kapiller vaskiiler
rezistans artis1 ve alveoler duvar yikimi sebebi ile pulmoner kapillerler hasarlanir ve

perfiizyon bozulur.



Amfizemin ii¢ tane alt grubu tanimlanmustir.

a) Sentriasiner Amfizem: Sentrilobuler amfizem olarak da adlandirilmaktadir.
Santral respiratuvar bronsiyoller etrafindaki lobiilleri etkiler. Sigara igimi
basta olmak iizere zararli partikiil ve gaz maruziyeti ile iligkilidir. Tipik
olarak {ist zonlarda yerlesim gosterir (6,7).

b) Panasiner Amfizem: Sekonder pulmoner lobiiliin tiim komponentleri
tutulmustur. Cogunlukla Alfa-1-Antitripsin eksikligi ile iliskilidir. Agirlikli
olarak alt loblarda izlenir (8).

c) Distal Asiner Amfizem: Paraseptal amfizem olarak da adlandiriimaktadir.
Sekonder pulmoner lobiiliin distal kisimlar1 tutulmustur. interlobiiler septa ya

da visseral plevra komsulugunda izlenir (6,7).

KOAH tanimm yillar i¢inde degiskenlik gostermis olup bu degisim hastalik
konusundaki bilgi birikimlerinin yillar igindeki seyrini yansitmaktadir. 2010’lu
yillardan sonra 6zellikle "Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive
Surrogate End-points (ECLIPSE)" c¢alismasindan sonra KOAH’in kompleks ve
heterojen bir hastalik oldugu giderek daha iyi anlasilmigtir (9). Calismada sozii
edilen kompleks (cok bilesenli) ve heterojenite (degiskenlik) kavramlar1t KOAH ’1n
kendi i¢lerinde dinamik etkilesim gdsteren ve birbirleriyle baglantili bircok bilesene
(genetik, biyolojik, Klinik, sosyal, g¢evresel vb.) sahip oldugunu ve birbirinden
bagimsiz iglevleri ve nitelikleri bulunan bu bilesenlerin hastadan hastaya ve zaman
icinde ayni hastada degiskenlik gdstermesi nedeniyle KOAH’in biiylik cesitlilik

gosteren bir hastalik oldugu vurgulanmaktadir (10).
2.2. Hastalik Gelisimini ve ilerlemesini Etkileyen Faktorler

KOAH’ta risk faktorlerinin belirlenmesi hem hastaligin prevalansinin
gelecege doniik olarak azaltilmasinda, hem de varolan hastalifin ilerlemesinin

yavaglatilmasinda 6nemlidir (11).
2.2.1. Genetik Faktorler

En iyi bilinen genetik risk faktorii siddetli kalitsal Alfa-1 Antitripsin eksikligi

olmakla birlikte son zamanlarda yapilan calismalarda proteaz ve antiproteaz



dengesini diizenleyen genler, vitamin D baglayan protein ve kan-serotip grup gibi

degisik genetik faktorlerin de KOAH gelisimi ile ilgili olabilecegi gosterilmistir.
2.2.2. Yas ve Cinsiyet

Hastalik erkekler arasinda daha yaygindir ve yasla birlikte artmaktadir. Geng
kadinlar arasinda sigara igme aligkanliginin giderek yayginlagsmasi, gelecekte hastalik

prevalansinin bu cinsiyet grubunda da artacagini diisiindiirmektedir.
2.2.3. Akciger Biiyiime ve Gelismesi

Gebelikte ve ¢ocuklukta akciger biiyiimesini etkileyen diisiik dogum agirhigi,
solunum yolu enfeksiyonlari, annenin sigara i¢imi gibi herhangi bir faktor KOAH

gelisimi acisindan bireysel riski arttirma potansiyeline sahiptir (1).
2.2.4. Partikiillere Maruziyet

Tim diinyada aktif ve pasif sigara i¢imi en ¢ok karsilagilan risk faktoriidiir
(1). Organik ve inorganik tozlar, kimyasal ajanlari ve buharlar1 iceren mesleki

maruziyetler, i¢ ve dis ortam hava kirliligi de KOAH ig¢in risk faktorleridir (12).
2.2.5. Sosyoekonomik Durum

Diisiik sosyoekonomik durumun KOAH gelisimi ile ters yonde bir iligkisi
bulunmaktadir (13).

2.2.6. Astim ve Hava Yolu Hiperreaktivitesi

Yapilan c¢alismalarda, yetigkin astimlilarda zaman i¢inde KOAH gelisme

riskinin, astimi bulunmayanlara gore 12 kat fazla oldugu bildirilmistir (14,15).
2.2.7. Kronik Bronsit

Yapilan caligmalar sigara icen geng yetiskinlerde kronik bronsit varliginin

KOAH gelisme riskini arttirdigini bildirmislerdir (16).
2.2.8. Enfeksiyonlar

Cocukluk caginda siddetli solunum yolu enfeksiyonu Oykiisii, yetiskin
donemde azalmis akciger fonksiyonu ve artmis solunumsal semptomla iliskilidir

(17,18).



2.3. KOAH Patoloji, Patogenez ve Fizyopatolojisi

KOAH’ta temel patolojik degisiklikler; havayollari, akciger parankimi ve
pulmoner vaskiiler yapilarda gozlenen kronik inflamasyon, tekrarlayici hasar ve
onarimlar neticesinde ortaya c¢ikan yapisal degisikliklerden olusmaktadir.
Inflamatuvar hiicrelerin etkisi sonucunda kiigiik havayollarinin stenozu ve elastik
geri ¢ekilimin kaybi, kronik havayolu limitasyonu ile sonuglanir. Bu harabiyete bagh
olarak olusan mukus hipersekresyonu, brons duvari diiz kaslarmin hipertrofisi,
submukozal bezlerde hipertrofi, goblet hiicre sayisinda artis; fibrozis ve havayolu
limitasyonunun artmasina katkida bulunur (19). Oksidatif stres ve akciger icindeki
asirt proteaz fazlaligi, akciger inflamasyonunu artirir ve alveol duvarinin temel
proteini olan elastini yikima ugratarak amfizeme neden olur. Hava akimi1 kisitlanmasi

ve hava hapsi, ventilasyon ve gaz degisiminde bozulmaya yol acar (20-22).
2.4. Tam

Kronik oksiiriik, nefes darligi, hiriltili solunum, balgam ¢ikarma semptomlari
olan, risk faktorlerine maruziyet oykiisii olan 6zellikle 40 yas tstii kisilerde KOAH

akla gelmelidir.

Kesin tani spirometri ile konur (1,23,24). Klinik bulgular varliginda post-
bronkodilatator FEV1/FVC<%70 olmasi persistan hava akimi kisithiligin1 gosterir ve
KOAH tanisi igin gereklidir (1).

GOLD, hava akim kisitlanmasina gére KOAH agirligini siniflandirmustir.

Tablo 2.1. Spirometreye Gére KOAH Siddetinin Siniflamasi.

Evre Bronkodilatator sonras1 FEV1/FVC <%70

I: Hafif FEV1> %380 (beklenenin)

Il: Orta %50< FEV1<%80 (beklenenin)

II1: Agir %30< FEV1<%50 (beklenenin)

IV: Cok agir FEV1<%30 (beklenenin)

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




KOAH nefes darligmma neden olan bir hastaliktir ve bu semptomun diizeyi
“Degistirilmis Ingiliz Tibbi Arastirma Konseyi” (Modified Medical Research
Council, MMRC) nefes darlig: skalasi ile 6l¢iilebilir. MMRC, saglik durumu (25) ve
mortalite riski (26) ile iligkilidir. Hastaliga ait nefes darligi disindaki semptomlarin
da degerlendirilmesi ve hastalifin saglik durumuna, yasam kalitesine etkileri
nedeniyle hastaliga spesifik yasam kalitesi anketleri veya saglik durumu anketleri
gelistirilmistir. Bunlar arasinda; Saint George’s Solunum Anketi (SGRQ-Saint
George’s Respiratory Questionnaire), Kronik Solunum Anketi (CRQ-Chronic
Respiratory Questionnaire) ve daha kisa ve anlasilir olan KOAH Degerlendirme
Testi (CAT-COPD Assessment Test) sayilabilir.

KOAH tanisinda standart olmamakla birlikte degerlendirmede kullanilan

bagka testler de mevcuttur.

Akciger grafisi ayirici tanida; fibrozis, brongektazi, plevral hastaliklar, kalp

hastaliklari, kifoskolyoz gibi komorbid durumlarin saptanmasi i¢in gereklidir.

Voliim kiiciiltiicii  cerrahiye aday hastalar1 belirlemede parankimal
destruksiyonun karakteristigi ve anatomik dagilimi 6nemlidir. Amfizemin tiiriini
saptamada ve dagilimini degerlendirmede, voliim kiigiiltiicii cerrahi adaylarinin
preoperatif degerlendirmesinde Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi

(YRBT)’den yararlanilmaktadir.

Akciger kantitatif perfiizyon sintigrafisi, amfizemin dagilimini yansitan
bolgesel perfiizyon farkliliklarini = degerlendirmede giivenilir ve kantitatif
degerlendirmeye olanak saglayan bir yontemdir. YRBT ile benzer sekilde voliim
kiiciiltiici  cerrahi  adaylarinin ~ degerlendirilmesinde  kullanilabilir.  Amag

heterojeniteyi saptamaktir. Amfizematdz alanlarda perfiizyon azalmasi beklenir.

Akciger voliimleri ve diflizyon kapasitesi Olglimleri KOAH agirligim
degerlendirmeye katki saglar. Erken hastalik doneminden itibaren RV, hava akim
kisitlanmasi arttik¢a statik hiperinflasyonun ortaya ¢ikmasiyla TLC artar. DLCO
alveolo-kapiller membran bozuklugunun varligini dogrulayarak amfizeme isaret

eder.



KOAH hastalarinda; solunum isine daha fazla enerji harcama, dispne
nedeniyle kalori alimimin azalmasi, depresyon, kaseksiye neden oldugu bilinen
Timor Nekroz Faktor-o’nin artmis olmasi gibi nedenlerle beden kitle indeksi

azalabilmektedir.

Solunum yetmezligi, oda havasi solurken parsiyel oksijen basinci (PaO2)’nin
60 mmHg altinda olmasi seklinde tanimlanir. Arteryal kan gazi incelemesi,

akcigerlerdeki gaz difiizyonu hakkinda direkt bilgi verir.

Yasam kalitesindeki azalmanin en gii¢lii belirleyicisi; laboratuvar ortaminda
artan hizda egzersiz testleri ya da yiirlime testleri ile hastanin kendi temposunda
olgiilen yiirime mesafesindeki azalmadir. Alti dakika yiirime testi (6DYT), Artan
hizda mekik vyiirime testi ve kardiyopulmoner egzersiz testleri bu amagla
kullanilabilir. Bu testler; nefes darhigi siddetinin ve egzersiz kapasitesinin
saptanmasinda, mortalite riskinin birlesik skorlamalar ile belirlenmesinde, maluliyet
tayininde, pulmoner rehabilitasyonun etkinliginin degerlendirilmesinde ve akciger
rezeksiyon cerrahileri Oncesi preoperatif degerlendirmede yararlidir (27,28). Bu
testlerden biri de uygulama agisindan pratik bir siirede gergeklestirilebilir ve
tekrarlanabilir bir test olan 6DY T dir. Bu test, kisinin 6 dakika i¢inde aldig1 mesafeyi
metre cinsinden Olgen bir tetkik olup hastalarin fonksiyonel egzersiz kapasitesinin

objektif olarak degerlendirilmesine olanak saglar.
2.5. Tedavi

Sigara icimi KOAH’ta en yaygin karsilasilan ve kolayca belirlenebilen risk
faktorii oldugundan sigarayr birakma siirekli olarak tesvik edilmelidir (1). KOAH

saptanan her hastaya diizenli giinliik fiziksel aktivite 6nerisinde bulunulmalidir.

KOAH’ta tedavinin temeli bronkodilatorlerdir. Temel bronkodilator ilaglar;
beta-2 agonistler, antikolinerjikler, teofilin ve kombinasyon tedavisidir. Agir-¢cok agir
KOAMH, sik alevlenmeleri bulunan ve uzun etkili bronkodilatorlerle yeterince kontrol
altina alinamayan hastalarda inhale kortikosteroidlerle uzun siireli tedavi tavsiye

edilmektedir.



Uzun siireli oksijen tedavisinin, kronik solunum yetmezliginde istirahat
hipoksemisi olan olgularda sag kalimi arttirdigi bilinmektedir. Respiratuvar asidoz,
ciddi dispne veya oksijen tedavisine ragmen hipoksemi devam eden hastalarda
solunum destegi saglanmasi gerekir. Baslangi¢ tedavi yontemi olarak noninvaziv
mekanik ventilasyon (NIMV), NIMV uygulamasinin basarisiz olmasi durumunda

invaziv mekanik ventilasyon uygulanir (1).

Amfizemi olan, medikal tedaviye ragmen belirgin hiperinflasyonu bulunan
hastalar i¢in voliim kiigiiltiicii cerrahi, coil yerlestirilmesi veya endobronsiyal valv

uygulamasi gibi bronkoskopik hacim azaltici tedaviler onerilmektedir (1).

Sik alevlenme geciren ve fazla semptomu olan hastalar pulmoner
rehabilitasyon programina katilmak tizere yonlendirilmelidir. Temel amag;

semptomlar1 azaltmak, fonksiyonel kapasiteyi ve yasam kalitesini arttirmaktir.



3. GEREC VE YONTEM

Bu galisma prospektif bir gozlem galismasidir. Calismamiza, Ekim 2017-
Ekim 2018 tarihleri arasinda Cumhuriyet Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 klinigine bagvuran ve tetkikleri yapilan, dosyalar1 incelenerek daha 6nce
kesin amfizem tanis1 almis oldugu belirlenen, Goglis Hastaliklar1 Anabilim Dali
tarafindan takip ve/veya tedavi edilen, ¢alismay1 kabul eden, cinsiyet farketmeksizin

ardisik 55 hasta alindi.

Calisma oncesi C.U.T.F. Tibbi Etik Kurul onayr alindi. Calismayla ilgili
olarak aday katilimci 6n bilgilendirmesi yapildi. Calisma siiresince WHO Helsinki

Bildirgesi kurallarina uyuldu.

Calismaya katilmak istemeyenler, kronik komorbiditesi (kronik bdbrek

yetmezligi, dekompanse konjestif kalp yetmezligi, malignite) olan hastalar ¢alisma

dis1 birakildi.
3.1. Demografik Veriler

Calismamizin amacina uygun olarak hastalara ad-soyad, yas, cinsiyet, sigara
kullanimi, poliklinige gelis sikayeti gibi kisisel bilgilerini iceren demografik bilgiler
sorularak bir forma kaydedildi.

3.2. Beden Kitle indeksi

Calismaya alian hastalarin {iniversitemiz Gogilis Hastaliklar1 polikliniginde
boy ve kilo dl¢iimleri yapilarak elde edilen degerler ile hastalarin beden kitle indeks
(BKI)’leri hesaplanip kaydedildi.

3.3. Arteryal Kan Gazi Analizi

Hastalardan oda havasinda asepsi kurallarina uygun olarak kan gazi enjektorii
ile yaklasik 2 ml kan 6rnegi alinarak tiniversitemize ait biyokimya laboratuvarinda
bulunan Radiometer marka ABL 800 model kan gazi 6l¢iim cihazi ile arteryal kan

gazi1 Ol¢limii yapildu.
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3.4. MMRC Dispne Skalasi

MMRC dispne skalasi; hastalarin nefes darligina iliskin 5 ifadeden dispne
diizeylerini en iyi tanimlayan ifadeyi sectigi 0-4 puanlik bir kategori skalasi olup
hastalardan maddeleri okuyarak kendine uygun olan seviyeyi isaretlemeleri istendi.

Tablo 3.1. MMRC Dispne Skorlamasi.

MMRC DiSPNE SKORLAMASI:

Evre 0: Sadece agir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor.

Evre 1: Sadece diiz yolda hizli yiiriidiigiimde ya da hafif yokus ¢ikarken nefesim
daraliyor.

Evre 2: Nefes darligim nedeniyle diiz yolda kendi yasitlarima gore daha yavas
yuriimek ya da ara ara durup dinlenmek zorunda kaliyorum.

Evre 3: Diiz yolda 100 m ya da birka¢ dakika yiirtiidiikten sonra nefesim daraliyor
ve duruyorum.

Evre 4: Nefes darligim yiizinden evden ¢ikamiyorum veya giyinip soyunurken
nefes darligim oluyor.

MMRC: Modified Medical Research Council dispne skalasi

3.5. Alt1 Dakika Yiiriime Testi

Test uygulamasi dncesinde; C.U.T.F Gogiis Hastaliklar1 Servisinde toplamda
30 metre uzunlugunda, baslangi¢ ve bitis noktas: isaretlenmis, diiz yiiriiyiise uygun
bir parkur olusturuldu. Teste baslamadan Once hastalarin kan basinci, pulse
oksimetre ile kalp hizi ve oksijen saturasyonu olciildii. Test hakkinda hastalara,
‘Bagla komutu ile birlikte 6 dakika boyunca kendi yiirlime hizimizda koridorda
yiirliyeceksiniz. Bag donmesi, mide bulantisi, asir1 nefes darligi, asiri yorgunluk,
carpint1 gibi herhangi bir durumda veya istediginiz zaman testi sonlandirabilirsiniz. 6
dakika boyunca gerekli goriirseniz bu siire i¢inde durabilir veya dinlenebilirsiniz.
Test bitti komutunu duyana kadar testi siirdiirmeniz gerekmektedir.” seklinde
aciklama yapildi. Hastalar parkurda 6 dakika boyunca gidis ve doniigler yaparak

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

Hastanemiz biinyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarinda
CareFusion MasterScreen APS marka V-781261-027 model cihaz ile spirometry

modunda hastalara solunum fonksiyon testi yapildi.

Bu testte, hastalardan ilk 6nce 3 defa normal olarak soluk alip vermeleri
istendi. Daha sonra alabilecekleri kadar derin bir soluk almalar1 ve birka¢ saniye
bekledikten sonra verebilecekleri maksimum hizda nefes vermeleri sdylenerek
yapildi. Test teknik acidan kabul edilebilir en az {i¢ manevra ile gerceklestirildi ve
elde edilen ii¢ ayr1 egriden en yiiksek FVC ve FEV1 degerleri secildi. Boylelikle bu
manevralar arasinda FEV1, FVC ve FEV1/FVC degerleri hesaplandi ve kaydedildi.

3.7. Karbonmonoksit Difiizyon Testi

Hastanemiz biinyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarinda
CareFusion MasterScreen APS marka V-781261-027 model cihaz ile Diffusion SB
Realtime modunda hastalara karbonmonoksit difiizyon testi yapilarak DLCO

degerleri kaydedildi.

Bu testte hasta 90 derece dik oturur pozisyonda ve burnu klipsli olarak,
cihazin agiz parcasindan tidal voliim seviyesinde solunum yapmaktayken o6nce yavas
bir ekspirasyon ile rezidiiel voliim seviyesine kadar soluk vermesi saglandi, ardindan
total akciger kapasitesine kadar %0,3 karbonmonoksit i¢eren gaz karisimindan hizl
bir inspirasyon yaptirilarak hastanin 10 saniye solugunu tutmasi saglandi. Bu
asamalarin ardindan tekrar cihazin i¢ine ekspirasyon yaptirilan hastanin soluk havasi
bir analizérden gecirilmek suretiyle karbonmonoksit konsantrasyonlar1 Olgiilerek;
inspire edilen hava ile ekspire edilen havadaki karbonmonoksit konsantrasyonlari

arasindaki farktan kana transfer edilen karbonmonoksit miktari hesaplandi.
3.8. Helyum Diliisyonlu Solunum Fonksiyon Testi

Hastanemiz biinyesinde bulunan solunum fonksiyon testi laboratuvarinda
CareFusion MasterScreen APS marka V-781261-027 model cihaz ile FRC
Rebreathing modunda hastalara helyum diliisyonlu solunum fonksiyon testi yapilarak

oOl¢iilen rezidiiel voliim ve total akciger kapasitesi degerleri kaydedildi.
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Bu testte voliimii bilinen ve oda havasi iceren spirometreye inert gaz olarak
helyum eklendi ve helyum konsantrasyonunun %10 civarinda olmasi saglandi. Hasta
oturtuldu ve burnu mandalla kapatildi. Hastaya bu pozisyonda sakin solunum
yaptirildi. Birka¢ solunumdan sonra istirahat seviyesinde iken devre agildi1 ve hastaya
kapali sistemden helyum ve oksijen solutulmaya baslandi. Helyum konsantrasyonu
spirometrede ve akcigerlerde dengelenene kadar (7-10 dakika) solunum devam

ettirildi. Denge saglandiktan sonra test sonlandirildi.
3.9. Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarhh Tomografi

Hastalarin amfizem dagilimi ve yaygmliginin degerlendirilmesi amaci ile
tiniversitemiz radyoloji anabilim dalinda Toshiba marka Aquilion CX model 128
kesit Bilgisayarli Tomografi cihazi ile tiim akcigerden apeksten bazale 1 mm kesit

kalinlig1, 10 mm kesit araligi olacak sekilde goriintiiler elde edildi.

Hastalarin YRBT kesitleri {iniversitemiz radyoloji anabilim dali tarafindan
incelenmis olup verilerin toplanmasinda gorsel amfizem skoru kullanildi. Gorsel
amfizem skorunda sag ve sol akciger igin ist, orta, alt seklinde toplam 6 zon igin

amfizemin siddeti degerlendirildi.
0: Amfizem yok,
1: <%25 Akciger parankimini igeren,
2: %26-%50 Akciger parankimini igeren,
3: %50-%75 Akciger parankimini igeren,

4: %76-%100 Akciger parankimini igeren seklinde, her zon igin maksimum 4,

tiim akciger i¢in maksimum 24 olacak sekilde skorlandi (29).
3.10. Akciger Kantitatif Perfiizyon Sintigrafisi

Hastalara tiniversitemiz Niikleer Tip Anabilim Dalinda pulmoner perflizyonu
degerlendirmek i¢in kantitatif akciger perfiizyon sintigrafisi yapildi. Bu islem icin
dijital gama kamera sistemi (DDD-QuantumCam) kullanildi. Hastalara 1-4 mCi Tc-
99m ile isaretli 20-50 mikrometre capli MAA (Macroaggregated albiimin-Medi-

Radiopharma) kollimator altinda sirtiistii yatar pozisyonda 0.5-1 cc intravendz olarak
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enjekte edildi. 30-60 saniye iginde akciger vizlialize olduktan sonra, her bir
pozisyonda 500.000 count sayim alinarak, anterior- posterior, sag ve sol lateral
pozisyonlarda ayrica sag ve sol postero -oblik ve antero-oblik pozisyonlardan imajlar
elde edildi. Perfiizyon goriilen ve goriilmeyen akciger bolgeleri kalitatif ve kantitatif
olarak degerlendirildi. Cekimlerden elde edilen veriler ile anterior ve posterior
imajlardan sag ve sol akcigerin {ist, orta ve alt zonlarinin ayr1 ayri perflizyon oranlari

hesaplanda.
3.11. istatistiksel Yontem

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS 22.0 programma yiiklenerek
verilerin degerlendirilmesinde degiskenler arasindaki iligkileri (korelasyonlar)
belirlemek i¢in Spearman’s rho korelasyon katsayisi hesaplandi. Parametrik test
varsayimlari yerine getirilemediginden skor ile yiizde degerleri arasindaki farklilig
aragtirmak icin Kruskal-Wallis testi ve Mann Whitney U testi kullanilarak yanilma

diizeyi 0.05 alind1.
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4. BULGULAR

Klinigimizde takip ve/veya tedavi edilen, calismay1 kabul eden 55 hasta
calismaya dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 54.29 + 8.26 yildi. Hastalarin 28
(%50,9)’1 65 yas alti, 27 (%49,1)’si 65 yas ve lizeriydi. Tablo 4.1°de hastalarin

demografik ve klinik 6zelliklerine ait veriler gosterilmistir.

Tablo 4.1. Hastalarm Demografik ve Klinik Ozellikleri.

Demografik ve Klinik Ozellikler n (%)

Say1 55 (%100)

Yas <65 yas 28 (%50,9)

>65 yas 27 (%49,1)

Cinsiyet Erkek 51 (%92,7)
Kadin 4 (%7,3)

Sigara oyKkiisii 0-10 paket/y1l 8 (%14,5)
11-20 paket/yil 11 (%20)
21-30 paket/y1l 4 (%7,3)

31-40 paket/y1l 12 (%21,8)

>40 paket/y1l 20 (%36,4)

Basvuru Nefes darlig1 41 (%54,5)
sikayeti Nefes darligi+oksiiriik 13 (23,6)
Nefes darligi+o6kstiriik+hemoptizi 1(%1,8)

BKi <18,50 kg/m? (Zay1f) 7 (%12,7)

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

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

>30,00 kg/m? (Obez) 9 (%16,4)

BKI: Beden Kitle indeksi.

Hastalarin dispne agirhigin1 degerlendirmek icin MMRC dispne skalasi
kullanildi. Buna gore 5 hasta evre 4, 19 hasta evre 3, 15 hasta evre 2, 13 hasta evre 1,
3 hasta evre 0 olarak bulundu. Hastalarin SFT, AKG, 6DYT ve MMRC verileri tablo

4.2°de gosterilmistir.
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Tablo 4.2. Hastalarin Solunum Fonksiyon Testi, Arter Kan Gazi, 6DYT, MMRC

Sonuglari.
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 (mmHgQ) 90,13 + 7,40
6DYT (metre) 299,55 + 142,00
MMRC 2,18 + 1,07
FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, RV: Rezidiiel
voliim, TLC: Total akciger kapasitesi, DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, PaCO:
parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, SOj: Arteriyel oksijen saturasyonu, 6DYT: Alti
dakika yiirtime testi, MMRC: Modified Medical Research Council dispne skalasi, AO + SS:
Aritmetik ortalama + standart sapma.

Hastalarin FEV1 sonuglart GOLD evreleme sistemine gore evrelendirilmis ve
GOLD evre 1-2 hastalar agir olmayan KOAH, GOLD evre 3-4 hastalar agir KOAH

olarak siniflandirilmis olup elde edilen veriler tablo 4.3.’te gosterilmistir.

Tablo 4.3. GOLD Evrelerine Goére Hasta Say1 ve Yiizdeleri.

GOLD evresi n % n (%)

Evre 1 6 10,9

Agir olmayan 27 (%49,1)
Evre 2 21 38,2
Evre 3 15 27,3

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

GOLD: Kiiresel obstruktif akciger hastalig1 <’Global Obstruktif Lung Disease’’.
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YRBT goriintiilerinde akciger sag iist, orta, alt ve sol {ist, orta, alt olmak
lizere 6 zon’a boliinerek, ayr1 ayr1 zonlar igin ve tiim akciger total olarak ele alinarak
amfizem yiizdelerine gore amfizem skorlar1 belirlendi. Zonlar ve total akciger igin

amfizem skor say1 ve ylizdeleri tablo 4.4. ve 4.5.’te gosterilmistir.

Tablo 4.4. Zonlara Gore Amfizem Skorlarinin Say1 ve Yiizdeleri.

YRBT amfizem o
n )
skorlari
1 22 40
Sag iist zon 2 12 21.8
amfizem skoru 3 15 27.3
4 6 109
1 28 50.9
Sag orta zon 2 11 20.0
amfizem skoru 3 15 273
4 1 18
1 31 56.4
Sag alt zon 2 13 23.6
amfizem skoru 3 3.6
4 16.4
1 25 455
Sol iist zon 2 15 27.3
amfizem skoru 3 12 21.8
4 3 55
1 32 58.2
Sol orta zon 2 10 18.2
amfizem skoru 3 12 21.8
4 1 18
1 34 61.8
Sol alt zon 2 16.4
amfizem skoru 3 9.1
4 7 127
YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi.
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Tablo 4.5. Total Akciger Amfizem Skoru Say1 ve Yiizdeleri.

YRBT total akciger amfizem n %
skoru
6 19 34,5
7 5 9,1
8 5 9,1
10 1 1,8
11 3 55
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 55
19 4 7,3
20 2 3,6
24 1 1,8
YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi.

YRBT goriintiilerinden elde edilen akciger zonlarina ait amfizem skorlari ile
BKI arasindaki korelasyon analizinde YRBT sag orta, sag alt ve sol orta zon
amfizem skoru ile BKI arasinda korelasyon anlamli bulunmustur (p<0,05). YRBT
gorlintiilerinden elde edilen akciger zonlarina ait amfizem skorlar ile yas ve sigara

Oykdisii arasinda bulunan korelasyon katsayilari ise anlaml degildir (p>0,05).
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Tablo 4.6. Akciger Zonlarina Ait Amfizem Skorlar1 ile Yas, Sigara Oykiisii ve BKI
Verilerinin Korelasyonu.

YRBT YRBT YRBT YRBT YRBT YRBT
sag iist | sagorta sag alt sol iist sol orta sol alt
zon zon zon zon zon zon
Parametre amfizem | amfizem | amfizem | amfizem | amfizem | amfizem
skoru skoru skoru skoru skoru skoru
r ,0,60 ,179 161 ,075 ,150 ,001
Yas p 662 191 234 585 274 509
Sigara r ,088 ,005 -,056 ,080 -,060 -,103
oykiisii
p ,525 971 ,686 ,560 ,663 ,456
r -,253 -,326(*) -,292(*) -,298(*) | -,379(**) -,257
BKi p 063 015 030 027 ,004 058

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, BKI: Beden kitle indeksi, r: regresyon
katsayisi.

*p<0,05: Anlamli

YRBT goriintiilerinden elde edilen sag tist, orta, alt ve sol ist, orta, alt zon
amfizem skorlan1 ile FVC, FEV1, FEVY/FVC, DLCO ve 6DYT arasinda negatif
yonlii iliski katsayilari bulunmustur. Buna gore YRBT goriintiilerinden elde edilen
sag Ust, orta, alt ve sol ist, orta, alt zon amfizem skorlar1 arttiginda bu degerlerde
azalis olmaktadir ve bulunan bu iliski katsayilarinin hepsi anlamlidir (p<0,05). Sag
iist, orta, alt ve sol list, orta zon amfizem skorlari ile SO arasinda negatif yonlii iligki
katsayilart bulunmus olup anlamlidir (p<0,05). Sol alt zon amfizem skoru ile SO

arasindaki korelasyon katsayisi ise anlamli degildir (p>0,05).

YRBT goriintiilerinden elde edilen sag {ist, orta, alt ve sol iist, orta, alt
amfizem skorlart ile RV, TLC, PaCO2 ve MMRC arasinda aynmi yonli iliski
katsayilar1 bulunmustur. Buna gére YRBT goriintiilerinden elde edilen sag {ist, orta,
alt ve sol iist, orta, alt amfizem skorlar1 arttiginda bu degerler de artmaktadir ve

bulunan bu iligki katsayilarinin hepsi anlamlidir (p<0,05).

19




YRBT ile degerlendirilen akciger zonlarma ait amfizem skorlar1 ile SFT,

AKG, 6DYT ve MMRC parametrelerinin korelasyon analiz sonuglar1 tablo 4.6’da

gosterilmistir.
Tablo 4.7. Akciger Zonlarma Ait Amfizem Skorlar1 ile SFT, AKG, 6DYT ve
MMRC Parametrelerinin Korelasyonu.
YRBT sag | YRBT sag | YRBT sag | YRBT sol | YRBT sol | YRBT sol
Parametre iist zon orta zon alt zon iist zon orta zon alt zon
amfizem amfizem amfizem amfizem amfizem amfizem
skoru skoru skoru skoru skoru skoru
FVC ro| -312(%) | -300(*) | -360(**) | -338(*) | -,375(**) | -,335(*)
p ,020 ,026 ,007 ,012 ,005 ,012
FEV1 ro| -509(**) | -505(**) | -584(**) | -530(**) | -556(**) | -506(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001
FEV1/FVC ro| -593(**) | -601(**) | -682(**) | -,629(**) | -630(**) | -562(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001
RV ro| ,845(**) | ,885(**) | 872(**) | ,856(**) | ,866(**) | ,789(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001
TLC ro| ,839(**) | ,872(**) | ,853(**) | ,854(**) | ,855(**) | ,777(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001
DLCO ro| -695(**) | -738(**) | -,723(**) | -709(**) | -,765(**) | -,690(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001
PaCO: ro| ,355(*%) 328(*) 360(**) | ,397(**) | ,372(**) | ,356(**)
p ,008 ,015 ,007 ,003 ,005 ,008
SO, ro| -531(**) | -355(**) | -280(*) | -463(**) | -,299(*) -115
p ,001 ,008 ,038 ,001 ,026 ,405
6DYT ro| -768(**) | -757(**) | -770(**) | -,798(**) | -789(**) | -729(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001
MMRC ro| ,501(**) | 551(**) | ,561(**) | 515(**) | ,589(**) | A447(**)
p ,001 ,001 ,001 ,001 ,001 ,001

YRBT: Yiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEVi: Birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, RV: Rezidiiel voliim, TLC: Total akciger kapasitesi, DLCO:
Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, PaCO,: parsiyel arteriyel karbondioksit basinci, SO2: Arteriyel
oksijen saturasyonu, 6DYT: Alt1 dakika yiiriime testi, MMRC: Modified Medical Research Council
dispne skalasi, r: Regresyon katsayisi.

*p<0,05: Anlamli
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YRBT goériintiilerinden elde edilen total amfizem skoru ile BKI arasindaki
korelasyon anlamli bulunmustur (p<0,05). Bulunan iliski katsayilar1 anlamli
olmasina ragmen bir iliski 6l¢iitii olarak zayiftir. YRBT goriintiilerinden elde edilen
total amfizem skoru ile yas ve sigara oykiisii arasinda bulunan korelasyon katsayilari
ise anlaml1 degildir (p>0,05).

Tablo 4.8. Total Amfizem Skoru ile Yas, Sigara Oykiisii ve BKI Verilerinin
Korelasyonu.

Parametreler YRBT total amfizem skoru
Yas r ,126
p ,358
Sigara oykiisii r ,039
p ,780
BKi r -,335(*)
p ,013

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, BKi: Beden kitle indeksi, r:
regresyon katsayisi

*p<0,05: Anlamli

YRBT goriintiilerinden elde edilen total amfizem skoru ile FVC, FEVq,
FEVY/FVC, DLCO, SO; ve 6DYT arasinda negatif yonli iliski katsayilart
bulunmustur. Buna gore YRBT goriintiilerinden elde edilen total amfizem skoru
arttiginda bu degerlerde azalis olmaktadir ve bulunan bu iliski katsayilarmin hepsi

anlamlidir (p<0,05).

YRBT goriintiilerinden elde edilen total amfizem skoru ile RV, TLC, PaCO-
ve MMRC arasinda ayn1 yonlii iliski katsayilart bulunmustur. Buna gore YRBT
gorintiilerinden elde edilen total amfizem skoru arttiginda bu degerler de artmaktadir

ve bulunan bu iligki katsayilarinin hepsi anlamlidir (p<0,05).

Tiim bu parametreler arasinda en kuvvetli negatif yonlii korelasyon 6DYT ile,

en kuvvetli pozitif yonlii korelasyon ise RV ile saptanmuigtir.
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YRBT ile degerlendirilen total amfizem skoru ile SFT, AKG, 6DYT ve

MMRC parametrelerinin korelasyon analiz sonuglari tablo 4.9’da gosterilmistir.

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
FEVi/FVC r -,696(**)
p ,001
RV r ,966(**)
p ,001
TLC r ,953(**)
p ,001
DLCO r -, 783(**)
p ,001
PaCOz2 r A449(**)
p ,001
SO2 r -,405(**)
p ,002
6DYT r -,886(**)
p ,001
MMRC r ,540(**)
p ,001
YRBT: Yiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, FVC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuvar voliim, RV: Rezidiiel voliim, TLC: Total akciger kapasitesi,
DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi, PaCO: parsiyel arteriyel karbondioksit basinci,
SO2: Arteriyel oksijen saturasyonu, 6DYT: Alt1 dakika yiiriime testi, MMRC: Modified Medical
Research Council dispne skalasi, r: Regresyon katsayisi.
*p<0,05: Anlamli
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Grafik 4.1. Total Akciger Amfizem Skoru ile Rezidiiel Voliim Korelasyon Grafigi.

Linear Regression

100

DLCO

§  DLCQF9551+-354* HRCTgkortotal
R-Square = 0,61

HRCTskortotal

Grafik 4.2. Total Akciger Amfizem Skoru ile DLCO Korelasyon Grafigi.
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Yas degiskeni <65 ve 65 yas ve istii olarak siiflandirildiginda; bu degisken
ile YRBT ile degerlendirilen akciger zonlarina ait amfizem skorlar1 arasinda bulunan
iliski anlamli degildir (p>0,05). Siiflandirilmis yas parametresi ile akciger zonlarina
ait amfizem skorlarinin iliskisi tablo 4.10°da gosterilmistir.

Tablo 4.10. Akciger Zonlarina Ait Amfizem Skorlar1 ile Simiflandirilmis Yas
Parametresinin iliskisi.

YRBT amfizem skoru <65 yas >65 yas p
n % n %
YRBT sag iist 1 11 39,3 11 40,7
Zonsir::;zem 2 5 17,9 7 259 | x21,04
3 8 28,6 7 259 | p:0,789
4 4 14,3 2 74
YRBT sag 1 15 53,6 13 48,1
Zon;r:]tf"’i‘zem 2 6 21,4 5 185 | x:181
skoru 3 6 21,4 9 33,3 p: 0,611
4 1 3,6 0 0
YRBT sag alt 1 16 57,1 15 55,6
Zonsir::;zem 2 9 32,1 4 148 |xz471
3 1 3,6 1 3,7 p: 0,194
4 2 71 7 259
YRBT sol iist 1 12 42,9 13 48,1
Zonsir:rfffem 2 9 32,1 6 222 | x:1.28
3 5 17,9 7 259 | p:0,732
4 2 71 1 3,7
YRBT sol 1 18 64,3 14 51,9
2;:2;;’; 2 5 17,9 5 185 | x:281
skoru 3 4 14,3 8 29,6 p: 0,421
4 1 3,6 0 0
YRBT sol alt 1 18 64,3 16 59,3
Zons?(r::Lzem 2 5 17,9 4 148 | x:1,69
3 3 10,7 2 74 p: 0,638
4 2 71 5 185

YRBT: Yiiksek rezoliisyolu bilgisayarli tomografi.
*p<0,05: Anlamli
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Yas degiskeni <65 ve 65 yas ve iistii olarak siniflandirildiginda bu degisken
ile YRBT ile degerlendirilen total amfizem skoru arasinda bulunan iliski anlamli
degildir (p>0,05). Siniflandirilmis yas parametresi ile total amfizem skoru arasindaki

iligki tablo 4.11°de gosterilmistir.

Tablo 4.11. Total Amfizem Skoru ile Siniflandirilmis Yas Parametresinin Tliskisi.

Yas n Ortalama (Min-Max) p
<65 28 10,64 (6-24)
YRBT total 0670
amfizem skoru p: 0,67
>65 27 11,26 (6-20)

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi.
*p<0,05: Anlaml

Hastalara ait FEV1 degerleri ile GOLD evreleri belirlenmis olup YRBT ile
Olciilen zonlara ait amfizem skorlar1 ile arasindaki iliski degerlendirilmis ve
aralarindaki iliski her zon i¢in anlamli bulunmustur (p<0,05). Goériildiigi gibi GOLD
evresi arttikca YRBT amfizem skorlar1 da artis gostermektedir. GOLD evreleri ile

amfizem skorlar1 arasindaki iligki tablo 4.12’de gosterilmistir.
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Tablo 4.12. Zonlara Gore Amfizem Skorlarinin GOLD Evre Parametreleri ile

Miskisi.
YRBT amfizem GOLDevrel GOLD evre 2 GOLD evre 3 GOLD evre 4
skoru n % n % n % n %
YRBT sag 1 6 100 11 52,4 3 20,0 2 154
iist zon )
amfizem 2 0 0 5 23,8 5 33,3 2 15,4 | x*: 20,40
skoru 3 0 0 3 14,3 6 40,0 6 46,2 | p: 0,016
4 0 0 2 9,5 1 6,7 3 23,1
YRBT sag 1 6 100 14 66,7 5 33,3 3 23,1
orta zon .
amfizem 2 0 0 3 14,3 5 33,3 3 23,1 | x* 16,98
skoru 3 0 0 4 19,0 5 33,3 6 46,2 | p: 0,048*
4 0 0 0 0 0 0 1 7,7
YRBT sag alt | 1 6 100 16 76,2 6 40,0 3 23,1
zon amfizem )
skoru 2 0 0 4 19,0 5 33,3 4 30,8 | x%: 19,93
3 0 0 1 4,8 0 0 1 7,7 p: 0,018*
4 0 0 0 0 4 26,7 5 38,5
YRBT soliist | 1 6 100 12 57,1 5 33,3 2 15,4
zon amfizem )
skoru 2 0 0 6 28,6 6 40,0 3 23,1 | x*20,22
3 0 0 2 9,5 4 26,7 6 46,2 | p: 0,017*
4 0 0 1 4,8 0 0 2 15,4
YRBT sol 1 6 100 15 71,4 8 53,3 3 23,1
orta zon .
amfizem 2 0 0 5 23,8 3 20,0 2 15,4 | x* 20,40
skoru 3 0 0 1 4,8 4 26,7 7 53,8 | p:0,016*
4 0 0 0 0 0 0 1 7,7
YRBTsolalt | 1 6 100 15 71,4 10 66,7 3 23,1
zon amfizem )
skoru 2 0 0 4 19,0 1 6,7 4 30,8 | x* 19,60
3 0 0 2 9,5 2 13,3 1 7,7 p=0.021*
4 0 0 0 0 2 13,3 5 38,5

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, GOLD: Kiiresel obstruktif akciger hastaligi “’Global
Obstruktif Lung Disease’’.

*p<0,05: Anlaml

GOLD evresi

ile YRBT ile

degerlendirilen total

amfizem

skorlar1

karsilastirildiginda iliski anlamli bulunmustur (p<0,05). GOLD evresi ile YRBT ile

degerlendirilen total amfizem skorlar1 arasindaki iliski tablo 4.13’te gosterilmistir.




Tablo 4.13. Total Amfizem Skorunun GOLD Evre Parametreleri ile iliskisi.

GOLD n Ortalama (Min-Max)
evresi
1 6 6,00 (6-6)
YRBT total 2 21 8,90 (6-18) KW: 20.09
amfizem skoru
3 15 11,87 (6-19) p: 0.001*
4 13 15,46 (6-24)

*p<0,05: Anlamli

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, GOLD: Kiiresel obstruktif akciger hastalig
“’Global Obstruktif Lung Disease’’.

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

smiflandirilip YRBT sol alt zon amfizem skoru hari¢ diger degiskenler ile

karsilastirildiginda iliski anlamli bulunmustur (p<0,05). Sol alt zon amfizem skoru

ile Kkarsilastirildiginda ise iliski anlamli bulunmamistir (p>0,05). YRBT ile

degerlendirilen zonlara gore amfizem skorlarinin smiflandirilmis GOLD evre

parametreleri ile iligkisi tablo 4.14°te gosterilmistir.
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Tablo 4.14. Zonlara Gore Amfizem Skorlarinin Siniflandirilmis GOLD Evre
Parametreleri ile Tliskisi.

YRBT amfizem skorlar1 GOLD evre 1-2 GOLD evre 3-4
n % n %
YRBT sag 1 12 70,6 3 18,8
Jsizon 2 5 29,4 5 313 | x 1338
skoru 3 0 0 5 31,3 p: 0,004*
4 0 0 3 18,8
YRBT sag 1 15 88,2 7 438
grrrfzzzeorz 2 2 11,8 4 250 | x:855
skoru 3 0 0 4 250 | p:0,036*
4 0 0 1 6,1
YRBT sag 1 16 94,1 8 50,0
a?:]tflzz"e':n 2 0 0 3 188 | x2 9,64
skoru 3 1 5,9 1 6,3 p: 0,022*
4 0 0 4 25,0
YRBT sol 1 13 76,5 5 31,3
a‘:;tﬁzz‘;‘r‘n 2 4 235 5 31,3 X2 9,62
skoru 3 0 0 4 250 | p:0,023*
4 0 0 2 125
YRBT sol 1 16 94,1 9 56,3
22?'225;] 2 1 5,9 1 6,3 X% 7,93
skoru 3 0 0 5 31,3 p: 0,047*
4 0 0 1 6,3
YRBT sol 1 15 88,2 10 62,5
a?:]tﬁzz(;% 2 1 5,9 1 6,3 X2 4,97
skoru 3 1 5,9 1 6,3 p: 0.174
4 0 0 4 25,0

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, GOLD: Kiiresel obstruktif akciger hastaligt
“’Global Obstruktif Lung Disease’’.

*p<0,05: Anlaml

GOLD evreleri Evre 1-2 (Agir olmayan) ve Evre 3-4 (Agir) olarak
siniflandiritlip YRBT ile degerlendirilen total amfizem skoru ile arasindaki iliski

degerlendirildiginde iliski anlamli saptanmustir (p<0,05).
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Tablo 4.15. Total Amfizem Skorlarinin Smiflandirilmis GOLD Evre Parametreleri

ile Iliskisi.
GOLD evresi n Ortalama (Min-Max) p
YRBT total Evre 1-2 17 7,00 (6-14)
amfizem skoru
Evre 3-4 16 12,50 (6-24) p: 0.003*

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, GOLD: Kiiresel obstruktif akciger hastalig

“’Global Obstruktif Lung Disease’’.
*p<0,05: Anlaml

YRBT sag iist zon amfizem skorlarina gore sag iist zon perfiizyon yiizde

degerleri karsilastirildiginda farklilik anlamli bulunmustur (p<0,05). Diger YRBT

zon skorlar1 ve perflizyon zon yiizdeleri arasindaki farklilik anlamli saptanmamistir

(p>0,05). YRBT ile degerlendirilen zonlara gore amfizem skorlari ile zonlarin

perflizyon yiizdelerinin karsilastirilmasina ait veriler tablo 4.16’da gosterilmistir.
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Tablo 4.16. Zonlara Gére Amfizem Skorlar1 ile Zonlarin Perfiizyon Yiizdelerinin

Karsilastirilmasi.
YRBT amfizem n Ortalama (Min-Max)
skoru
Sag iist zon Sag iist zon
perfiizyon 1 22 13,27 (9-17)
yiizdesi
2 12 12,33 (6-21) kw: 8.58
3 15 12,93 (5-25) p: 0,035*
4 6 8,00 (4-12)
Sag orta zon Sag orta zon
perfiizyon 1 28 24,54 (11-33)
yiizdesi
2 11 24,82 (19-34) kw: 3,69
3 15 23,20 (16-39) p: 0,296
4 1 20,00 (20-20)
Sag alt zon Sag alt zon
perfiizyon 1 31 15,16 (7-23)
yiizdesi
2 13 16,69 (11-29) kw: 3,55
3 2 11,50 (8-15) p: 0,313
4 9 12,33 (3-22)
Sol iist zon Sol iist zon
perfiizyon 1 25 12,92 (9-25)
yiizdesi
2 15 11,67 (5-18) kw: 2,80
3 12 12,92 (4-24) p: 0,414
4 3 8,67 (4-13)
Sol orta zon Sol orta zon
perfizyon 1 32 23,06 (14-33)
yiizdesi
2 10 23,80 (15-31) kw: 4,28
3 12 21,25 (15-31) p: 0,232
4 3 17,00 (17-17)
Sol alt zon Sol alt zon
perfiizyon 1 34 14,06 (7-21)
yiizdesi
2 9 13,78 (7-24) kw: 6,59
3 5 10,00 (6-18) p: 0,086
4 7 11,00 (7-21)

*p<0,05: Anlaml

YRBT: Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, kw: Kruskal Wallis.
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TARTISMA

KOAH, genellikle zararli partikiil veya gazlara ciddi maruziyetin neden
oldugu havayolu ve/veya alveoler anormalliklere bagli kalic1 hava akimi kisitlanmasi
ve solunumsal semptomlarla karakterize, yaygin, dnlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir (1). KOAH’m bir formu olan amfizem, akcigerlerde terminal
bronsiyollerin distalindeki hava yollarinin, anormal ve kalict genislemesidir.
Amfizemde baslica fizyolojik defekt elastik geri ¢ekilmedeki kayiptir ve bu kayip
maksimum ekspiratuvar hava akimindaki azalma, asir1 havalanma, hava hapsi gibi
degisikliklere neden olur (3,4). Ventilasyon ve gaz degisim bozukluklari sebebi ile
ilerleyen donemde hastalarin egzersiz toleransi ve efor kapasiteleri giderek azalir,

yasam aktiviteleri kisitlanir ve yasam kaliteleri bozulur (5).

KOAH, kirk yasin iistiinde ve ¢ogunlukla erkeklerde goriilmektedir (30,31).
Kauczor HU ve arkadaslarun akciger hastaligi siiphesi bulunan hastalarda yaptiklari
bir ¢alismada, hava hapsinin prevelansi, kapsami ve siddeti ile yas degerleri arasinda
iliski bulunmamustir (32). Bizim hasta popiilasyonumuz da yas ortalamasi (54.29 +
8,26 wyil) ve cinsiyet dagilmi (%92,7 erkek) agisindan literatiirle benzerlik
gostermekteydi. Biz de calismamizda gorsel amfizem skoru ile yas degerleri arasinda

anlamli korelasyon saptamadik.

Diinyanin her yerinde en sik karsilasilan KOAH risk faktorti sigaradir (1).
Son yillarda yapilan c¢aligmalarda o6zellikle 20 paket yil lizerinde sigara tliketimi
oykiisit KOAH gelisimi agisindan kritik deger olarak kabul gormektedir (33). Birgok
calismada basta sigara olmak {izere risk faktdrlerinin uyarisi gegirgenligi artan
mukozadan submukozaya gegen inflamatuvar hiicrelerin, amfizem patogenezinde
onemli rolii olan proteaz—antiproteaz, oksidan—antioksidan dengesinin bozulmasina
neden oldugu, ozellikle sigara igicilerinde sayilart O6nemli oranda artmis bu
inflamatuvar hiicrelerden salgilanan elastaz ve kollagenaz gibi metalloproteinazlarin
aktiviteleri ile alveoler yikima sebep olduklari bildirilmistir (34-36). Hoesein M. ve
arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada icilen sigara paket/yil miktar1 arttikca Olgiilen
amfizem yayginliginin arttigini saptamislardir (37). Benzer sekilde Zach JA. ve
arkadaglarinin 2016 yilinda yaptiklar1 ¢alismada icilen sigara miktar1 arttikca
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bilgisayarli tomografide amfizem gostergesi olan diisiik dansiteli alan yogunlugunun
arttigin1 saptamiglardir (38). Calismamiza dahil olan hastalarin hepsinde degisen
oranlarda sigara Oykiisii mevcuttu. Hastalarin %65,5’'unda 20 paket/yil {izerinde
sigara Oykiisii bulunmaktaydi. Bu ¢alismalardan farkli olarak biz ¢alismamizda
YRBT gorsel amfizem skorlari ile sigara Oykiisii arasinda anlaml iliski saptamadik.
Bunun nedeninin bizim ¢alismamizdaki tlim hastalarin yogun miktarda sigara igicisi

olmasi olabilecegini diistindiik.

KOAH’ta baglica semptom nefes darligi olup c¢alismamizdaki hastalarin

hepsinde nefes darlig1 sikayeti mevcuttu.

KOAH, farkl fenotiplerle seyredebilen heterojen bir hastaliktir. Amfizematoz
tip, KOAH’1n diger fenotiplerine gére daha agir bir formudur (39,40). KOAH tanisi
koymak ve bu hastalarda tedaviye yaniti degerlendirmek i¢in en sik kullanilan arag
olan spirometri yalnizca fonksiyonel degerlendirme saglayabilir. SFT, amfizemin
belirlenmesinde en kolay uygulanabilen ve non-invaziv yontem olmakla beraber
ozellikle fonksiyonel kaybin hafif oldugu hastaligin erken déneminde yetersiz
kalabilmektedir. Bu agamada taniya en yararli olabilecek yontem YRBT ile akciger
doku dansitesinin 6lgiilerek hava hapsinin gosterilmesidir (41). Spirometrinin aksine
radyolojik goriintiileme; hava yollari, parankim ve damar sistemi gibi cesitli
boliimlerin bolgesel degerlendirilmesine izin verir. YRBT o6zellikle erken donem
amfizem tanisinda ve yayginliginin saptanmasinda en duyarli (%96) yontemdir.
YRBT ile 0,5 cm kadar olan kiigiik amfizemat6z alanlar saptanabilir (42). YRBT ile
amfizem degerlendirmesinde kalitatif ve kantitatif bircok yontem ve bir¢ok skorlama
sistemi bulunmaktadir. Lakadamyali ve arkadaslar1 yaptiklari ¢aligmada amfizemin
erken tanisinin, tedavi ve prognozu etkileyen en onemli faktdr olmasindan dolay:
tanida en duyarli yontemi kullanmak gerektigi, amfizemde YRBT’de yapilan
radyolojik skorlamanin hastaligin fonksiyonel ve anatomik Ozelliklerini en 1yi
yansittigindan tanida duyarli oldugu sonucuna varmislardir (43). YRBT
taramalarinin gorsel YRBT skoru ile degerlendirilmesinin, amfizemin yayginligi ve
dagilimim1  degerlendirmek i¢in invaziv olmayan bir yontem olarak

kullanilabilecegini belirten yayinlar mevcuttur (44,45). Gorsel skorlama sisteminin
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en biiylik dezavantaji yontemin subjektif olusudur. Diger dezavantajlar; yorumlayan
gbzlemcinin deneyimi, %10’a varan intra ve interobserver degiskenligi, farkli
pencere ayarlarinin yorumu etkilemesi sayilabilir. Bunun yaninda anlamli bir intra ve
interobserver degiskenliginin olmadigim1 savunan ve bu nedenle iki farkli
degerlendirici kullanmayan yayinlar da mevcuttur (46-48). Biz c¢alismamizda
amfizem tanisi, yayginlik ve dagiliminin belirlenmesinde gorsel amfizem skoru

kullandik.

KOAH tanist spirometri ile konur. SFT; KOAH tanisi, tedavinin takibi ve
maluliyetin degerlendirilmesinde kolay uygulanabilir, girisimsel olmayan ve maliyet
etkin bir yontemdir. Bu avantajlar1 nedeniyle hastaligin tan1 ve tedavi ve
evrelendirilmesinde ilk tercih edilen yontemdir (34,49). Literatiirdeki yayinlarda;
KOAH’ta havayolu obstriiksiyonu, akciger dokusundaki esneklik kayb1 ve alveolar
yikim sebebi ile FEV1, FVC, FEV1/FVC’de diisme saptandigi, amfizem hastalarinda
alveolo-kapiller yatak kaybina bagli DLCO’nun azaldigi, gelisen hava hapsi
nedeniyle RV ve TLC’nin arttig1 belirtilmektedir.

YRBT bulgulart ile solunum fonksiyon testlerinin karsilagtirildigi bir¢ok
calisma vardir (46-48,50). Sakai ve arkadaslar1 yaptiklart ¢alismada amfizem
yayginlik ve siddetine dayanan gozlem metodunu kullanmiglar ve gorsel skorlama
degerleri ile solunum fonksiyon testleri arasinda gii¢lii korelasyon elde etmisler, en
gicli iligkiyi ise FEV1 ve FEV1/FVC yiizdesi ile tespit etmislerdir (46). Sandek K.
ve arkadaglarinin yaptiklar1 bir diger ¢alismada amfizem ile FEVi, FVC ve
FEV1/FVC arasinda anlamli diizeyde ters korelasyon saptamislardir (51). Benzer
sekilde Pescarolo ve arkadaslar1 yapmis olduklar1 ¢aligmada amfizem derecesi ile
FEV1 ve FEV1/FVC arasinda negatif korelasyon bulmuslardir. Amfizem derecesi ve
solunum fonksiyon testlerini karsilastirdiklarinda en giiglii korelasyonun FEV1/FVC
ile oldugunu tespit etmislerdir (50). Bizim ¢alismamizda gorsel amfizem skorlari ile
FEV1, FVC ve FEV1/FVC arasindaki korelasyon incelendiginde literatiirle benzer
sekilde amfizem skorlar1 ile bu {li¢ parametre arasinda da negatif yonde anlamli
korelasyon saptanmis olup en kuvvetli korelasyon amfizem skoru ile FEV1/FVC

arasinda, en zay1f korelasyon amfizem skoru ile FVC arasinda saptandi.
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Gelb ve arkadaglar1 tarafindan yapilan bir g¢aligmada lobektomi veya
pnomonektomi planlanan hastalara torakotomi oncesi solunum fonksiyon testleri
yapilmis, sonrasinda patolojik Orneklerle hava yolu obstriikksiyonu arasinda
korelasyon arastirtlmis ve patolojik olarak amfizem saptanan 7 olgunun tiimiinde
DLCO diizeyi <%70 iken, FEV1/FVC degeri normal smirlarda ayrica bu olgularin
5’inde FEV1 degeri de normal olarak saptanmistir (52). Bu ¢alisma hem FEV1/FVC
ve FEV: azalma olmaksizin akcigerde amfizematéz alanlarin saptandigin1 ve
dolayisiyla amfizem tanisinda YRBT’nin solunum fonksiyon testlerine {istiin
oldugunu diisiindiirmekte hem de amfizem hastalarinin degerlendirilmesinde
DLCO’nun daha iistiin olabilecegini diisiindiirmektedir. Tylen U ve arkadaslarinin
yaptig1 elli yas istii, sigara kullanan, 60 kisi ile yapilan bir ¢alismada ise YRBT
bulgular1 ile SFT degerleri karsilastirilmis ve olgularin sadece 15’inde amfizeme ait
fonksiyonel bulgu saptanirken, 19’unun DLCO degerlerinde diistikliik olup, 33
olgunun amfizem skoru 0’dan biiyiik olarak saptanmistir (53). YRBT tekniginin en
1y1 korelasyon gosterdigi 6l¢iit DLCO olarak bulunmustur. Cerveri ve arkadaslarinin
calismasinda da benzer sekilde amfizem skoru ile DLCO arasinda negatif iliski
goriilmiistiir (54). Yine Gurney JW ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada olgularin
amfizem skorlar1 artttkga DLCO degerlerinin azalmakta oldugu dikkat ¢ekmistir
(55). Baldi ve arkadaslari DLCO’daki azalmanin, kantitatif olarak degerlendirilen
amfizemin boyutu ile kuvvetle korele oldugunu, FEV1 ile amfizem boyutu arasinda
daha zayif bir iliski oldugunu bildirmektedirler (56). Bayramoglu ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada gorsel amfizem skoru ile en giiglii korelasyon DLCO ile arasinda
bulunmakla birlikte amfizem skoru ile FEV1 ve FEV1/FVC arasinda da gii¢lii negatif
korelasyon bulunmustur (57). Bizim ¢alismamizda da Bayramoglu ve arkadaslarinin
calisma sonuglarma benzer sekilde gorsel amfizem skorlar1 ile DLCO degerleri
karsilagtirildiginda amfizem skorlar1 ile DLCO arasinda gii¢lii negatif korelasyon
bulundu. Goérsel amfizem skoru ile DLCO arasindaki korelasyonun FVC, FEV1,
FEV1/FVC ye gore daha giiclii oldugu saptandi.

Fotheringham T. ve arkadaslarinin yaptig1 bir calismada YRBT’de en 6nemli
bulgulardan biri olan azalmis ateniiasyon ile RV nin belirgin korelasyon gosterdigi

bildirilmistir (58). Yine iilkemizde yapilan ¢alismalarda da YRBT de saptanan diisiik
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ateniiasyon alanlarmin yogunlugu ile SFT parametreleri arasinda anlamli negatif
korelasyonlar bulunmustur (59,60). Petty ve arkadaslarinin yaptigi diger bir
calismada hafif amfizemi oldugu bilinen 21 kiiciik hava yolu hastalig1 olan olgu ile
18 kisilik kontrol grubunun TLC ve FEV1 degerlerini olgiilerek karsilagtirilmistir.
Hafif amfizemli grupta TLC belirgin artis gosterdigi ve kontrol grubu ile FEV:
degerleri acisindan bir farklilik olmadig1 gosterilmistir (61). Bizim calismamizda
total akciger amfizem skorlar1 ile TLC ve RV degerleri karsilastirildiginda anlaml
pozitif korelasyon saptandi. TLC ve RV’deki korelasyon FEV ‘e gore daha kuvvetli
bulundu. Calismamizda amfizem skorlar1 ile tim solunum fonksiyon test
parametreleri karsilastirildiginda en kuvvetli korelasyonun RV degerinde oldugu
goriildii.

Calismamizda ayn1 zamanda akciger 6 zon seklinde boliinmiis olup her zon
ayrt ayrt SFT parametreleri ile karsilastirildiginda da total akciger skoru ile

karsilastirma ile benzer sonuglar elde edildi.

Lakadamyali ve arkadaslarinin gdrsel amfizem skoru kullanarak yaptiklari
calismada amfizem grubunda KOAH evresi ile gorsel amfizem skoru arasinda
anlamli iligki bulmuslardir (43). Pescarolo ve arkadaslarinin yapmis oldugu diger bir
calisgmada da amfizem derecesi ile KOAH evresi arasinda pozitif korelasyon
saptamiglardir (50). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde hem zonlara ait amfizem
skorlart ayr1 ayr1 hem total akciger skorlart GOLD evreleme sistemi ile elde edilen
verilerle karsilastirildiginda iligki pozitif yonde anlamli bulunmustur. Calismamizda
aynt zamanda GOLD evreleri Evre 1-2 (Agir olmayan) ve 3-4 (Agir) olarak
smiflandirilip YRBT total amfizem skoru ile karsilastirildiginda iliski anlamh

bulundu.

Akciger alanlarinda nonhomojen olarak dagilan kiicik havayolu
obstriiksiyonu ve amfizem, ventilasyon/perfiizyon oraninda degisikliklere yol agar ve
hipoksemi ortaya c¢ikar. Akciger esneklik basincinin azalmasi ve obstriiksiyon
neticesinde gelisen toraks i¢i gaz voliimiiniin artmasi, diyafragmanin normal
pozisyonunun degismesine neden olarak zamanla diyafragma ve diger solunum

kaslarinin yorgunlugu gelisir. Alveoler ventilasyonun oldukg¢a kotiilestigi bu
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donemde hipoksemi artar ve hiperkapni meydana gelir (62). Sariaydin ve
arkadaslarinin 82 KOAH tanili hasta ile yaptig1 ¢alismada gorsel amfizem skoru ile
SO, arasinda negatif, PaCO; arasinda pozitif korelasyon saptanmislardir (63). Biz de
calismamizda literatiirle benzer sekilde gorsel amfizem skoru ile SO arasinda
negatif, PaCO; arasinda pozitif korelasyon saptadik. Ayn1 zamanda akciger zonlari
ayr1 ayri ele alinarak SO; degerleri ile karsilastirildiginda orta ve alt zonlara gore
akciger iist zonlar1 ile aralarinda daha kuvvetli bir korelasyon saptandi. Bu durum;
amfizemin iist zonlarda daha fazla goriilmesi nedeniyle, ayni zamanda normal
akciger apeksinde perfiizyonun daha diisiik olmasinin bu sonuca neden olabilecegini
diisiindiirmektedir. Bu konuda daha fazla sayida hasta ile yapilacak ¢alismalarla daha

anlamli sonuglar elde edilebilecegi diisiiniilmektedir.

KOAH, sistemik etkileri olan ¢ok bilesenli bir hastalik olup kilo kaybi, kas
erimesi ve kas disfonksiyonu hastaligin sistemik belirtilerindendir (64). Renvall ve
arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada BKI ile amfizem skoru arasinda negatif korelasyon
oldugunu saptamistir (65). Engelen ve arkadaslart KOAH hastalarii YRBT ile
amfizem ve kronik bronsit seklinde siiflandirip saglikli kisilerle karsilastirdiklar:
calismalarinda, amfizem grubunda en diisiik BKI saptamislardir (66). Yine Makita ve
arkadaslar1t KOAH hastalarinda amfizem siddetini tespit ederek amfizem yok, orta ve
siddetli olarak 3 gruba ayrrmuslar ve siddetli amfizem grubunda daha diisiik BKIi
saptamiglardir  (67). Buna benzer sonuglarla literatiirde sayica daha ¢ok
karsilagilmaktadir. Ischaki 2007°de yayinladigl calismasinda; KOAH’ta hastaligin
ciddiyeti ile BKI’nin korele olmadigin1 gostermis ancak yagsiz viicut Kitlesi indeksi
(FFMI) degerlerinin ileri evre KOAH’lilarda hafif ve orta evrelere gore oldukga
diisiik bulmugtur (68). FFM, ¢ogunlukla kas kiitlesinden meydana geldigi igin ileri
evre KOAH’lilardaki FFM’deki azalma kas kaybi olarak degerlendirilebilir. Bu
nedenle FFM’nin KOAH’lilarda hastalik ciddiyetini, egzersiz kapasitesini ve
prognozunu belirlemede BKI’den daha dogru sonuglar verdigi diisiiniilmektedir.
Artmig solunum is yiikii; KOAH’lilarda ozellikle hava hapsi olan amfizemli
olgularda siklikla izlenen bir durumdur. Donahoe ve arkadaslari, yaptiklar: ¢alismada
KOAH’I1 olgularin solunum is Yyiikiindeki artigin; bazal metabolik hizda izlenen

artisin nedenlerinden biri olabilecegini dile getirmistir. O’Donnell ve arkadaslar1 da
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1993’de yaptiklar1 calismada amfizemli olgularda egzersiz ile ortaya ¢ikan dinamik
hiperinflasyon ile solunum igin ihtiyag duyulan enerjinin saglikli eriskinlere gore
oldukga fazla oldugunu gostermislerdir (69). Her ne kadar O’Donnell bu ¢alismada
artan solunum is yiikiiniin egzersiz ile ortaya ¢ikardiysa da hiperinflasyonu olan
KOAH’lilarda istirahatte de harcanan enerjinin arttigi bilinmektedir. Bizim
calismamizda da literatiir ile benzer sekildle YRBT amfizem skorlar1 ile BKI
degerleri karsilastirildiginda negatif yonlii anlamli korelasyon saptandi. Fakat bu
korelasyonun giicii zayifti. Biz ¢alismamizda boy ve kilo dlgtimlerinden elde edilen
BKI verilerini kullandik. ileri donem c¢alismalarda Ischaki ve arkadaslarmin
calismasinda oldugu gibi FFM degerleri ile yeni calismalar yapildiginda amfizem
skoru ile arasinda BKi’den daha gii¢li bir korelasyon saptanabilecegi

diistiniilmektedir.

KOAH’;m ciddiyeti genellikle havayolu kisitliliginin derecesi ve solunum
fonksiyon testleriyle Ol¢iiliir. Hastalarin bakis agistyla degerlendirildiginde ise yasam
kalitesini azaltan en 6nemli semptom dispnedir. Bu nedenle KOAH evrelemesinin
solunum fonksiyonlarinin yani sira dispne derecelendirmelerine gore yapilmasinin
hastanin ve hastaliginin daha 1iyi degerlendirilmesine olanak saglayacagi
diistiniilmektedir (70). KOAH’l1 hastalarin YRBT’de amfizemin yaygmnligi arttikga
hava yolu obstriksiyonu atrmakta, diflizyon kapasitesi diismekte ve hiperinflasyon
goriilmektedir. ilerleyici bir hastalik olan KOAH, hastalarda ilerleyen dénemde
dispne basta olmak lizere semptomlarin artisina, egzersiz kapasitesinin diigmesine
sebep olacaktir. Sanchez ve arkadaslarinin ¢alismasinda ¢ok agir KOAH’I1 hastalarin
hafif KOAH’lilara gore 6DYT mesafeleri anlamli diisiik olup MMRC dispne
dereceleri yliksek saptanmugtir (71). Literatiirdeki birgok c¢alismada benzer sekilde
KOAH evresi ve amfizem siddeti arttikca MMRC dispne skorunun arttigin1 gésteren
calismalar mevcuttur (72,73). Bunun nedeni olarak siddetli KOAH’ta semptomlarin
siddetini arttirmasi ve kaslarin daha ¢ok enerji ve oksijene ihtiyaci olmasiyla dispne
siddetinin artmas1 olarak gosterilebilir. Bizim c¢aligmamizda da literatiir ile benzer
sekilde amfizem skoru ile MMRC dispne skoru arasinda pozitif yonde anlamli

korelasyon saptandi.
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KOAH hastalarinda yaygin olarak kullanilan alt1 dakika yiiriime testi (6DYT)
pulmoner, kardiyovaskiiler ve kas sistemi bilesenlerinin genel ve birlesik yanitlarini
degerlendiren, giinliik fiziksel etkinliklerde islevsel egzersiz diizeyini yansitan
giivenli, ucuz ve kolay uygulanabilir oldugu kanitlanmig bir testtir. Siddetli havayolu
obstriiksiyonu olan hastalarda, egzersiz kapasitesi biiylik Olgiide azalmistir (74).
KOAH’ta hastaligin siddeti ve amfizem yayginhig1 arttikga yiirime mesafesinin
azaldig1 bilinmektedir. Inal ince D ve arkadaslarinin, orta ve agir obstriiksiyonu olan
35 KOAH’lh hasta iizerinde yaptiklar1 bir calismada, agir obstriikksiyonu olan
olgularda 6DYT mesafesinin, orta derecede obstriiksiyonu olanlara gore anlaml
olarak daha diisiik oldugu gosterilmistir (75). Bu sonug literatiirde farkli GOLD
seviyelerindeki KOAH hastalarinin 6DYT mesafesini degerlendiren ¢aligmalarda,
havayolu obstriiksiyonu fazla olan ve sik alevlenme geciren hastalarda mesafenin az
olmasimi desteklemektedir (76-79). Bizim ¢alismamizda da hastalarin amfizem skoru
arttikca 6DYT mesafesinde diisme ve bu iki degisken arasinda negatif yonde anlamli

korelasyon saptanda.

Amfizemde alveoler duvar harabiyeti sebebi ile 6lii bosluk olusur ve o
bolgenin perfiizyonu bozulur. Amfizem tanisinda akciger perfiizyon sintigrafisi
standart bir tan1 yontemi olmamakla birlikte amfizem tedavisinde yeni bir yontem
olan bronkoskopik hacim azaltic1 sarmal tedavi i¢in aday hasta se¢iminde kullanimi
diistintilebilir. Bronkoskopik hacim azaltici sarmal tedavi basarisinda hastanin
anatomik ve fizyolojik 6zellikleri ve dikkatli hasta se¢imi kritik rol oynamaktadir.
Ciddi obstriiktif akciger fonksiyonu olan fakat YRBT'sinde hafif diizeyde amfizemi
olan hastalar i¢in bu islemler uygun degildir. Bu nedenle amfizemin varligi,
yaygmligl ve dagilimmin saptanmasinda kullanilan teknikler uygun hasta se¢iminde
onem kazanmistir. Bronkoskopik hacim azaltic1 sarmal tedavi planlanan hastalarin
degerlendirmesinde amfizemin anatomik tanisin1 koymak ve amfizemin yaygimlhigini
degerlendirmek ©nemlidir. Cerrahi olarak hacim azaltma tedavisinde oldugu gibi
bronkoskopik hacim azaltict sarmal tedavi yonteminde de YRBT’ye ek olarak
amfizemin neden oldugu fonksiyonel hasarin heterojenitesi ve dagilimi konusunda
ilave bilgi elde etmek amaciyla kantitatif perfiizyon sintigrafi yapilmasi1 faydali

olabilir (80). Yildiz ve arkadaslarinin bronkoskopik hacim azaltici sarmal tedavi
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planladiklari hastalarin hedef lobunu belirlerken kantitatif perfiizyon sintigrafisinin
Oonemini belirlemek amacli yaptiklar1 ¢alismalarinda amfizem skorunun artmasiyla
beraber perfiizyonun da azaldigim1 ancak anlamli olmadigimi gérmiislerdir (81).
Cleverley ve arkadaglart YRBT ile degerlendirilen amfizem dagilimi ve sintigrafi ile
degerlendirilen perfiizyon dagilimi arasinda iyi korelasyon oldugunu gostermislerdir
(82). Calismamizda akciger zonlarma ait YRBT de Ol¢iilen amfizem skorlar1 ve
kantitatif perfiizyon sintigrafisinden elde edilen perfiizyon yiizdeleri karsilastirildi ve
anlamli bulunmadi. Anlamli bulunmamasina karsin amfizem skoru arttik¢a
perfiizyon yiizdelerinin distiigii goriildii. Daha fazla hasta sayisi ile planlanabilecek
caligmalarla amfizem skoru ile perfiizyon yiizdeleri arasinda anlamli sonuglar

bulunabilecegi diistintilmektedir.
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SONUC VE ONERILER

KOAH’1n bir fenotipi olan amfizemin siddeti ve yaygimligi arttikga solunum
fonksiyon testleri, AKG ve hastanin performansinda diismeye sebep olmaktadir.
Bizim g¢aligmamizda da literatiirle benzer sekilde YRBT ile semikantitatif gorsel
amfizem skorlamasi kullanilarak elde edilen amfizem skorlar1 ile solunum fonksiyon
testlerinden FEV1, FEV1/FVC, DLCO arasinda negatif, RV ve TLC ile arasinda

pozitif anlamli korelasyon saptanmustir.

Yine literatiirle benzer sekilde AKG parametrelerinden PaCO: ile pozitif, SO

ile negatif anlamli korelasyon goriilmiistiir.

Hastalarin yasam kalitesi ve egzersiz performansinin 6lgekleri olan MMRC

ile pozitif ve 6DYT ile negatif korelasyon saptanmustir.

Tiim bu parametreler i¢cinde en kuvvetli korelasyonun amfizem skoru ve RV
arasinda oldugu gorilmiistiir. Bu da 0Ozellikle RV parametresinin  amfizem

hastalarinin takibinde kullanilabilecegini diisindiirmektedir.

Ayn1 zamanda hastalara kantitatif perfiizyon sintigrafisi ¢ekilerek elde edilen
perflizyon oranlar1 ile amfizem skorlar1 arasinda korelasyon saptanmamakla birlikte
amfizem skoru arttikga perfiizyon oraninda diisis oldugu goriilmiistiir. Hasta
sayisinin daha fazla oldugu ileri donem daha genis ¢apli calismalar ile bu iki

degisken arasinda anlamli korelasyon saptanabilecegi diigiiniilmiistiir.
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