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GIRIS VE AMAC

Kronik obstruktif akciger hastaligt (KOAH) ilerleyici ve tam olarak geri dontigtimlit
olmayan hava akim kisitlanmas: ile karakterize bir hastaliktir. Hava akim kisitlanmasi
genellikle c¢esitli gaz ve partikiillerle akcigerin olusturdugu anormal inflamatuar yanit ile
iligkilidir. Inflamasyon hava yollarim etkilerse kronik bronsit, akciger parankimini etkilerse
amfizeme yol agar (1).

KOAH tanmisinda klinik ve fonksiyonel incelemeler anahtar rol oynamakta,
radyografinin tanisal degeri ise erken dénemlerde sinirli olmaktadir. Hava hapsi KOAH’1n en
6nemli radyolojik bulgularindan Dbiridir ve hava akim kisitlanmasimi  yansittigi
diistintilmektedir. Bununla birlikte radyolojik goriintiileme yontemlerinin baslicast olan
standart akciger radyogrami hava hapsini saptamada yeterince duyarli degildir. Floroskopi ve
inspiratuar-ekspiratuar radyografi gibi standart dinamik degerlendirme yontemleri ise hava
hapsi ve kompansatris hiperinflasyon ayiriminda basarisiz olmaktadir. Buna karsin hava
hapsinin ekspiryumda elde edilen bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinde kolaylikla
saptanabildigi gosterilmistir (2-5).

Normal bireylerden solunumun degisik safhalarinda elde edilen BT goriintiilerinin
incelenmesiyle akciger voliimiindeki azalmaya, akciger parankim yogunlugundaki artigin
eslik ettigi gosterilmistir (6-8). Ekspiryumda, belirtilen yogunluk artisim1 veya vollim
azalmasim gostermeyen bolgeler hava hapsi alanlari olarak tanimlanir. Bu alanlarin varlig
ekspiratuvar BT goriintiilerinin inspiryumda elde edilen kesitlerle karsilagtirilmasi ile saptanir
(9,10). Hava hapsi tam veya kismi hava yolu obstriikksiyonundan veya pulmoner
kompliyanstaki lokal anormalliklerden kaynaklanabilir. Pulmoner arter direncindeki lokal
artislar da azalmis perfiizyon sonucu yogunluk artisini engelleyebilecegi i¢in hava hapsinden
. ayrilmalidir. Ekspira’;qar BT’nin hava hapsine bagli mozaik atenuasyonu diger nedenlere bagh.‘
homojen olmayan yogunluk' degisikliklerinden ayirmada yararli oldﬁgu gOsterilmistir (11).

Buzlu cam opasiteli veya vaskiiler obstriiksiyona bagli mozaik yogunlukta hem diisiik hem de
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yitksek yogunluklu alanlarda orantili bir yogunluk artis1 gézlenmektedir. Hava hapsine bagli
mozaik yogunlukta ise ekspiratuvar BT goriintiilerindeki yogunluk farki ekspirasyondan sonra
daha da belirginlesir.

Hava yolu hastaliklarinda hava hapsinin saptanmasinin klinik 6nemi tam olarak
netlesmemistir. Lucidarme ve ark. ¢aligmalarinda ekspiratuar BT nin solunum fonksiyon
testleri (SFT) normal bulunan kronik hava yolu hastaligi semptomlu hastalart normal
bireylerden ayirabilecegini bildirmektedirler (2). Baska bir deyisle, belirtilen ¢aligma hava
yolu obstrikksiyonunun ekspiratuvar BT ile SFT bozulmadan &nce saptanabilecegini,
dolayisiyla ekspiratuvar BT’ nin SFT’yi tamamlayici bir tamsal inceleme oldugunu
bildirmektedir. Buna karsin Park ve ark. saglikli bireyler ve astimli hastalar Gzerinde
yaptiklar1 bir ¢alismada ekspiratuvar BT nin normal bireylerle solunum fonksiyonlari normal
veya hafif bozulmus astimli hastalarin ayriminda yetersiz kaldigini bildirmiglerdir (3).

Bu caligmadaki amacimiz KOAH’l1 hastalarda ekspiratuvar BT ile SFT arasindaki
iligkiyi saptamak ve KAOH’in siddetinin belirlenmesinde ekspiratuvar BT’nin, SFT

sonuglarina ek katki saglayip saglamayacagini arastirmaktir.



GENEL BILGILER

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) Amerika Birlesik Devletleri’nde
(ABD’de) mortalite ve morbiditenin kronik nedenleri arasinda 4. sirada yer almaktadir. Geri
kalmis ve gelismekte olan {tilkelerde sorunun boyutunu gosteren yeterli veriler
bulunmamaktadir. Diinya Saglik Orgiiti (DSO) tarafindan yapilan bir ¢alismanin
sonuglarina gore KOAH 2020 yilinda tiim diinyadaki hastalik yiikil agisindan 5. sirada yer
alacaktir (12). KOAH, prevalansindaki artigsa karsin gegmiste tip cevrelerinin ve ilag
endiistrisinin ilgisini yeterince g¢ekmemistir. Ancak giliniimiizde bu hastaligin Oneminin

farkina varilmasiyla, birgok lilkede tant ve tedavi kilavuzlar diizenlenmigtir

EMBRIYOLOJI

[nsanda solunum organlari, akciger alam denilen endodermal bir taslaktan olusur. Bu
taslak, ti¢ haftalik ve 3 mm’lik bir embriyoda, 4. yutak cebinin hemen altinda ‘‘foregut’ un
ventral duvarinda bir ¢ikinti halinde belirir. Bu g¢ikinti baslangigta epitelyal bir hiicre
cogalmasi seklindedir. Hiicreler ¢ogalip kaudal ydnde gelisirken orta kisminda bir bosalma
olur ve bu suretle oluk tarzinda bir olusum ortaya cikar. Ilk énceleri bu taslak *‘foregut’’la
genis bir baglant: ile baglidir. Fakat gelisim ilerleyince bir bolme (6zefagotrakeal septum) ile
yemek borusundan ayrilir. Sadece larinks deligi bu iki deligi birbirine birlestirir.
““Foregut’’tan tamamen ayrildiktan sonra, solunum sistemi taslagi kaudal yonde gelismeye
devam eder. Ufak bir boru olan bu taslagin dip kismu bir kese tarzinda genisler. Bu borunun
baslangi¢ kismindan girtlak, uzun olan orta par¢asindan solunum borusu, genislemis olan dip
kismindan ise akciger gelisecektir. Baglangigtaki akciger taslaginin dip kismi yanlara dogru
iki ¢ikint1 yapar. Bunlar brons taslaklaridir. Bunlardan sagdaki erkenden {i¢ loba, soldaki ise

" iki loba ayrilir. Bu sekilde gelecegin akcigerlerinin bir gemasi ortaya ¢ikmis olur ( 13).



Bundan sonraki gelismede sag ve sol lobeuklarda birbirlerini izleyen dikomatik (her
béliinen kismin yeniden ikiye boliinmesi ) béliinmeler olur. Intra-uterin hayatin 6. ayinda bu
boltinmeler 17 defa tekrarlanmis olur. En sonda ¢ikan ug kisimlar bronsiol adini alir.

Brons agaci son seklini almadan 6nce 6 defa daha béliinecektir. Bu sonuncu béliinmeler
dogumdan sonra olur. Dogum esnasinda solunum borusunun ikiye boliinme yeri 4. dorsal
omur diizeyindedir. Gelisim siirecinde akcigerler kaudale dogru yer degistirir. Solumamig bir
akcigerde brongiyal agacin son boliimleri izoprizmatik epitel ile ortiiliidiir. Ik nefesler ile
terminal bronsiollerin distal uglan alveolleri olusturacak sekilde genisler. [zoprizmatik

epitel tek kath yassi epitele doniisiir. Bu epitelin kan kapilleri duvarimin endoteli ile sikica
iligkidedir. Dogumdan Once fetiiste yalanci solunum hareketleri gozlenir. Fakat 6li dogan
cocuklarda alveoller biizlismiis ve bronsiyal aga¢ amnion sivisi ile doludur. Normal olarak,
bronglardaki amnion sivist dogumdan kisa bir siire sonra ¢abucak resorbe olur ve dogumdan

sonraki ti¢lincii glinde alveoller hava ile genislemis duruma gelir ( 13 ).

HIiSTOLOJI

Trakea

Trakea, larinksten bronglara kadar uzanan yassilagmig bir borudur. Trakea duvarinin
histolojik yapisinda ii¢ ayr1 tabaka ayirt edilir.
1.Mukoza: Trakeadaki ¢ok katli titrek tiiylii bir epitel ile cellula calciformis’ler, lamina
epitelialis’i olustururlar. Buradaki titrek tiiyler akcigerden larinkse dogru hareket ederler.
Lamina propriada membran, lenfo-retikiiler doku, elastik lifler ve fibr6z doku olmak tizere
birbirlerinden net ayirt edilemeyen 4 kisim bulunur. Submukoza gevsek bag dokusundan
yapilmus olup karisik guddeler ve lenfo-retikiiler bir dokudan olugsmustur. Basit tubulo-
alvf;oler cinsten olan bu guddeler kendi 6zel kanallar ile epitelyum ylizeyine agilirlar. Lenfo-

retikiiler dokuda yer yer lenf nodiilti bulunur.



2.Submukoza: Insanda biitlin trakea boyunca 1620 kadar kikirdak bulunur. Yarim ay
seklinde olan bu kikirdaklar tst liste yerlesmislerdir. Hiyalin kikirdak yapisinda olup
birbirlerine ligamentum anularia adi verilen fibr6z baglar ile baglidir. Arkadaki serbest uglari
ise muskulus transversus denilen diiz kaslar ile baghdir. Kikirdagin bulunmadig1 arka béliime
Pars membranacea denir.
3.Adventitia: Adventitia fibro-adipoz bir bag dokusundan yapilmis olup trakeay: bir taraftan
mediastinum’un yag dokusuna, diger taraftan c¢evredeki organ, damar ve sinirlerin
adventisyalarina baglar (14).
Bronsial Agag: Ana bronslar, lob ve segment bronslari, intralobuler bronsioller ve terminal
bronsiyollerden olusur.
1.Mukoza: Brons epiteli iki sirali prizmatik titrek tiiylii olup bu epitelin hiicreleri arasinda tek
tik cellula calciformis’lere rastlanir. Cellula calciformis’ler kiigiik bronkuslarda ortadan
kalkmakta, trakeaya dogru sayilar1 artmaktadir. Bronsiol epiteli interlobular bronsiollerde tek
katl titrek tiiylii prizmatik, terminal bronsiollerde ise tek kath tiiysiiz izoprizmatik epiteldir.
Interlobular bronsiollerde epitel hiicreleri arasindaki bir iki cellula caliciformis ve bir kag
clara hiicresi bulunur. Clara hiicresi prizmatik yapida olup protein tabiath graniiller icerir.
Lamina propriada, fibroelastik tabaka ¢ok kuvvetli longitudinal demetler halinde elastik lifler
icerir ve bu elastik lifler liimenin yildiz bi¢iminde goriinlimiinii saglar. Bu lifler
brongioluslarda belirgin olup sirkiiler diiz kaslar ve bunlarin etrafini saran elastik liflerden
olusur.
2.Submukoza: Kiiclik bronkuslarda az geligsmistir, fakat biiylik bronkuslarda 6nemli bir yer
kaplayarak fibro-glandiiler ve fibro-kartilajin6z olmak tizere iki tabaka halindedir. Buradaki
guddeler basit, tubuloalveoler, karistk guddeler olup tek veya az loblu gruplar halinde
_bulunur. Kiiglik bronkuslarda sayilari azalip en sonunda tamamen ortadan kaybolur.
Bronkuslar1 tanimak i¢in en karakteristik element tunika submukozanin dig kisminda

yerlesmis bulunan pargacik halindeki hyalin kikirdaktir. Brongiollerde ise kikirdak goriinmez.
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3.Adventitia: Kollagen ve elastik lifler igeren bag dokusundan olusur.

Alveoler Agag¢: Respiratuar bronsiol, duktus ve sacculus alveolaris ve alveoluslardan olusur.
Respiratuar brongioller, kisa ince duvarli dallardir. Bunlar kendiliginden yoldaslik eden
pulmoner artere bitisik olmayan duvar kisimlarinda tek tek serpilmis az sayida alveoller
icerirler. Alveollerin sayis1 duktus alveolarislere dogru giderek artar. Respiratuar bronsiolun
duvari alveol icermeyen kisimlarda tek kathi izoprizmatik epitel ile doselidir. Epitel iginde
kadehsi hiicre bulunmaz. Ayrica titrek tiiyleri bulunmayan salg hiicreleri bulunur, bunlara
clara hiicresi denir. Epitelyum altinda bag dokusu iginde elastik lifler ve diiz kas hiiceleri
bulunur.

Duktus alveolarislerin duvarlarinin geniglemesi ile alveoli pulmoniler olustugundan
hemen hemen hi¢ 6zel duvar: yoktur. Bu duvar alveol keselerine agildig1 halka bigimindeki
hiicre yogunlagmalar1 olarak goziikiirler. Burada kollagen, elastik lifler ve ¢ok az diiz kas
hiicresi bulunur. Sacculi alveolarisler duktus alveolarislerin duvarmin kese tarzinda
genislemesi ile olusurlar. Sacculus ile alveolaris arasindaki bosluga atrium ad1 verilir (14).

Alveoller ince duvarli, ¢cok kdseli bir tarafi agik kiigiik torbaciklardir. Kapiller alveol
duvarinin en 6nemli yapilaridir. Bunlar arasinda anastomozlar yaparak genis bir ag seklinde
alveoliin her tarafim sarar. Alveol duvarinda ¢ok sayida retikiiler lifler vardir ve bunlar elastik
lifler ile sarilmiglardir. Alveollerin duvarinda iki tip hiicre bazal membran {izerinde yerlesmis

olarak bulunurlar.

Akciger Parankimi:

Pulmoner epitelyal hiicre: Oldukg¢a incelmis, yassi hiicrelerdir. Bunlar arasinda aralikli
olarak biiyiik alveolar hiicreler yerlesmiglerdir. Alveol epitelyum hiicreleri birbirleriyle
baglant1 kompleksleri ile baglanarak doku sivismin alveol bogluguna gegmesini 6nlemektedir.
Epitelyal hiicelerin, endotel ile karsilikli geldigi bolgelerdeki sitoplazmasi, oldukga

incelmekte ve endotelde buna uygun olarak incelmektedir. Bu kisimlarda alveolar epitelyum
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hiicresine iligkin olan bazal membran endotelin bazal membrani ile kaynasarak tek bir bazal
membran olusturur. Boylece gaz degisimi seddi 100 milimikron’a kadar incelmektedir. Bu
durumda gaz degisim seddi; elveolar epitel hiicresi, ortak bazal membran ve endotel hiicresi
elementlerinden olusur. Gazlar bu sedden difiizyon yolu ile gegmektedir.

Biiyiik epitelyal hiicre: Alveol duvarlarimin birlestigi ve agt yaptigi bolgelerde gruplar
olusturacak seklinde yerlesmiglerdir. Yuvarlak veya kiiboidal olan bu hiicreler isik
mikroskobu ile vaktiollii hiicreler olarak kolaylikla gozlenebilirler. Niive hiicrenin ortasinda
yerlesmistir. Sitoplazmada ¢ok sayida kisa sisternali GER, serbest ve ¢ok sayida mitokondria
bulunur. Sitoplazmada ayrica yuvarlak ve ovoid yapida 0,1-1 mikron bityiikliiglinde sitozom
veya multilameller cisimcikler denilen yapilar yer alir. Histokimyasal olarak sitozomlarda
fosfo-lipid saptanmigtir. Bu cisimciklerdeki fosfolipid surfaktan yapiminda kullanilir.
Surfaktan biiyiik epitel hiicresi tarafindan salgilanan lipoprotein yapisinda bir madde olup
alveol ylizeyinde bir tabaka olusturmaktadir. Siirfaktan alveol yiizey gerilimini azaltarak
alveoliin kollabe olmasini engeller. Alveol yiizeyi bu madde ile dosendikten sonra alveoler
epitel hiicresi tarafindan pinositoz ile alinarak lenf damarlarina aktarilir. Bu nedenle bu madde
devamli olarak salgilanip geri emilir.

Alveolar Makrofajlar: Her akciger kesesinde, alveol boslugunda serbest durumda fagositik
hiicrelere rastlanmaktadir. Bu hiicreler bazende alveol duvarindan liimene dogru bir ¢ikinti
yapmis durumda goézlenir. Hiicre niivesi merkezde yerlesmis olup sitoplazmada ¢ok sayida
lizozomlar, kisa sisternali GER, serbest ribozomlar ve lamellar yapi gosteren vakuollar
bulunur. Bu hiicreler muhtemelen monositlerden gelismekte olup tipik bir makrofaj gibi gorev
yapip, akcigerlere hava yollar ile gelen tozlari temizlemekte ve bu tozlar alveol havasindan
uzaklastirmaktadir. Alveolar makrofajlar alveol hiicrelerinden septal duvara, oradanda lenf
yollarina gegerek plevraya kadar gidebilirler veya biiyiikk kapillerlerin bagdokusunda
kalabilirler. Alveol igindeki makrofajlar farinkse kadar gidip tekrar geri donmekte veya

balgamla disariya atilmaktadir.



Plevra:

Plevra, paryetal ve visseral yapraklardan olusan bir zardir. Iki zar arasinda ¢ok az bir
siv1 igeren plevra boslugu yer alir. Bu zarin birbirine doniik yiizleri tek kath yassi epitel ile
orttiltidtir. Bu epitel endotele benzemesine ragmen mezotel adim alir. Ciinkii mezenkimden
gelisir. Mezotel bir bazal membran {izerinde oturmustur, altindaki lamina propria kollagen ve
elastik liflerden olusmus olup az miktarda hiicre igerir. Buradaki hiicreler 6zellikle fibroblast
ve makrofajlardan olugmustur. Bu ince bag dokusu iginde ¢ok sayida lenf ve kan kapilleri ile
ufak sinir lifleri bulunur. Visseral plevranin bag dokusu, akciger i¢inde interlobuler bag
dokusu septumlar1 ve peri brongial ara bag damarlar ile anastomoz yapar. Bu yolla visseral

plevrada yayilan yiizeyel lenf damarlar: akciger igindeki derin lenf dokusu ile baglantihdir

(14).

TORAKSIN BT KESITSEL ANATOMIS]

1.Mediyasten

Mediyasten akcigerler arasindaki kompartman olup her iki tarafta mediyastinal plevra,
onde sternum, arkada vertebral kolon ile cevrelenir. Ustte toraks giriminden, altta
diyafragmaya kadar uzanir. Kalp, biiyiik damarlar, trakea, 6zefagus, timus, yag dokusu ve lenf
bezlerini igerir. Pratikte mediasten; supraaortik, subaortik ve parakardiyak olmak iizere lig

kisima ayrilarak incelenebilir (15).

Supraaortik mediyasten

Sternoklavikuler bileske: Bu diizeyde trakea en dikkat gekici anatomik yapidir. Genellikle
orta hatta bulunur. Trakeanin hemen yanlarinda tiroid loblari, arkasinda ve orta hattin biraz
solunda ise ozefagus yer alir. Trakeanin Oniinde ve yanlarinda aort arkinin dallar1 ve
brakiosefalik venler bulunur. Brakiosefalik venler 1. kosta diizeyinde subklavian ve juguler

venlerin birlesmesi ile olusur ve klavikula baglarinin arkasinda yerlesir. Brakiosefalik arter
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trakeanin 6niinde ve saginda kraniale uzanarak sag a. karotis komunis ve a. subklavia olarak
ikiye ayrilir. Sol a. karotis komunis brakiosefalik arterin solunda ve posterolateralinde yer alir.
Aort arkinin en kiigiik capli arteridir. Sol subklavian arter aort arkimin arka boliimiinden
cikarak One dogru uzanir. Subklavian arter ve venler klavikulanin proksimal béliimiiniin

arkasindan 1. kostay1 Uistten ¢aprazlayarak mediyastene girip ¢ikarlar.

Sol Brakiosefalik ven ¢aprazlasmasi: Bu diizey genellikle sternumun manibrium ve korpus
boliimlerinin birlestigi yere denk gelir. Brakiosefalik venler aort arki arterlerinin 6niinde yer
alirlar. Sag brakiosefalik ven dik olarak seyreder, sol brakiosefalik ven ile birleserek vena

kava sliperioru olustururken yatay bir seyir gostererek saga geger.

Subaortik Mediyasten:

Aort Ark:: Aort arki sag 2. kosta kikirdaginin iist konturuna paralel olarak ¢ikar, oblik olarak
seyrederek arkaya ve sola gecer, 4. torasik vertebra diizeyinde inen aorta olarak devam eder.
Arkusun 6n kesimi trakeanin oniinde bulunur ve trakeamin solunda arkaya dogru seyreder.
Arkus aorta diizeyinde trakeanin sag kesiminde vena kava siiperior oval bir damar olarak
goriillir. Solda arkus aorta, sagda vena kava siiperior ve trakeanin sinirladigi tiggen seklindeki
alana pretrakeal aralik adi verilir. Yag dolu olan bu aralikta orta mediyastinel lenf bezleri
bulunur. Bu grupta en alttaki noda azygos nodu adi verilir. Bu diizeyde bazen azygos arki
bulnur. Azygos veni sag iist lob brongunun {izerinden gegerek vena kava siiperiorun arka
duvarina agilir. Aort arkinin Oniindeki tiggen seklindeki alan prevaskiiler aralik adim alir ve

burada timus yag dokusu ve lenf bezleri bulunur.

Aortopulmoner Pencere: Bu alan iistte aort arki, altta sol pulmoner arter arasinda kalan
bolgedir. Aortopulmoner pencerede distal trakea ve mediastinal lenf bezleri bulunur. Arkus

aortanin hemen altinda asendan ve desendan aort izlemeye baglar. Ortalama cap desendan
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aortada 25-30 mm asendan aortada 30-35 mm civarindadir. Aortopulmoner pencere
diizeyinde ve hemen altinda asendan aortanin arkasinda iginde az miktarda sivi bulunan
stiperior perikardial reses gortlebilir. Oval yada hilal seklinde goriiniimii olan bu yap1 aort
duvan ile yakin iligkisi ve dansitesi sayesinde lenf nodundan ayrilir. Bu diizeyde trakea sag ve
sol ana bronglara ayrilir. Azygos ven arki ¢ogunlukla bu diizeyde bulunur. Azygos veni
pretrakeal alandan 6ne dogru uzamir. Trakeamin sag yan duvarina temas ettikten sonra vena
kava stiperiorun arka duvarina agilir. Bu agilim yerinin medialindeki pretrakeal retrokaval
alan olarak adlandirilan bolgede azygos nodlari denilen lenf nodlari, yag dokusu ve bag

dokusu bulunur (16).

Pulmoner Arter, Subkarinal Aralik ve Azygoitzefagial Reses: Bu diizeyde ana pulmoner
arter sag ve sol dallarina ayrilir. Sol pulmoner arter saga gore daha yukaridadir ve yaklagik 1
cm iistte izlenir. Sol pulmoner arter, ana pulmoner arterin devamu gibi goriiliir ve
posterolaterale dogru seyrederek sol ana brons tizerinden geger. Sag pulmoner arter ile ana sol
pulmoner arter arasinda 90 derece ag¢1 bulunur. Sag pulmoner arter mediyasteni yatay olarak
soldan saga, karina ve sag ana bronsun éniinde kat eder. Seyrek olarak ana ve sol pulmoner
arter aort arkina gore yiiksek yerlesimli olabilir, kontrastsiz BT veya akciger grafilerinde
kitleyi taklit edebilir. Karinanin alt diizeyinde sag akcigerin medial kesimi, orta mediyastenin
arkasina dogru bir girinti gosterir. Subkarinal mesafede normalde lenf bezleri bulunur ve bu

bolgede ¢ap1 15 mm’nin tizerinde olan lenf nodlari patolojik kabul edilir.

Parakardiak Mediyasten

Mediyastende kaudale dogru gidildik¢e biiyiik damarlarin kalpten ¢ikisi goriliir. Sag
ventrikiil, sol ventrikiiliin 6niinde ve saginda yer alir. Véna kava sliperior sag atriuma girer.
Sag atrium eliptik ve hilal seklinde izlenir. Sag atrium appendiksi 6ne dogru uzanarak sagda

mediyastinal plevraya komguluk yapar. Aort kokii, sag atrium ve sag ventrikiil arasinda sol
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ventrikiilden ¢ikar. Bu diizeyde erigkinlerde sag ve sol koroner arter kalsifikasyonlari veya
minimal yagla gevrili olarak koroner arterlerin kendisi goriilebilir. Sol atrium saga gére daha
genis yapt seklinde izlenir. Sol atrium appendiksi 6ne dogru uzanir. Ozefagus kalbin
arkasindadir ve sol atrium ile yakin komsuluk halindedir. Bu bolgede arkada paradzefageal,
inferior pulmoner ligaman, paravertebral ve parakardiak lenf nodlar1 yer alir. Paravertebral
nodlar retroperitoneal lenf bezleri ile devamlilik gosterir. Interventrikiiler septum kalpte
yaklagik saat 2 diizeyindedir. Atrial septum kismen segilebilir. Kaudalde koroner siniistin
horizantal boliimii  atrioventrikiiler oluk inferiorunda ve vena kava siiperiorun
inferomedialinde goriiliir. Bazen daha {ist kesitlerde koroner siniisiin vertikal boliimii sol
atriumun posterolateralinde izlenebilir. Posterior pulmoner sulkus diizeyinin agagisina uzanan
posterior mediyasten diafram kruslart ile gevrilmis olup retrokrural alan olarak adlandinlir.
Bu alanda inen aorta ve 6zefagial hiatus, azygos ve hemiazygos venleri, toraks duktus lenf

nodlar1 ve yag dokusu bulunur. Buradaki lenf nodlarinin ¢api 6 mm’yi gegmez.

Trakea: Trakea kikirdak ve membranéz dokudan olusan tip seklinde bir yapidir. C6
diizeyinde larinksten, T5 diizeyinde karinaya kadar uzanir. Toraks dig1 boliimii 2-3 cm, toraks
i¢i boliimii ise 6-9 cm uzunlugundadir. On duvan at nali seklinde konveks kikirdaktan olusur,
arka duvarn ise membrandz dokudan olusur ve diizdiir. Trakeanin toraks i¢i boliimii orta hattin

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

Ozefagus: Ozefagus farinks ve mideyi birbirine baglayan yaklasik 25 cm uzunlugunda tiip
seklinde muskuler bir yapidir. Ozefagusun 6n duvari genellikle trakeanin arka duvari, sol ana
brons ve sol atrium ile temas eder. Distalde solda inen aorta, sagda azygos veni ile siirlanir.

Duvar kalinliginin 3 mm ’nin {izerinde olmasi patolojiktir.
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Timus: Timus iki loblu bir organ olup tiroid alt lobuna baglanan iki ayri fibroz kapsiilii
bulunur. Timus agirligi yeni doganda ve geng infantta total viicut agirhgina gore biiytktir
(ortalama 20 gr ). Pubertede ortalama 30 gr agirhgma ulasir. Bu dénemlerde lenfositten
olusan parankim dokusunun yerini 40 yasindan sonra yag dokusu almaya baslar, 60 yasindan
sonra ise gland timiiyle yag dokusuna donisiir. Timus aort arki diizeyinde minimal sola
dogru doner ve her iki lobun birlestigi yer orta hattin 2 cm solunda olabilir. Sol lob genelikle
daha biiyiiktlir ve organin asagl uzanan ana boliimiinii olusturur. Timus kalinlig1 patolojik

durumlar1 degerlendirmek i¢in 6nemlidir, 20 yasindan once en fazla 1.8 cm, 20 yasindan

sonra ise en fazla 1.3 cm kalinh@inda olmalidir.

Azygos Vendz Sistemi: Azygos ve hemiazygos venleri sag ve sol ¢ikan lomber venlerin
toraks igine uzanimlarim temsil eder. Azygos veni sempatik zincirin kiigiik dallart ile birlikte
diyaframi kiiciik bir agikliktan gegerck genellikle 6zefagusun posterolateralinde sag
prevertebral alanda yukan ¢ikar, T5-T6 diizeyinde saga ve 6ne dogru ark yaparak sag ana
brons lizerinden gegerek vena kava siiperiorun arka duvarina agilir. Sag Uist interkostal ven sag
2. ile 4. interkostal venlerden kan alarak vertebralarin sag anterolateralinden asagi iner ve
azygos arki olugsmadan hemen Once azygosun arka yiizeyine agilir. Hemiazygos ven sol
taraftadir ve genellikle BT de goriilmez. Inen aortanin arkasinda aort agikligindan gegerek T8
diizeyinde orta hattin sagia gegerek azygos venine dokiiliir. Sol iist interkostal ve aort arki

diizeyinde yatay bir ark yaparak yukarida sol brakiosefalik ven arkasina agilir.

2.Pulmoner Hilus
Vaskiiler Yapilar: Pulmoner arter dallar1 bronslara eslik ederek mediyasten akcigerlere girer
ancak pulmoner venler bronglardan ayri1 olarak farkli seyir gosterirler.

Sag pulmoner arter mediyastende fist alt dallara ayrilir. Ust dali sag ana bronsun

hemen 6ntinde yukari dogru oblik ve kisa bir uzanim gostererek tist lob segment bronglarina
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eslik eden ii¢ ayr1 dala ayrilir. Alt dali intermediyer bronsun anterolateralinde bulunur. Ilk
olarak ii¢ ¢ikan dal verir; Bu dallar st lob posterior, alt lob siiperior ve orta lob bronslarina
eslik eder. Alt lob arterinin bazal dallar1 ise degisen pozisyonlarda bazal segment bronslarina
eslik eder. Sag pulmoner ven, sag hilusta iist ve alt pulmoner venin interlobar arterin 6niinde
birlesmesi ile olusur. Orta lob vendz drenajint saglayan ven mediyastene gegtikten sonra iist
pulmoner ven ile birlesir. Alt pulmoner ven alt lobu drene eder ve bazal segment bronglari
diizeyinde bronglarin arkasindan saga ve mediyastene gegerek sol atrium sag arka duvarina
agilir.

Sol pulmoner hilus saga gére 2 cm daha yukarida olup vaskiiler yapilar1 degiskenlik
gosterir. Sol pulmoner arter tam olarak {ist ve alt dallarina ayrilmaz. Sol pulmoner arterin {ist
ve yan ylizlerinden do6rt veya sekiz tist lob dali ¢ikar. Sol inen pulmoner arter ilk olarak alt lob
stiperior ve inferior linguler segment dallarin1 vererek alt lob bronsunun lateraline gecer.
Burada alt lob lateraline ve bazal segment bronslarina eslik eden dallar vererek dagilir. Sol

pulmoner venler ise sag taraf venlerine benzer seyir gostererek sol atriumun sol arka duvarina

acilir (15,16).

Bronslar

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

olarak goriiltir.
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Sol Ust Lob Bronsu ve Sag Bronkus intermediyus: Sol iist lob bronsu, sag orta lob
bronsunun 1 c¢m kranialindedir. Sol pulmoner arterin desendan yani interlobar dali sol st lob
bronsunun posterolateralindedir. Sol hilusun lateralini olusturan bu damar lateralde konveks
olarak izlenmelidir. Lobule goriinim LAM (Lenf Adenomegali) varlifina isaret eder.
Akciger, solda sadece sol list lob bronsu diizeyinde sol brons arka duvarini siurlar. Bu
diizeyde de brons duvar kalmliginin 2-3 mm’yi gecmemesi gerekir. Sag iist lob bronsundan
itibaren bronkus intermedius oval sekilli hipodens alan olarak 2—3 kesit boyunca izlenebilir.
Arka duvart akciger ile simirlanmigtir. Diizensiz ve kalin olmasi patolojiktir. Anterior ve
lateralinde sag pulmoner arter ve bifurkasyonu yer alir. En 6nde stiperior pulmoner ven yer

alir.

Linguler ve Sag Orta Lob Bronsu: Lingular brons sol {ist lob brongunun devami olarak
goriilir. Bazen iist ve alt segment ayrimi izlenebilir. Orta lob bronsu 6ne, laterale ve asagiya
dogru 30-45 derece ag1 ile seyreder. Aymi diizeyde siklikla alt lobun siiperior segment
brongunun ¢ikisi izlenir. Orta lob bronsu medial ve lateral segmentlere ayrilir. Orta lob
bronsunun 6n ve medialinde siiperior pulmoner ven bulunur. Arkada oval sekilli inferior

pulmoner ven goriiliir.

Alt Lob Bronglar: Alt lob siiperior segment bronsalrinin orifisleri sag orta lob bronsu, solda
linguler segment bronsu diizeyinde bulunur. Daha kaudalde brons segmenlerinin ¢ikislari
degiskenlik gosterebilir. Sagda medial, anterior, lateral ve posterior olmak iizere 4 adet
segment mevcut olup, bu segmentler her zaman goriilmeyebilir. Bu diizeyde bronslarin

medialinde horizontal olarak seyreden inferior pulmoner venler sol atriuma girer.
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3.Pulmoner Parankim

Akciger parankiminin interlobuler septalarla ayrilan en kii¢iik yapisal birimi olan
sekonder lobul, santral akciger boltimlerinde altigen bigiminde, periferik alanlarda ise tabani
plevraya oturan kesik koni geklindedir. Lobiiliin ortasinda sentrilobiiler arter ve bronsiyol
bulunur, lobiilii gevreleyen septada ise birgok ven ve lenfatik damar bulunur. Sekonder lobiil
tomografik kesitlerde normalde goriilmez. Ancak patolojik durumlarda septalarin
belirginlesmesi ile secilir hale gelir. Tomografik kesitlerde arteryel ve bronsiyal yapilar
birbirlerine yandas seyrederek perifere dogru ¢aplar1 azalarak dallanirlar. Normalde damarlar
3-5 mm, bronslar ise 2-3 cm’ lik subplevral mesafede goriilmez, bronslar hava ile dolu
oldugundan hiperdens goriilen ince bir duvar ile ¢evrili hipodens yapilar olarak goriiliir.
Damarlar ise kanla dolu oldugundan hiperdens yapilar olarak izlenir. Ayrica bu yapilar kesit
planindaki seyirlerine gére tubuler veya yuvarlak sekilde goriiliirler Akciger hava ile dolu

oldugundan dansitesi ortalama -700 ile -900 Hounsfield iinitesi (HU) arasinda degisir.

4.Plevra

Plevra iki tabakadan olusan serdz bir membran olup normal sartlarda tomografide
goriilmez. Daha kalin olan paryetal toraks kavitesinin i¢ini doger ve g6giis kaslarindan gevsek
alveolar bag dokusu tabakasi ile ayrilir. Visseral plevra ise akcigerleri sarar ve ayrica loblar
arasina uzanarak fisstirleri olusturur. Fissiirler BT de goriiliirler ve parankimdeki patolojinin
lokalize edilmesinde yardimeci olurlar. Major fissiirler rolatif olarak dik seyrettiinden kalin
kesitlerde parankim ig¢inde genis belirsiz sinirhi liisent bantlar, ince kesitlerde ise keskin sinirl
cizgiler olarak goriiliirler. Mindr fisstir rolatif olarak yatay seyrettiginden kesitlerde sag
interlobar pulmoner arter lateralinde, bronkus intermedius diizeyinde sag akcigerin 6n
boliimiinde damardan fakir genis bir alan olarak goriiliir. Bu alan tiggen seklinde olup bazen

yuvarlak veya oval olabilir.
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TANIMLAR

KOAH; kronik bronsit ve amfizeme bagh olarak gelisen, tam geri doniislii olmayan
ve genellikle ilerleyici 6zellik gosteren hava akim kisitlanmas: ile karakterize bir hastaliktir.
Hava akimindaki kisitlanma zararli pargacik ve gazlara karsi akcigerin olusturdugu anormal
inflamatuvar yanitla yakindan iligkilidir. KOAH’daki kronik hava akim kisitlanmasinin
karakteristik 6zelligi kiigtik havayolu hastalig1 (obstruktif bronsit) ile parankim harabiyetinin
(amfizem) bir karisimi olmasidir. Hastalarin ¢ogunda yukarida belirtilen iki mekanizmanin
hastadan hastaya degisen oranlarda rol oynadig: diisiiniilmektedir.

Kronik bronsit birbirini izleyen iki yilda, bu yillarin en az {i¢ ayinin ¢ogu giinlerinde
pulmoner ve kardiyak nedenlere baglanamayan oksiiriik ve balgam ¢ikarma ile karakterize
klinik bir durumdur. Bu tanimlamaya uyan bazi olgularda kronik okstiriik ve balgam ¢ikarma
yakinmalarinin mevcudiyetine ragmen hava akim kisitlanmast bulunmaz. Bu durum basit
kronik bronsit olarak tanimlanir ve KOAH gelisimi i¢in risk grubuna giren hastalar1 tanimlar
(.

Amfizem terminal brongiyollerin distalindeki hava yollarinin, belirgin bir fibrozis
olmaksizin, duvar harabiyeti ile birlikte anormal kalici geniglemesi ile karakterize patolojik

bir durumdur.

KLINIK VE LABORATUVAR OZELLIKLERI

Erigkinlerde KOAH kavrami hava yollarindaki obstriiksiyonla karakterize, genellikle
asirt sigara kullanimu ile iligkili, sik karsilagilan bir kronik akciger hastahifini tammlar.
Havayolu obstriiksiyonu ile seyreden astum, obliteratif brongiyolit ve kistik fibrozis gibi
jeneralize patolojilerle brongiektazi gibi lokalize patolojiler bu tanimin disinda tutulur. KOAH

* akciger kanseri, astim veya tiiberkiilozla birlikte bulunabilir.
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Semptomlar

KOAH’da semptomlar, astimin ataklar seklinde ortaya ¢ikan ve degiskenlik gésteren
semptomlarinin aksine yillar boyunca yavas bir ilerleme gosterir. Bu nedenle hasta doktora
bagvurdugunda, akciger voliimiiniin dnemli bir boliimii kaybedilmis ve zorlu ekspiratuvar
volimiin 1. sn’deki miktart (FEV1), beklenen degerin genellikle % 50 sinin altina inmistir.
Hastalarda genellikle 25 paket yilin1 asan bir sigara oykiisii vardir.

Temel semptomlar Skstiriik, balgam ve nefes darligidir. Oksiiriik ve balgam genelde
yillardan beri devam eder ve ¢ogu zaman kis aylarinda daha da artar. Oksiiriik &nceleri
uykudan uyaninca bagslarken zamanla giin boyunca devamlilik kazanir. Balgam genellikle
mukoid yapidadir ama alevlenme ddnemlerinde irinlenir. Miktar1 ise ¢ok fazla degildir ve
genellikle glinde bir fincan1 agsmaz. Nefes darli1 sinsi bir sekilde ve dnceleri eforla baslar,
efor kapasitesi giderek azalir. Daha sonra istirahat halinde de olmaya baslar. Oksiiriik ve
balgam daha ¢ok ‘blue bloater’ tipi, nefes darlig1 ise ‘pink puffer’ tipi KOAH’ ta dikkat
cekicidir.

Fizik Bulgular

Fizik bulgular KOAH’ 1n siddetine gore degisiklik gosterir. Fizik bulgular genellikle
FEV1 < %50o0ldugu zaman ortaya ¢ikar. Hafif olgularda fizik bulgu saptanmayabilir.

KOAH "in Genel Fizik Bulgular;

Fig1 gogiis(Hiper Inflasyon), vensz dolgunluk, yardimei solunum kaslarinin kullanilmasi,
inspirasyonda kostal ¢ekilme, solunum seslerinin azalmasi, kalp seslerinin derinden gelmesi,
ekspirasyonda uzama, karacigerin agag: itilmesi olarak dzetlenebilir.

Blue Bloater' tipi KOAH’ta; Istirahat veya hafif efor sirasinda siyanoz, ayak bileginde
0dem, akciger bazellerindeki raller, ikinci kalp sesinde siddetlenme mevcuttur.

‘Pink Puffer' Tipi KOAH’ta; Ekspirasyon sirasinda dudaklarin biiziilmesi, ince viicut

yapisi, 6ne egilerek soluma egilimi izlenmektedir.
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Solunum Fonksiyon Testleri

KOAH olgularinda brons duvari, akciger parankimi ve solunum mekanigi belirgin
sekilde etkilenir. Belirtilerin patolojileri ortaya koyan SFT, KOAH’in tamsinda, siddetinin
belirlenmesinde ve seyrinin izlenmesinde kullanilir. Semptomlar ve fizik belirtiler hastaligin
siddetinin belirlenmesinde ve seyrinin izlenmesinde kullanilir. Semptomlar ve fizik belirtiler
hastaligin siddetinin degerlendirilmesinde yetersiz kaldig: igin nesnel degerlendirmeye olanak
veren SFT mutlaka yapilmalidir. KOAH i temel 6zelligi biiyiik 6lctide geri doniisiimsiiz
kronik hava akim kisitlanmasidir. Bu kisitlanma zellikle kiigiik hava yollarinda kendini
gosterir.  KOAH’da kiigiik hava yollarinda olusan elastik doku kaybina bagh olarak bu
yollarin ekspirasyon sirasinda erken kapanmasi, ekspirasyon havasinin akcigerlerde hapsine
ve bunun sonucunda istirahat sirasindaki akciger voliimiiniin, fonksiyonel rezidiiel kapasite
(FRC) ve rezidiiel volumun (RV) artmasina neden olur. Amfizem ise ayrica total akciger
kapasitesini (TLC) artirabilir ve gaz aligverisinin yapildig: alveol ylizey oranim azaltabilir.
KOAH olgularinda akciger fonksiyonunun degerlendirilmesinde kullanilan degisik SFT

parametreleri vardir

Spirometri

Hava vyollarindaki obstriiksiyonun en basit ve en faydali Ol¢iitlinii ‘‘hastadan
akcigerlerini hava ile iyice doldurduktan sonra zorlu ekspirasyon yapmasint’’ isteyerek elde
edilen spirogram olusturur. Spirogramlar voliim-zaman yada akim-volim iligkisine goére

cizdirilebilir.

KOAH spirogramda asagidaki degisikliklere yol acar:

FEV1 her zaman azalmistir ve bu azalma hastalik ilerledik¢e belirginlesir. FEV1

KOAH’1n derecesinin ve ilerlemesinin degerlendirilmesinde en kullanigh olan parametredir.
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FEV!’in yillik azalma hizimin belirlenebilmesi i¢in en az ii¢ y1l boyunca her yil Slgiilmesi
gerekir. Bu azalmanin yilda 50 m1’yi agsmas1 azalmanmn hizlandigim diigtindiiriir.

Zorlu vital kapasite (FVC) hastaligin basinda normaldir, fakat hastalik ilerledik¢e
azalir. Yavag vital kapasite (SVC) hava yollarimin dinamik kompresyonu tarafindan
sinirlanmadigindan daha dogru sonug verir.

FEV1/FVC oram1 FEV1’deki azalmanin gergek nedeninin obstriiksiyon oldugunu
gosteren en iyi kriterdir. FEVI/FVC oran1 KOAH’da her zaman i¢in eriskinlerdeki normal
deger olan %70’in altindadir ve hastalik ilerledik¢e daha da azalir. Ancak bu oran hastalik
ilerledikce FV(C’de azalacagi igin hastaliin siddetini yansitmada yetersiz kalabilir.
FEV1/FVC orani hastaligin izlenmesinde FEV1 ile birlikte kullanildiginda faydalidir.

Ekspiryum ortast akim hizi (FEV25-75) éncelikle kiiglik hava yollarinin fonksiyonunu
yansitifindan KOAH hastalarinda belirgin sekilde azalmistir.(17) Bu parametre FEV1’e
kiyasla daha degisken oldugundan hastaligin rutin izlenmesinde FEV1 kadar faydali degildir.

Ekspirasyondaki zirve akim hizi (PEF) biiyiik hava yollarinin fonksiyonunu yansitarak
akciger fonksiyonu hakkinda yaklagik bir fikir verir. PEF efora bagiml bir testtir. Hastaligin
siddet derecesi ile kabaca orantil1 olarak azalir. Bu parametre KOAH tanisinda astim tanisinda

oldugu kadar faydali degildir ve normal bulunmasi KOAH tanisim ekarte etmez.

Bronkeodilatorlere Cevap (Reversibilite Testi)
KOAH’l1 olgularda spirometri Oncesi bronkodilatatér inhalasyonunun solunum
fonksiyonlar1 {izerine etkisi genellikle ¢ok azdir. KOAH’l1 hastalarda FEV1 degeri astimli

hastalardan farkli olarak hi¢ diizelmez ya da %12 veya 200 ml’den daha az artar.

Statik Akciger Voliimleri
Vital kapasite ve alt vollimleri basit bir spirometri aracihigi ile oOlgiilebilir. Buna

karsilik total akciger kapasitesi ve alt voliimleri viicut pletismografisi veya helyum diliisyon
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ve nitrojen yikama gibi gaz diliisyon yontemleriyle 6lgiiliir.(18) Hastalik siddetliyse tam
konusunda herhangi bir sliphe varsa veya amfizemin giddet derecesinin bilinmesi 6nemliyse
(6rnegin voliim azaltma operasyonu veya akciger nakli diistiniiliiyorsa) bu ileri incelemeler
gerekebilir. Total akciger kapasitesi (TLC), 6zellikle amifzemin hakim oldugu olgularda
belirgin olarak artabilir. Rezidiiel volim (RV), akcigerdeki hava hapsi nedeniyle artmistir:
RV/TLC orani %40°1n tizerindedir. Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ise rezidiiel voliime

benzer sekilde artmakla birlikte onun kadar giivenilir bir parametre degildir.

Havayolu direnci (Raw)
Hava yolu direnci (Raw),biiyiik ve orta biiyiikliikteki hava yollarinin direncini yansitir.
Bu parametre KOAH’ da genellikle artar. Spesifik hava yolu kondiiktanst (sCaw) ise

genellikle azalmistir.

Diffiizyon kapasitesi

Amfizemin 6n planda oldugu durumlarda alveol duvar harabiyeti nedeniyle gaz
aligverisinin yapildig: ylizey alami azalir. Tipik olarak korbonmonoksit diffiizyon kapasitesi
(DLCO) hem mutlak deger olarak hemde artmis alveol volimiine gore diizeltildiginde
(Transfer kat sayisi, DLCO/VA) diser. Difflizyon kapasitesi kronik bronsitin hakim oldugu

durumlarda genellikle korunmustur.

Solunum kas fonksiyonlari
Maksimal inspiratuvar basing (MIP) hiperinflasyon nedeniyle artmistir. Maksimal
ekspiratuvar basing (MEP) ise hastaligin ileri dSnemlerine kadar normal seyreder. Alevlenme

doneminde, solunum kaslarinin yoruldugu durumlarda her iki basing da diiger.
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Efor testi

Bu test hastanin efor sinirlama derecesini nesnel olarak saptamak i¢in uygulanir.
Fizyolojik bozuklugun kaynagi ve siddetini degisik parametreleri 6Slgerek saptamak
mimkiindiir. KOAH’h hastalarda efor sirasinda genellikle maksimel oksijen alma miktari,
solunum rezervi ve oksijen saturasyonu diiserken dakika ventilasyonu artar. Kalp atim sayisi

ise kalp sorunu olmadig: siirece normaldir.

Arteryel kan gazlar

llerlemis olgularda hipoksemi gelisir. Hipkseminin nedeni ventilasyon/perfiizyon
dengesizligidir. Hipoksemi tek basma (tip I solunum yetmezligi, ¢’ pink puffer’’ tip KOAH
lilarda) veya hiperkapni ile birlikte olabilir (Tip II solunum yetmezligi, ¢ blue bloater’ tip
KOAH lilarda). Arter kan gazi analizi daha ¢ok akut alevlenme dénemlerinde solunum
yetmezligi saptamak i¢in kulamlir. Nabiz oksimetrisi ile bulunan oksijen saturasyonu <% 92

ise, CO 2 diizeyini 6grenmek igin arteryel kan gazi incelemesi onerilir.

Kan testleri

Polistemi (Hemotokritin kadinlarda >%47, erkeklerde ise >% 52 olmasi) kronik
hipoksemiyi gosterir. Bu durum daha g¢ok ‘blue bloater’ tip KOAH lilarda goézlenir.
Polistemik  hastalar flebotomi ve vendz tromboemboli proflaksisi  y&niinden
degerlendirilmelidir.

Kirkbes yasindan kiigiik ve yaygin amfizemli olgularda ise alfa-1 antitripsin
dizeylerinin Olgtilmesi gereklidir. Bununla birlikte alfa-1 antipirisin eksikligi KOAH

olgularinin yalnizca %1’inden daha kii¢iik bir béliimiinden sorumludur.
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Balgam Incelemesi
Balgamin sitolojik incelemesinde astimda goriilen eozinofil baskilandigindan farkh
olarak nétrofil baskinligi vardir. Bakteriyel alevlenmelerede etkenin saptanmast igin Gram

boyama ve kiiltiir antibiyogram uygulanabilir.

Elektrokardiyografi (EKG)
KOAH’da EKG’nin duyarliligi yetersiz olmakla birlikte sag ventrikiil hipertrofisi
bulgular1 saptanabilir. Bununla birlikte EKG eslik eden iskemik kalp hastaliklarinin ve

aritmilerin saptanmasinda yararl olur.

Akciger radyografisi

Akciger radyogramlart hafif olgularda genellikle normaldir. Hastalik ilerledik¢e
hiperinflasyon sonucu akciger voliimii artar. Bu durum kot aralarinin genislemesine,
diafragmalarin asagi dogru itilip diizlesmesine ve lateral grafilerde retrosternal hava
boslugunun genislemesine yol acgar. Kor pulmonale gelisirse pulmoner arter golgeleri
belirginlesir ve kalp biiylir. Amfizem gelisirse kalp g6lgesi kiigiilir ve damla kalp gériintimii

olusur.

Akciger Parankimin Yiiksek Rezoliisyonlu Bilgisayarli Tomografi

Yitksek reziilosyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) akciger hastaliklarinin
arastirilmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Her ne kadar akciger radyografisi pulmoner
stireclerin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde standart olma &zelligini korumaktaysa
da, YRBT radyogramlarin ana siirlayici faktérlerinden en Onemlisinin istesinden gelir. Bu
stnirlayict faktér radyogramlarin izdiistimsel yapisindan kaynaklanan ortlismedir. YRBT

toraksin Ortlislimsiiz ve detayli kesitsel goriintiilerini sunar. 1990’hh yillarda gergeklestirilen
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aragtirma c¢alismalart YRBT’nin yorumlanmasinin ve klinik kullanimmin temellerini

olusturmusgtur.

Teknik noktalar:

YRBT kiigiik piksellerle rekonstriikte edilmis 1-2 mm. kalinliktaki BT kesitlerinin bir
araya getirilmesinden olusur. Yiiksek uzaysal ¢oztiniirlik 512x512 goritintli matriksi igin 15-
30 cm. arasinda de@isen goriintii alaninin kullamlmasi ile elde edilir. Boylelikle 300-600
mikron arasinda degisen piksel boyutlarina ulasilir. Gériintii alam en yiiksek detaya ulagmak
icin her akcigeri ayri olarak rekonstriikkte edecek sekilde ayarlanmalidir (19). Klinik
uygulamalarda her iki akciger alanimin tek bir goriintiide rekonstritkiyonu yeterli olmaktadir.
Ayrica akciger parankimine dzgii kiiciik boyutlu yapilar nedeniyle yiiksek kontrastli yapilari
gOstermek {izere tasarlanmis uygun yiiksek c¢oziiniirliikli rekonstritksiyon algoritmalari
kulamlmaktadir (20). Bu algoritmalar giiniimiizde tiim BT cihazlarinda standart olarak
sunulmakta, boylelikle YRBT incelemeleri her  merkezde rutin  olarak
gerceklestirilebilmektedir.

Ince kolime edilmis kesitlerde goriintiiniin sinyal giiriiltii orani dedektdrlere erigen
fotonlarin azalmasi nedeniyle bozulur. YRBT’de optimum goriintii kalitesinin elde
edilebilmesi i¢in radyasyon ekspojlir seviyesinin konvansiyonel BT calismalarinda kullanilan
ekspojlir degerlerinin iistiine ¢ikartilmasi sarttir. Bununla birlikte kabul edilebilir goriintiiler
akcigerlerin diigiik X-151m absorbsiyonu nedeniyle diger viicut kisimlarina gore daha diistik
ekspojiir seviyelerinde elde edilebilir (21). Yine de pratikte tiim akcigerin ince kesitlerde
taranmast uygun olmaz. Genel olarak kullanilan ydntem once tlim akcigeri 8-10 mm
kalinliktaki konvansiyonel kesitlerde taramak, daha sonra stipheli alanlar1 daha az sayida ince
kesitlerle incelemektir. Alternatif bir yontem, baslangigta diffliz bir siiregten siiphelenilmesi

durumunda, her 10-20 mm de bir ince kesitlerin elde edilmesidir.
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Uygun pencereleme ayarlan diffiiz patolojilerinin dogrulukla gésterilmesinde klinik
Oneme sahiptir. Pencere seviyesi incelenen yapiin ve gevresindeki dokunun BT degerinin
ortasinda olacak sekilde ayarlanmahdir. Ornegin ~ -800 HU degere sahip havalanan akciger
dokusu i¢inde 50 HU olarak Slgiilen bir damar en iyi —375 HU pencere seviyesinde (WL)
ortaya konur. Daha diisiik pencere seviyesinin kullanilmasi yapilar1 oldugundan biiyiik
gosterir. Bu belirgin bliylitme etkisi Ozellikle kiigtik yapilarin degerlendirilmesinde yanlis
sonuglara yol agar. Pencere genisligi (WW) goriintiideki tiim dokular igine alacak sekilde.
Genellikle 1400-2000 HU pencere genisligi akciger parankimi i¢in uygun olur. Parsiyel
voliim etkileri nedeniyle kiigiik yapilarin dansitesi kesit kalinligi ve yapilarin boyu ile

degismekte olup, pencere sec¢ilmesinde bu fakt6r de goz Oniine alinmalidir.

Hasta etkenleri:

Akciger parankiminin YRBT incelemesi, rutin kullammda vaskiler yapilarin
ayrismasini saglamak ve yer ¢ekimine bagli sivi birikimi ile atelektaziden kaginmak igin tam
inspirasyonda gergeklestirilir. Bu tiir dansiteler supin pozisyonda siklikla alt yada iist loblarin
posterior kesimlerinde izlenir. Tam inspirasyonda tekrar tarama bu dansitelerin ¢ogunun
temizlendigini gOsterecektir. Alternatif olarak aymi alanin pron pozisyonda taranmasi ayni
ihtiyaca cevap verir.

YRBTdeki diger bir faktdr akcigere basan osteofitler ve kitleler gibi yapilarin
komgulugunda izlenen yiiksek akciger dansiteleridir. Bu tiir dansiteler genellikle dogrudan
basing etkisine bagli olup, gergek patolojilere karsilik gelmez. YRBT ile incelenen diffiiz

akciger hastaliklarinin degerlendirilmesinde kontrast kullanimina ender olarak gerek duyulur.

Temel YRBT bulgular::
Akciger hastaliklarin temel YRBT bulgularinin anlagilmasi bu teknigin potansiyel

klinik uygulamalarmin gerceklestirilmesi i¢in gereklidir. Sisirilmis akciger 6rnekleri ile
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yapilan korelasyonlar akcigerin temel lobar anotomisinin YRBT ile tanimlanabilecegini
gostermektedir (22). In vitro kosullarda YRBT ile 100-200 mikron boyutundaki yapilarin
gosterilebilmesi miimkiindlir. In vivo kosullarda ise belirtilen yapilarm YRBT ile

gosterilebilmesi 300 mikrondan daha biiyiik olmalarina baglidir.

Akcigerin YRBT deki normal goriiniimii:

In vivo kosullarda 300 mikronluk ¢oziiniirliik limiti icerisinde sadece belirli normal
yapilar gorlintiilenebilir. Anotomik agidan bronsglar 23 ve pulmoner arterler 28 kez dallanr.
Brong duvar kalinlign 300 mikrondan daha kalin oldugunda goriintiilenebilecegi i¢in YRBT
gorintiileri 1,5 mm lik brons ¢apina karsilik gelen 8. brong dallanmasi ile sinirlidir.  Sonug
olarak normal bronglar hilus ve visseral plevral yiizey arasinda orta hatta yerlesmis bulunan
izafi bir ¢izginin Stesinde izlemez. Diger taraftan damarlar liimenlerini ve duvarlarini igeren
toplam kesitleri 300 mikrondan daha biiyiik oldugunda izlenebilir. Bu nedenle pulmoner
arterler visseral plevral yiizeyden 5-10 mm uzakta izlenebilir Bu mesafede sentrilobiiler
arteriollere karsilik gelen 16. dallanma bulunmaktadir.

Damarlar sekonder lobiil seviyesine kadar izlenebildigi ve arterler sekonder lobiillerin
santralinde goruntiilendigi i¢in YRBT kesitlerinin analiz edilmesinde kullanilan en iyi
anatomik c¢erceve arteryel agagtir. Akciger periferinde bazen izlenen az sayida skonder
interlobiiler septa disinda birgok septal yap1 normalde saptanamaz. Bu nedenle normal akciger

parankimi temelde ¢6ziiniirliik 6tesi olup, higbir 6zellik gostermez.

YRBT bulgularin fizyopatolojik temeli:

Parankimal akciger hastalarinin YRBT bulgular1 kafa karistirict olabilir. Mantiksal bir
temele sahip olunmadiginda gériintiilerin yorumlanmasi zor olabilir. Akciger patolojik
etkenlere yanit1 etyolojiden bagimsiz olmak {lizere benzer o6zellikler gdstermektedir. Bu

nedenle temel YRBT bulgular: bir¢ok hastalik siirecinde ortak 6zellikler tasir. Her ne kadar
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bu bulgular akciger cevabinin genel dogas1 geregi nonspesifik olsalar da, bulgularin dagilimi
ve zamansal gelisimi tanisal amaglar icin karakteristik Ozellikler tasir. Hasarlanmaya
akcigerin verdigi yamt ile iliskili olaylarin ve bu olaylarin YRBT bulgularina etkisinin

anlagilmasi bulgularin yorumlanmasini kolaylagtiracaktir.

YRBT’nin klinik kullanimi:

YRBT ile gegmis 20 senedeki deneyim bu teknigin uygun klinik endikasyonlarinin
saptanmasint saglamistir. YRBT klinik bulgular ve akciger radyogrami arasinda tutarsizlik
bulunan her durumda kullamilmalidir. Teknige olan aginaligin ve teknige ulasilabilirligin
kontrolii goriintli analizi akciger hasarinin sayisallagtirilmasinda bilyiik 6nem tasiyacaktir.
Biitiin bu sayilanlara ragmen YRBT nin yararlilig1 gelecekte de diffiiz akciger hastaliklarinda

tedavi segeneklerinin varlig1 ya da yoklugu ile sinirlanacaktir.

Ekspiratuvar YRBT nin kullanima
Yakin gecmiste, ekspirasyon sirasinda elde edilen YRBT kesitleri hava yolu patolojisi ile
iligkili hastalig1 yada solunum fonksiyon testlerinde obstriiksiyon bulgusu bulunan bireylerde
hava hapsinin gosterilmesinde kullanilmistir. Ekspiratuvar YRBT nin kullanimi amfizemde
(23), astimda, Swyer-James sendromunda (24,25), histiyositozis X ve tliberoskleroz ile iligkili
akciger hastaliklarinda (26) ve biiyiik yada kiiglik hava yolu obstriikksiyonu nedenli degisik
hastaliklarda (27,28) gosterilmistir. Ayrica Ozer C Ve ark. 34 Behget hastasinda yaptiklari
calismada, ekspiratuvar BT kesitlerinde hastalarin 24’{inde (%70.6) hava hapsi alanlari
saptamiglar. Bu ¢alismada hastalar asemptomatik iken veya solunum fonksiyon testleri normal
degerlerdeyken hava hapsi alanlarin1 saptayarak kii¢iik hava yolu hastaliklarinin varligini
gosterecegini bildirmislerdir (29)

Normal bireylerde, bir¢ok akciger alanminda, akciger parankimi ekspirasyonda liisent

Ozelligini korur ve voliimii ¢ok az degisiklik g6sterir. Ekspiratuvar goriintiilerde normal ve
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obstriikte akciger bolgeleri arasindaki gézlenebilir yogunluk farkliliklar1 standart pencere
degerleri kullanilarak izlenebilir. Normal akciger bolgeleri ve hava hapsi gosteren bélgeler
arasindaki yogunluk farkliliklan siklikla 100 HUdan biiyiiktiir.

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

Eger hasta uyumu saglanabilirse ekspiratuvar YRBT’ nin ¢ekimi sirasinda akciger
voliimii 6lgmek ya da kontrol etmek gerekli degildir. Bununla birlikte bazi arastirmacilar
calismalarinda spirometre ile kontrol edilen BT kesitlerini kullanmiglardir.(30,31). Belirtilen
yontemin avantajini degisik akciger voliim degerlerindeki kesitlerin elde edilebilmesidir.
Diger bir yontem dinamik ultrafast YRBT kullanilarak akcigerin tiim inspirasyon-ekspirasyon
siklusunda 100 msn araliklarla goriintiilerinin elde edilmesidir.(26,32). Boylelikle hava

hapsinden kaynaklanan dinamik anormalliklerin gésterilebilmesi miimkiin olur.

Normal ekspiratuvar YRBT:

Degisik calismalarda ekspirasyon sirasinda akciger volimiindeki azalmaya akciger
parankiminin BT yogunlugundaki artisin eslik ettigi gosterilmistir. Bu degisiklik YRBT’ de
akciger opasitesindeki artig olarak tanmnabilir (7,8,33,34,35). Robinson ve Kreel (7)
spirometrik olarak belirlenmis akciger voliimil ve akcigerin YRBT yogunlugu arasinda, tim
akciger ve bolgesel olarak degerlendirildiklerinde anterior, orta ve posterior zonlar igin
anlamli ters korelasyon saptamiglardir. Yetiskinlerde ve ¢ocuklarda yapilmus diger
calismalarda (33,34,35,36), akciger yogunlugunun ekspirasyon sirasinda aragtirilan akciger

kesimine bagh olarak 150 ila 300 HU arttig1 bulunmustur. Bir baska ¢aligmada ekspirasyonda
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akciger yogunlugunun her olguda artis gosterdigi, ortalama 200 HU olan bir atigin olgularda
84 ile 372 HU arasinda degistigi saptanmigtir (6).

Bazi normal olgularda, ekspiratuvar kesitlerde fokal liisent alanlar gozlenebilir; bu
bolgelerde akciger yogunlugunda normalde izlenen artis olasilikla fokal hava hapsi nedeniyle
gbzlenmez: Bu goriiniim en tipik olarak alt loblarin superior segmentlerinde, orta lob anterior
kesiminde veya lingulada kargimiza gikar ve akciger voliimiiniin kiigiik bir kesimi ile sinirhdir
(6)

Ekspirasyon sirasindaki akciger yogunlugunda meydana gelen degisiklikler, akcigerin
kesitsel alanindaki degisikliklerle iligkilidir. Basitge s6ylenirse ekspirasyon sirasinda akciger
kesitsel alan1 azalirken yogunluk artar. Yapilan ¢aligmalarda akciger alt zonlarinda belirli bir
alan degisimine karsi gelen yogunluk artisim ¢ok daha belirgin oldugu bulunmustur. Bu
bulgu diafragmatik elevasyonun bazal akciger iizerinde yarattigi yogunluk etkisinin ¢ok daha
biiylik olmasina baglidir. Ekspiratuvar YRBT’de izlenen normal morfolojik degisimler
posterior trakeal membranin anteriora yaylanmasma bagli trakeal ¢ap azalmasina (27) ve
brons ¢aplarindaki kiiglik diisiisleri de igerir. Pulmoner damarlar ekspirasyon sirasinda bazen
artmis kalibrasyonda izlenebilir.

Yukarida belirtildigi tizere akciger yogunlugu dependan akcigerde nondependan
akcigere gore daha fazladir. Supin hastalarda anterior ve posterior akciger alanlar1 arasinda
yogunluk farkliliklar saptanmis olup, degerler 50 ila 100 HU arasinda degismektedir. Bu
sonuglar akciger yogunlugunda anteriordan posteriora gidildik¢e artan akciger yogunluk
gradyentinin  belirginlesmesine baghdir. Inspirasyon ve ekspirasyondaki yogunluk
gradyentlerinin ol¢timleri akciger hastaliklarinin saptanmasindaki etkinlikleri arastirilmis,

bununla birlikte belirtilen teknik etkinligini yitirmistir (8,34).
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Ekspiratuvar BT nin hava yolu hastaliklarinin saptanmasinda kullanimi:

Uzamig tam ekspirasyonda elde edilen BT degisik hava yolu patolojileri olan
hastalarda hava hapsinin gosterilmesinde kullanilmistir (6,23-25). Hava hapsinin
saptanmasinda dinamik ekspiratuvar BT den de yararlanmilmigtir (32,26,37).

Normal olgularda ekspirasyon sirasinda akciger yogunlugu anlamli olarak artmaktadir.
Hava yolu obstriiksiyonu ve hava hapsinin varliginda akciger, ekspirasyonda liisent olarak
kalir ve kesitsel olarak ¢ok az bir degisim gOsterir. Hava yolu obstriiksiyonu olan bazi
hastalarda ekspiratuvar BT, inspirtuvar BT de izlenen morfolojik veya akciger yogunluk
anormalliklerinin yoklugunda hava hapsini gosterebilir (38).

Ekspiratuvar YRBT’de hava hapsinin saptanmasi anormallik, yamasal dagilim
gosterdiginde ve normal akciger alanlari anormal liisent akciger alanlari ile kontrast
olusturdugunda daha kolay olur (38). Ekspirasyonda liisent olarak kalan hava hapsi alanlari
yamasal ve nonanatomik olabilecegi gibi, sadece sekonder pulmoner lobiillere, segmentlere,
loblara veya tiim akcigere yayilmis olabilir.  Akciger yogunlugundaki ekspiratuvar
inhomojeniteler diffiiz anormallik gésteren hava yolu ya da amfizem hastalarinda ¢iplak gozle
goriilmemekle birlikte, hava hapsi ekspirasyonundaki akciger yogunluk artiginin dlgiilmesiyle
saptanabilir (26,28).

Hava yolu obstriiksiyonu ve yamasal hava hapsi olan hastalarda, ekspirasyonda gorece
liisent olan akciger alanlar1 50 HU’dan daha az yogunluk artigi gosterir. Bu alanlar bazen
paradoksal yogunluk diisiisii de gosterebilirler. Normal akciger alanlar1 ise genelde 150 HU ya
da daha fazla bir yogunluk artisi gosterir. Her ne kadar normal-anormal ayiriminin
yapilmasina imkan verecek spesifik bir post-ekspiratuvar yogunluk artis1 degeri saptanmamis
olsa da, son galigmalarda obstriiktif hastalig1 olan tiim olgularda artig degerinin <100 HU
oldugu gosterilmistir (6). Bu bulgu normal olgularda ¢ok ender olarak izlenebilmektdir.

Ekspiratuvar BT kullanilarak degerlendirilen obstriiktif akciger hastalarindan olusan

bir seride, kesitlerde dl¢lilen hava hapsi yayginliga obstriiksiyonun pulmoner fonksiyon testi
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Olgtimleriyle yakin korelasyon gostermistir. Hava hapsi ile yakin korelasyon gosteren Slgiitler
FEV1 ve FVC dir. Baz1 hastalarda belirgin PFT anormalliklerinin yoklugunda da anlaml
hava hapsi bulgular1 bulunabilmektedir (26).

Hava hapsi olan hastalarda, kollaps veya biiyiik ya da kiigiik bronslarin obstriiksiyonu
da nadir olmakla birlikte izlenebilmektedir. Hava hapsi olan akciger alani1 ekspirasyonda
cevre parankime gore ¢ok az alan degisikligi gosterir, bununla birlikte belirtilen bulgu
oldukga 6zneldir.

Ekspiratuvar kesitlerde go6zlenebilen ve hava hapsi goriinimiinii taklit eden
nonhomojen yogunluk alanlart fibrotik akciger hastaliklarinda ve restriktif akciger
fizyolojisinde de izlenebilmektedir. Her ne kadar bu bulgu peribronsial fibrozisin yol agtigi
hava yolu obstrikksiyonunu yansitabilse de, daha ¢ok yamasal akciger fibrozisine bagl
bolgesel akciger kompliyans degisikliklerinden kaynaklanmaktadir. Birbirine komsu alveolar,
lobiiler ya da segmenter akciger linitelerinden olusan tinitelerin fonksiyonlarinin birbiriyle
etkilesim icerisinde olduklar1 akilda tutulmalidir. Bu nedenle akcigerinin herhangi bir
alanindaki hareket ve ventilasyon o alami gevreleyen akciger parankimindeki hareket ve
ventilasyondan etkilenmektedir (39). Yamasal akciger fibrozisi olan hastalarda,
ekspirasyonda fibrotik alanlarda meydana gelen hizli lokal akciger vollimiindeki diisus,
cevresel normal ve daha kompliant akciger voliimiiniin korunmas: etkisini olusturabilir. Bu
sekilde etkilenen normal akciger alanlar1 ekspirasyon sirasinda gorece liisent olarak izlendi.

Arakawa H. ve Webb WR.nin yaptiklari bir ¢alismada inspiratuvar YRBT ye ek
olarak ekspirasyon sirasinda, ekspirasyon sonunda veya ekspirasyonun belli bir aninda
(spirometri ile) yapilan YRBT nin obstruktif akciger hastaliginin degerlendirilmesinde faydali
bir yontem 61dugunu saptamiglardir(40). Kurashima ve ark. yaptigi bir ¢aligmada tani
konulmamis hava yolu obstrikksiyonu bulunan hastalarda yapilan YRBT'nin baz
sinirlamalarin  bulunmasina ragmen KOAH tanmisini 6nceden tahmin etmeye yardimci

olabilecegini bildirmiglerdir (41).
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AYIRICI TANI

Kronik astim, konjestif kalp yetmezligi, bronsektazi ve bronsiolitis obliterans,
KOAH’1n ayirici tanisinda 6n planda diistiniilmesi gereken hastaliklardir.
Kronik Astim; Degisken semptomlar, gen¢ yaslarda baslar, sigara igmeyenlerde goriiliir,
reversibl hava yolu obstriiksiyonu.
Bronsiektazi; Bol piiriilan balgam, tekrarlayan hemoptizi, lokalize kaba raller, YRBT' de
tanusal 'tagh ytzikk goriintim.
Konjestif Kalp Yetmezligi; Paroksismal noktiirnal dispne, akciger bazallerinde raller,
kardiyomegali ve akciger 6demi, sipirometride obstruksiyon yok.
Obliteratif Bronsiolit; Geng ve sigara igmeyenlerde, transplantasyon, duman maruziyeti vb.,
ekspiratuvar BT'de hipodens bdlgeler, hizli ilerleyici dispne.

YRBT obstruktif akciger hastaliklarinin degisik formlarinin ayiriminda yararli bir
yontem olup bronsektazi, diffiiz panbronsiolit ve obliteratif bronsiolit’in ayirici tanisinda
gerekli bir yontemdir. YRBT’nin ayrica astim ve KOAH’ta hava yolunun yeniden

yapilanmasinin (remodelling) tanisinda yararli oldugu bildirilmigtir (42,43,44,45).

DOGAL SEYIR

KOAH’1m dogal seyri hastadan hastaya degiskenlik gosterir. Ozellikle zararl: etkenlere
maruziyetin devam etmesi durumunda genellikle ilerleyici seyir izler. Maruziyetin
sonlandirilmasi durumunda bile solunum fonksiyonlarinda yasa bagli normal azalma
stirecektir. Bununla birlikte zararhi ajanlarin sonlandirilmasi 6nemli derecede hava akim
kisitlanmasi olustuktan sonra bile hastaligin ilerlemesini yavaslatabilir, durdurulabilir hatta

fonkiyonel bazi diizelmelere yol agabilir.

SIDDETINE GORE KOAH’IN SINIFLANDIRILMASI
KOAH’in siddetine gore smuflandirilmast spirometri ile Olgiilen hava akim

kisitlanmasina gére yapilir. KOAH’1n hasta iizerinde olusturdugu olumsuz etki sadece hava
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akim kisitlanmasinin derecesi ile degil, semptomlarin siddeti (Ozellikle nefes darlign ve
egzersiz kapasitesinde azalma) ve hastalifin komplikasyonlar: ile de iligkilidir. Bununla
birlikte hava akim kisitlanma derecesi ile semptom varligi ve siddeti arasinda ¢ok yakin bir
iligki bulunmaktadir. Bu nedenle hava akim kisitlanmasi kullanilarak yapilan siniflandirma
sistemi hastalarin tedavi ve takiplerinde pratik bir yaklagim saglamaktadir.

KOAH’in karakteristik semptomlar1 Oksiiriik, balgam ve efor dispnesidir. Bu
semptomlarla bagvuran hastalarda mutlaka KOAH gelisecektir denmese de, varliklari
¢ogunlukla yillar i¢inde hava akim kisitlanmas: geliseceginin habercisidir. Okstirlik, balgam
cikarma ve efor dispnesi bulunan hastalar KOAH agisindan riskli olarak kabul edilirler.
KOAH i¢in Global Yaklagim (GOLD) ¢alisma grubu (1) KOAH’1 agirlik derecesine gore

asagidaki gibi simiflandiriimastir.

Evre 0: Risk altinda-kronik Skstiriik ve balgam g¢ikarma yakinmalar vardir. Spirometri ile

Olctilen solunum fonksiyonlar1 bozulmamistir.

Evre 1: Hafif KOAH-hava akim kisitlanmasi ile karakterizedir (FEV1/FVC<%70,
FEV1>%80). Kronik 6ksiiriik ve balgam yakinmalari her zaman olmamakla birlikte genellikle
vardir. Bu doénemde semptomlar hafif olabilecegi, hatta olmayabilecegi g6z Oniinde
bulundurulursa 6zellikle sigara igme Oykiisii olan hastalarda spirometri yapilmasi ve bu

hastalarin takibi son derecede 6nemlidir.

Evre II: Orta siddetli KOAH-hava akim kisitlanmasinda koétilesme ile karakterizedir
(%30<FEV<%80). Bu hasta gubunda tipik olarak efor dispnesinde artig vardir. Dispne ve sik
alevlenmeler nedeniyle siklikla tibbi bakima ihtiya¢ duyarlar. FEV1 degeri <%50 olan
hastalarda alevlenmeler daha sik goriildiigii igin bu evredeki hastalar A ve B olmak {izere iki

gruba ayrilir.
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Evre III: Siddetli KOAH-ciddi hava akim kisitlanmasi (FEV1<%30) yada solunum
yetmezligi (Pa02<60 mm Hg + PaC02>50 mm) veya sag kalp yetmezligi (Juguler ventz
basingta yiikselme ve periferik 6dem) bulgular ile karakterizedir. Solunum yetmezligi veya
sag kalp yetmezligi olan hastalar FEV1>%30 olsa da ciddi KOAH’l1 kabul edilebilir. Bu

donemde yasam kalitesi son derece bozuktur ve alevlenmeler yasami tehdit edici boyuttadir.
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GEREC VE YONTEMLER

2005-2006 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklart
Anabilim dalinda tanist konan ve takip edilen stabil durumdaki 29 KOAH’l1 olguya Anabilim
dalimizda YRBT incelemesi gergeklestirildi. Bu incelemeyi kabul ettigine dair her olgudan
yazili belge alindi. Olgularnn 3’4 kadin (% 10), 26’s1 erkek (%90) °ti. Hastalarin ortalama
yaslar1 64,3 idi.

Solunum fonksiyon testlerinde hava yolu obstriiksiyon bulgulari olmayan hastalar
Grup A (basit kronik bronsitli hastalar) olarak tanimlandi. Toplam 8 hastadan olusan bu
grubun oluturulmasinda kullantlan 6l¢tit FEV1/FVC’nin >%70 olmasi idi. Solunum fonksiyon
testlerinde FEV1/FVC’ nin <%70 olmasi durumunda hastalar Grup B (kronik obstruktif
bronsitli hastalar) olarak tamimlandi. Bu grup 21 hastadan olugmaktaydi. Hastalarin
gruplandirilmasinda DSO ve Amerikan Ulusal Kalp, Akciger ve Kan Enstitiisii tarafindan
KOAH’1n tani yonetim ve Onlenmesinde global yaklasim konusunda ortak hazirlanmis
*““KOAH i¢in Global Yakla§1m” raporu gézoniinde bulunduruldu (1)

YRBT incelemeleri Anabilim dalimizda mevecut olan TOSHIBA Xvision Gx spiral BT
cihazi ile gergeklestirilmistir. YRBT ¢ekimleri akciger parankimine yonelik incelemeler olup
tiim olgularda kontrast madde kullanmilmadan sirt iistii pozisyonda incelemeler yapilmistir.
Kullanilan tiip potansi 120 kw, tiip akimi 150 mAs idi. Kesit kalinligi 2 mm kesit aralig 10
mm olacak sekilde inspiryum sirasinda akciger apeksinden, bazallere dek tim akciger
parankim alanlan goriintiilendi.

Inspiryumda alinan YRBT kesitlerini takiben ekspiryumda aortik ark, karina ve
akciger alt alanlarindan 6 YRBT kesiti alindi. Olgulara gore degismek iizere pencereleme

islemi genellikle WW: 1900, WL: 900 olarak uygulandi.
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Her olgunun YRBT incelemelerinde; akciger parankimi bronsiektazi, brons duvar
kalinlagsmalari, amfizem, dallanan tubuler yapilar, atelektazi varlif1 ve ekspiryumda alinan
YRBT kesitleri ise hava hapsi ¢ air-trapping ** a¢isindan degerlendirildi.

Her olgunun YRBT incelemesi ile ayni giinde solunum fonksiyon testi yapildi.

Her iki gruptaki hastalar yas, cinsiyet, hastalik siiresi, sigara aligkanliklari, solunum
fonksiyon testleri ve YRBT bulgularn agisindan degerlendirildi. Elde edilen verilerden
istatistik ¢alismalar1 yapildi. Istatiksel ¢alismalarda Fischer Exact Testi ve Mann-Withney U

testleri uygulandi. Caligmamizda p<0,05 anlamli kabul edildi.
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Grup A ve Grup B’nin yas, hastalik siiresi, FVC(mc), %FVC, FEVI/FVC, FEF25-75,

%FEF25-75 ve sigara paket/yil ortalama ve SD degerleri Tablo 3’te verilmistir

Grup A’nin FEVI/FVC, FEF25-75, % FEF25-75 oranlari Grup B’ninkilere gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha diisiik ¢ikmustir (p<0,05).

Grup A ve GrupB, yas, hastalik stiresi, %FVC, FEV1/FVCve sigara paket/y1l
acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0,05, Tablo

3).

Tablo 3. Grup ortalamalar

GRUP A GRUP B
Ortalama + SD Ortalama + SD p
YAS 65,7 + 7,805 60,63 + 9,365 0,187
HAST SURESI 6,14 % 6,658 3,38 +£5,125 0,193
FVC(mc) 2352,38 + 524,718 2442 50 + 1262,444 0,510
%FVC 66,52 * 10,458 71,38 + 21,307 0,293
FEV1/FVC 52,43 + 9,363 78,63 + 12,351 0,000
FEF25-75 0,76 *0,352 1,29 £ 0,542 0,010
%FEF25-75 24,19 £ 9,298 42,88 + 14,307 0,003
Sigara paket/yil 51,66 + 32,644 33,26 +29 0,143

Grup A KOAH’l1 olgularin YRBT incelemesinde; olgularin 1’inde tubuler
brongektazi, 1’inde brong duvar kalinlagmasi, 3’tinde amfizem, 2’sinde hava hapsi, 2’sinde

atelektazi saptanmis olup dallanan tubuler yap1 saptanmadi.

Grup B KOAH’l1 olgularin YRBT incelemesinde; olgularin 11’inde tubuler
bronsektazi, 7°sinde brong duvar kalinlagsmasi, , 14’tinde amfizem, 2’sinde dallanan tubuler

yapilar, 9’unda hava hapsi, 2’sinde atelektazi saptanmaigtir.

38



Iki grup arasinda tubuler bronsektazi siklig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir. (p>0.05, Tablo 4).

Tablo 4. Tubuler bronsektazi dagilimi

GRUP A GRUP B
Tubuler
Brongektazi N % | N %
©) 7 87,5 [10 47,6
(+) 1 12,5 |11 52,4
P:0,060

Iki grup arasinda brons duvar kalinlasmasi siklign bakimindan istatistiksel olarak

anlaml bir farkhilik saptanmamustir. (p>0.05, Tablo 5).

Tablo 5. Brons duvar kalinlasmasi dagilimi

Brong GRUP A GRUP B
Duvar

Kalinlasmasi N % N *
) 7 87,5 |14 66,6
(+) 1 12,5 |7 33,3
p:0,264
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Iki grup arasinda amfizem sikligi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamigtir. (p>0.05, Tablo 6).

Tablo 6. Amfizem dagilimi

GRUP A GRUP B
Amfizem
N % | N %
) 5 62,5 |7 33,3
() 3 37,5 |14 66,6
P:0,158

ki grup arasinda dallanan tubuler yapilar siklign bakimindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklhilik saptanmamugtir. (p>0.05, Tablo 7).

Tablo 7. Dallanan tubuler yapilarin dagilimi

Dallanan tubuler GRUP A GRUP B
yapilar N o | .
) 8 100 |19 905
(+) 0 0 2 95
P=0,510
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Iki grup arasinda hava hapsi siklig1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

saptanmamistir. (P>0,05, Tablo 8)

Tablo8. Hava hapsi dagilimi

GRUP A GRUP B
Hava Hapsi
% | N %
(-) 75 |12 57,2
(+) 25 |9 42,8
P:0,329

Iki grup arasinda atelektazi sikigi bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamuistir (P>0,05, Tablo 9).

Tablo 9. Atelektazi dagilimi

GRUP A GRUP B
Atelektazi
% | N %
) 75 |19 90,5
+) 25 | 2 9,5
P:0,30

Sigara i¢imi (paket/yil) ile tubuler brongektazi (p:0,032), brons duvar kalinlasmasi
(p:0,032), atelektazi (p:0,025 ) ve dallanan tubuler yapilar(p:0,025) gibi YRBT bulgular

arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonun mevcut oldugu saptandi.
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Atelektazi ile FVC arasinda istatistiksel olarak (p:0,031) anlamli korelasyonun mevcut
oldugu saptandi.

Amfizem ile hastalik stiresi (p:0,012), FEF25-75 (p:0,044), ve %FEF25-75 (p:0,027),
arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonun mevcut oldugu saptandi.

Hava hapsi ile FVC arasinda istatistiksel (p:0,005) olarak anlamli korelasyonun

mevcut oldugu saptandi.
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OLGULAR

Bazi olgularin solunum fonksiyon testi parametreleri rneklenerek YRBT bulgulari
resimleriyle sunulmustur (Resim 1-4).
Olgu 1
Isim: AT
Yas:53
Cinsiyet: E
Klinik Bulgu: 38 yil 2 paket/giin sigara igen hasta, 4 yildan beri KOAH tanis1 almig
Radyolojik bulgular: Her iki akcigerde yaygin amfizem izlenmekte (Resim 1)

Solunum Fonksiyon Testleri : %FVC; 68 , %FEV1; 42 , %FEF25-75; 31

Resim 1 (Amfizemat6z alanlar)
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Olgu 2

Isim: E. G.

Yas: 57

Cinsiyet: E

Klinik Bulgu: 40 yi1l giinde 3 paket sigara i¢en hasta, 2 yildan beri KOAH tanisi almis
Radyolojik Bulgular: Brong duvar kalinlagsmasi ve amfizem alanlar izlendi ( Resim2A-B)

Solunum Fonksiyon Testleri: %FVC; 63 , %FEV1; 47 , %FEF25-75; 29

5,5, S0 o

Resim 2-A (Amﬁzerilatﬁz a
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Resim 2-B (Brons Duvar Kahnlésnialan)

45



Olgu 3

Isim: M. S. S.

Yas:61

Cinsiyet: E

Klinik Bulgu: 10 yi1l giinde 1 paket sigara icen hasta, 1 yildan beri KOAH tanisi almig
Radyolojik Bulgular: Ekspiratuvar BT de hava hapsi alanlari izlendi.

(Resim 3-A: Inspiratuvar YRBT, Resim 3 B Ekspiratuvar BT)

Solunum Fonksiyon Testleri: %FVC; 56, %FEV1; 44, %FEF25-75; 19

Resim 3-A (Inspiratuvar Kesit)
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Resim 3-B (Ekspiratuvar BT°de Hava Hapéi Alanlar) |

47



Olgu 4

Isim: A. C.

Yas:64

Cinsiyet: E

Klinik Bulgu: 44 yil giinde 2 paket sigara igen hasta, 6 aydan beri KOAH tanisi almis

Radyolojik Bulgular: Tubuler brongektazi ve dallanan tubuler yapilar mevcut (Resim 4 A-B).

Solunum Fonksiyon Testleri: %FVC; 48, %FEV1; 25, %FEF25-75; 9

Resim 4-A (ubuler Brongektazi)
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Resim 4-B (Dallanan Tubuler Yapilar)



TARTISMA
Yiksek reziilosyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) akciger hastaliklarinin

arastirilmasinda onemli rol oynamaktadir. Akcigerin patolojik etkenlere yaniti etyolojiden
bagimsiz olarak benzer 6zellikler gostermektedir. Bu nedenle temel YRBT bulgulart birgok
hastalik stirecinde ortak ozellikler tasir. Her ne kadar bu bulgular akciger cevabmin genel
dogasi geregi nonspesifik olsalar da, bulgularin dagilimi ve zamansal gelisimi tamsal amaglar
icin karakteristik ozellikler tasir. Hasarlanmaya akcigerin verdigi yanit ile iligkili olaylarin ve
bu olaylarin YRBT bulgularina etkisinin anlasilmasi bulgularin  yorumlanmasini
kolaylastiracaktir.

Gelisen YRBT parankimal akciger hastaliklarinin goriintillenmesinde yeni bir ddnem
agmustir. Akcigerin YRBT goriintiileri patolojik spesimenlerin makroskopik goriiniimii ile
yakindan ilgilidir. Amfizem, buzlu cam g6riiniimii, biiller, brons duvar kalinlagmalari,
sekresyonla dolu brons veya brongiol ve air trapping KOAH’ta gériilen YRBT bulgularidir
(46).

KOAH olgularinda brons duvari, akciger parankimi ve solunum mekanigi belirgin
sekilde etkilenir. Belirtilerin patolojileri ortaya koyan SFT, KOAH’1n tanisinda, siddetinin
belirlenmesinde ve seyrinin izlenmesinde kullanilir. KOAH’da kiiciik hava yollarinda olusan
elastik doku kaybmna bagli olarak bu yollarin ekspirasyon sirasinda erken kapanmast,
ekspirasyon havasiun akcigerlerde hapsine ve bunun sonucunda istirahat sirasindaki akciger
voliimiiniin, fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRC) ve rezidiiel volumun (RV) artmasina neden
olur. KOAH olgularinda akciger fonksiyonunun degerlendirilmesinde degisik SFT
parametreleri kullanilir.

Yiiksek akciger voliimleri diizeyinde elde edilen maksimal akimlar (FEV1, PEFR,
FEF25) ; trakea ve ana bronglar gibi biiylik hava yollarinin akim 6zelliklerini yansitirken,

diistik voliim seviyelerindeki akimlar (FEF25-75, FEF 50, FEF75) ; periferik hava yollari
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hakkinda bilgi verir. Obstruktif hastaliklar arasinda obstriiksiyonun lokalizasyonu bakimindan
farkliliklar vardir. KOAHta ilk etkilenen periferik hava yollaridir.

Grup A’l olgularin FEV1/FVC, FEF25-75, % FEF25-75 oranlart Grup B’li olgulara
gore anlamli derecede daha diisiik ¢ikmustir (p<0,05). KOAH’l1 hastalarda hastaligin ileri
evrelerinde, kiiglik hava yolu obstrilkksiyonunu ifade eden solunum fonksiyon testi
parametreleri, belirgin derecede diismektedir.

Grup A ve grup B’li hastalarin YRBT incelemeleri karsilagtirildiginda, tubuler
bronsektazi, brons duvar kalinlagsmasi, amfizem, hava hapsi, atelektazi ve dallanan tubuler
yapilarin goriilme siklig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.

Hava hapsi alanlari, ekspirasyon sirasinda akciger parankimindeki normal yoguniuk
artisina eslik edemeyen diisiik yogunluklu bolgeler olarak tamimlanir (10). Hava hapsi ¢esitli
hava yolu (2,3,5,23,47) ve parankim hastaliklarinda (4,48) oldugu gibi sigara igen (49,47)
veya igmeyen (6) normal saglikli bireylerde de gosterilmistir. Webb ve ark. ekspiratuvar BT
goriintlilerinde 10 saglikh kisinin 4’{inde hava hapsini gostermiglerdir(6). Ancak bu dort
kisinin hi¢birinde hava hapsi yaygimlig: kesitsel ylizey alaninin %25°ini gegmemistir. Degisik
calismalarda hava hapsi varligi konusunda farkli tamimlanmalar kullamlmistir (2,3). Ornegin
Lucidarme ve ark. hava hapsi varligiu her akciger icin en az iki sekonder lobiili veya
bagimsiz bes sekonder pulmoner lobiilii kapsayan yogunluk azligi olarak tanimlamiglardir (2).
Park ve ark. ise bir pulmoner segmentten daha fazla alam tutan hava hapsini patolojik olarak
yorumlamiglardir (3). Cahsmamizda SFT ile YRBT parametreleri arasinda korelasyonlarin
gosterilmesi  amaglandigindan hava hapsi varligi fizyolojik ve patolojik olarak
siniflanmamistir. Bu sekilde bir siniflama yapilabilmesi i¢in normal deneklere ait ekspiratuvar
BT bulgularinin genis bir populasyon igin aragtirilmas: ve normalize edilmesi gerekmektedir.
Ayrica hava hapsi yaygmligt bir ¢ok calismada kalitatif veya yar1 kantitatif olarak
belirlenmistir (5,50). Kauczor HU ve ark. akciger hastaligi siiphesi bulunan hastalarda

yaptiklart bir ¢alismada hava hapsinin prevelansi, kapsami ve siddeti ile yas ve cinsiyet
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arasinda iligki saptamamislar. Bu ¢alismada fokal hava hapsi varligin1 %80 oraninda saptamis
olup hava hapsi kapsami ve siddetinin kraniokaudal dogrultuda artis gosterdigini
saptamuslardir. Ust akciger alanlarinda %53 oraninda, orta zonda %66 oraninda, alt akciger
alanlarinda %74 oraninda hava hapsi saptamislar (51). Arakawa H ve ark. yaptiklari bir
calismada ekspiratuvar YRBT’nin heterojen akciger yogunlugunun farkli nedenlerini
saptamada yararli oldugunu bildirmislerdir. Ekspiratuvar kesitler lokal hava hapsi alanlarinida
tespit edebildiginden KOAH tanisinda solunum fonksiyon testlerinden daha degerli
olabilcegini bildirmislerdir. Bundan dolayr diffiiz akciger hastaliklarinin tanisinda
inspiratuvar ve ekspiratuvar BT ¢ekimini 6nermektedirler (52). Choi SJ ve ark. yaptiklar1 bir
calismada lateral dekubitis pozisyonunda ¢ekilen YRBT’nin koopere olamayan pediatrik
hastalarda hava hapsinin saptanmasinda supin pozisyonda gekilen YRBT ye katki sagladigini
bildirmislerdir (53). Bizim ¢alismamizda hava hapsi ile solunum fonksiyon parametrelerinden
sadece FVC arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,01) ters korelasyon bulundu. Her iki
grup arasinda hava hapsi siklig1 bakimindan istatistiksel olarak fark saptanmad.

Sandek K ve ark. yaptiklari bir ¢alismada amfizem ile FEV1 arasinda diger hava yolu
obstruksiyonu gostergelerinden %FVC, FEVI/FVC ve FEF%50 arasinda oldugu gibi anlamh
diizeyde ters korelasyon saptamiglar (54). Brien CO ve ark. yaptiklar bir ¢alismada siddetli
amfizemli olgularin FEV1 ve gaz transferi degerlerinin, hafif amfizemli olgulara nazaran daha
distik bulduklarini bildirmislerdir (55). KOAH’ta kiiciikk bronglarda ve membranoz
bronsiollerde meydana gelen destruksiyon hava akimimin kisitlanmasina ve FEV1’in
azalmasina neden olmaktadir. Bu durum KOAH’ta amfizeme de neden olmaktadir(56). Bizim
caligmamizda amfizem ile hastahik siiresi (p:0,012), FEF25-75 (p:0,044), ve %FEF25-75
(p:0,027), arasinda istatistiksel olarak anlamli ters korelasyonun mevcut oldugu saptandi.
Diger caligmalarda amfizem ile FEV1, %FVC, FEV1/FVC arasinda saptanan iligki bizim

calismamizda saptanmadi.
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Kubo K ve ark. yaptigi1 bir ¢alismada hafif diizeyde sigara igenlerle i¢meyenler
arasinda amfizem ve hava hapsi agisindan farklhilik saptanmazken, agir diizeyde sigara
icenlerde belirgin derecede yiiksek degerler bildirilmistir (57).

Bizim c¢aligmamizda sigara i¢imi (paket/y1l) ile tubuler brongektazi (p:0,032), brong
duvar kalinlagmasi (p:0,032), atelektazi (p:0,025 ) ve dallanan tubuler yapilar(p:0,025) gibi
YRBT bulgulart arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyonun mevcut oldugu saptandi.
Sigara i¢imi ile amfizem arasinda korelasyon saptayamamizin nedeni amfizem agirhikli
hastalar1 ¢caligmaya dahil etmememizden kaynaklandigini diistindiik.

Bizim calismamzda atelektazi ile FVC arasinda istatistiksel olarak (p:0,031) anlamh
korelasyonun mevcut oldugunu saptadik. Atelektazili olgularda total akciger voliimiindeki
muhtemel azalmaya baglt olabilecegi diistiniildii.

Tubuler bronsektazi, brons duvar kalinlasmasi ve dallanan tubuler yapilar ile solunum

fonksiyon parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik saptanmadi.
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SONUC

Atelektazi ve amfizem gibi YRBT bulgular1 solunum fonksiyon testleri ile degisik
derecelerde korelasyon gostermektedir. Tubuler bronsektazi, brons duvar kalinlagmalari,
amfizem, dallanan tubuler yapilar, hava hapsi alanlar1 ve atelektazi gibi YRBT parametrleri
basit kronik bronsitli Grup A’li hastalari, kronik obstruktif bronsitli Grup B’li hastalardan
ayiramamasindan dolayr YRBT nin KOAH 1n evrelemesinde SFT’ye ek katk: saglayamadigt

kanaatindeyiz.
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OZET

Calismanin amact KAOH’11 hastalarda ekspiratuvar YRBT 6l¢iitleri ile SFT arasindaki
iliskilerin saptanmast ve YRBT’nin kronik bronsitli hastalarin evrelemesinde SFT’ye
katkisinin belirlenmesidir.

Son yillarda gelisen YRBT parankimal akciger hastaliklarinin goriintiilenmesinde yeni
bir dénem agmustir, Akcigerin hastaliklarinin tan1 ve takibinde giderek YRBT’nin 6nemi
artmaktadir. YRBT ile ince kesitlere kemik algoritmast (yiiksek rezoliisyon algoritmast)
uygulanmakta ve bdylece artan ¢oziintirliik ile parankimal patolojiler ¢ok daha net olarak
goriilmektedir.

KOAH’11 29 hastaya YRBT ve SFT uygulanmustir. Hastalarin YRBT incelenmesinde

12°sinde tubuler bronsektazi, 8’inde brons duvar kalinlagmalari, 17’sinde amfizem, 2’sinde
dallanan tubuler yapilar, 11’inde hava hapsi alanlari, 4’tinde atelektazi saptadik.
Hastalarin 8’1 Grup A, 21°i Grup B olarak tamimlandi. 8 Grup A KOAH’l1 olgunun YRBT
incelemesinde; olgularin 1’inde tubuler bronsektazi, 1’inde bronsg duvar kalinlagmasi, 3’iinde
amfizem, 2’sinde hava hapsi, 2’sinde atelektazi saptanmis olup dallanan tubuler yapilar
saptanmadi. 21 Grup B KOAH’l1 olgunun YRBT incelemesinde; olgularin 11°inde tubuler
bronsektazi, 7°sinde brons duvar kahinlagmasi, , 14’{inde amfizem, 2’sinde dallanan tubuler
yapilar 9’unda hava hapsi, 2’sinde atelektazi saptanmistir. Iki grup YRBT bulgular1 agisindan
karsilagtirildiginda tubuler bronsektazi, brong duvar kalinlasmalari, amfizem, dallanan tubuler
yapilar, hava hapsi alanlar1 ve atelektazi siklig1 bakimindan istatistiksel anlamli farkliliklar
olmadigini saptadik.

Grup A’min FEV1/FVC, FEF25-75, % FEF25-75 oranlar1 Grup B’ninkilere goére
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek ¢ikmugtir.

Grup A ve GrupB’li olgularda yas, hastalik siiresi, %FVC, ve sigara paket/y1l degerleri

karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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Atelektazi ile FVC arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyonun mevcut oldugu
saptand1.

Amfizem ile hastalik siiresi, FEF25-75, ve %FEF25-75 arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyonun mevcut oldugu saptandi.

Sigara i¢imi (paket/yil) ile tubuler brongektazi, brons duvar kalinlasmasi, atelektazi ve
dallanan tubuler yapilar gibi YRBT bulgular1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
korelasyonun mevcut oldugu saptandi.

Basit kronik bronsitli Grup A’li hastalar ile kronik obstruktif bronsitli Grup B’li
hastalar arasinda YRBT bulgulan agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
YRBT’nin KOAH’l1 hastalarin siflandirilmasinda SFT’ye ek katki saglayamayacagi

kanaatindeyiz.
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SUMMARY

In this study, we aimed to evaluate the relation between expiratory high resolution
computerized tomography (HRCT) measurements in patients with chronic obstructive lung
disease (COLD) and assess weather HRCT have any contribution to respiratory function tests
(RFT) in staging of COLD or not.

Recent developments in imaging and HRCT make an epoch in imaging pulmonary
parenchymal diseases. The importance of HRCT is emerging in diagnosis and follow up of
pulmonary diseases. In HRCT imagining, bone algorithm is applied (high resolution
algorithm) so better images are attained in detection of pulmonary parenchymal pathologies.

HRCT and RFT have been applied to 29 patients with COLD. HRCT imagining
revealed tubular bronchiectasis in 12 patients, thickening of bronchial wall in 8, emphysema
in 12, branching tubular structures in 2, air trapping in 11 and atelectasis in 4.

Patients were grouped in two; 8 patients in Group A and 21 patients in Group B.
HRCT examination of patients in Group A revealed tubular bronchiectasis in one patient,
bronchial wall thickening in one patient, emphysema in 3 patients, air trapping in 2 patients,
and atelectasis in 2 patients. No patients had branching tubular structures in Group A. At
HRCT examination of 21 patients in group B, 11 had tubular bronchiectasis, 7 had thickening
of bronchial wall, 14 has emphysema, 2 had branching tubular structures, 9 had air trapping, 2
had atelectasis. No statistically significant difference was observed in comparision of HRCT
findings of two groups in means of tubular bronchiectasis, thickening of bronchial wall,
emphysema, branching tubular structures, air trapping and atelectasis,.

The FEV1/FVC, FEF25-75, % FEF25-75 measurements in Group A were statistically
significant higher than Group B.  In Group A and B age, duration of disease, %FVC and
smoking duration Packet/year showed no statistically significant difference. A significant
correlation was detected between atelectasis and FVC. Emphysema was found to be
correlated with duration of disease, FEF25-75 and %FEF25-75.
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Statistically significant correlation was present between smoking and HRCT findings
such as tubular bronchiectasis, thickening of bronchial wall, atelectasis and branching tubular
structures.

The HRCT findings of patients with simple chronic bronchiolitis in Group A and
Group B showed no significant difference. We conclude that HRCT had no additional benefit

in classification of COLD.
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