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OZET

Amag: Tipta hastalik tanisi, prognozu ve tedavi planlanmasi i¢in tibbi goriintiilleme
giderek daha 6nemli hala gelmektedir. Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)
kullanilarak idiopatik pulmoner fibrozisin tanisi zor bir istir ve deneyimli radyologlarda bile
gozlemciler arasi1 yiiksek degiskenlik gosterebilir. Derin 6grenme klinik karar vermeye
yardimci olmak i¢in yliksek boyutlu goriintiilleme 6zelliklerini 6l¢en ve ¢ikaran niceliksel bir
yaklagimdir. Tibbi goriintiilemeleri kullanarak bir¢ok hastaligin teshis tedavi ve takibinde
kullanilma konusunda biiyiik bir potansiyele sahip oldugunu géstermektedir. idiyopatik
pulmoner fibrozis (IPF) mortalitesi yiiksek bir hastalik olup hastaliga tan1 konulmasinda hala
baz1 zorluklar yasanmaktadir. Calismamizda YRBT’ de izlenen bal petegi paterninin derin
ogrenme yontemi olan You Only Look Once (YOLO) ile erken bir sekilde taninip, tani

konulmasinda yardimci olmasi amaglanmastir.

Hastalar ve Yontem: Calismamizda 66 hastamiza ait i¢erisinde bal petegi goriintiilerini igeren
132 adet kesitsel YRBT goriintiileri kullanildi. Nesne algilama, siniflandirma ve segmentasyon igin
goriintiileri etiketlemede kullanilmak iizere tasarlanmis web tabanli bir platform olan Roboflow’ da
gortintiilere bal petegi etiketlendirilmesi yapildi. Etiketlenen YRBT goriintiilerindeki bal petegi
paterni, derin 6grenme modeli olan You Only Look Once-V9’ a (YOLO-V9) tanitildi. 132 adet
kesitsel YRBT goriintiilerinin; 92 tanesi (%70) egitim seti verileri, 26 tanesi (%20) dogrulama seti
verileri ve 14 tanesi (%10) de test seti verileri olarak kullanildi. Goriintiiler tizerinde 100
iterasyon(dongu-epoch) ¢alisildi. YOLO modeline etiketleyip verdigimiz egitim seti verilerinde
modelin 6nce bal petegi paternini tanimasi saglandi. Dogrulama seti verileriyle YOLO model,
olusturdugu program sayesinde gergekte olan bal petegi goriintiileri ile modelin igaretledigi bal petegi
goriintiilerinin kargilagtirmasini yapti. Daha sonra test seti verileri ile de YOLO modeli hi¢ gormedigi

goriintiilerin iizerinde bal petegi olma olasilig1 tahmininde bulundu.



Bulgular: Egitim seti verileri lizerinde kayiplarin genel olarak diisiik ve istikrarli oldugu goriilmektedir.
Ozellikle, box_loss ve dfl_loss ortalamalar1 1.2 civarinda gdzlemlenmistir. Dogrulama seti verileri
iizerinde kayiplar da benzer sekilde 1.7 civarinda olup modelin dogrulama verisi tizerindeki
performansinin egitim verisine benzer oldugunu gostermektedir. Kayip oranlari diisiik seviyede
izlenmekte bu da modelin egitim siirecinde adim adim optimize edildigini goéstermektedir. Precision
ortalamas1 0.538,recall ortalama ise 0.483 olarak hesaplanmis olup bu degerler, modelin makul bir
dogrulukla nesneleri tespit ettigini gostermektedir. mAP_0.5 ortalamasi 0.469 ve mAP_0.5:0.95
ortalamasi 0.246 olarak hesaplanmis olup modelin genel performansinin iyi oldugunu, ancak IoU esigi
arttikga performansin diistiiglinii gostermektedir. YOLO-V9 modelinin bal petegi paternini %81.3
kesinlik, %68.3 duyarlilik ve %69.4 hasasiyetle tespit ettigi gosterilmis olup modelin genel

performansinin iyi oldugu sdylenebilir.

Sonug: Calismamizda nesne tespit yontemlerinden YOLO’ nun en giincel versiyonu olan V9
kullanilmistir. Bu konuda bu hastaliga yonelik YOLO ile yapilan ilk ¢alisma olmast yoniinden
ozgiin degeri oldukga yiiksektir. YOLO-V9 modelinin bal petegi paternini tespit etmede genel
olarak kabul edilebilir bir performans sergiledigi sdylenebilir. Model dogrulugunun artirilmasi igin
veri seti artirimi yapilabilir. Yine de, bu kiiglk veri kiimeleriyle iyi bir performans elde edilmistir.
Daha biiytik bir veri kiimesinin pulmonoloji tan1 alaninda doniistiiriicii bir etkisi olmasi

muhtemeldir.

Anahtar Kelimeler: idiyopatik pulmoner fibrozis, bal petegi, yiiksek rezoliisyonlu

bilgisayarli tomografi, interstisyel akciger hastaliklari, derin 6grenme, YOLO
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ABSTRACT

Purpose: Medical imaging is becoming increasingly important for disease diagnosis, prognosis and
treatment planning in medicine. Diagnosis of idiopathic pulmonary fibrosis using high-resolution computed
tomography (HRCT) is a difficult task and can have high interobserver variability even in experienced
radiologists. Deep learmning is a quantitative approach that measures and extracts high-dimensional imaging
features to aid in clinical decision making. It has shown great potential for use in the diagnosis, treatment and
follow-up of many diseases using medical imaging. ldiopathic pulmonary fibrosis (IPF) is a disease with a high
mortality rate and there are still some difficulties in diagnosing the disease. In our study, it was aimed to help in
early recognition and diagnosis of the honeycomb pattern observed in HRCT with the deep leamning method
You Only Look Once (YOLO).

Materials and Methods: In our study, 132 cross-sectional HRCT images containing
honeycomb images belonging to 66 patients were used. Honeycomb labeling was performed
on the images using Roboflow, a web-based platform designed to be used in labeling images
for object detection, classification, and segmentation. The honeycomb pattern in the labeled
HRCT images was introduced to the deep learning model You Only Look Once-V9 (YOLO-
V9). Of the 132 cross-sectional HRCT images; 92 (%70) were used as training set data, 26
(%20) as validation set data, and 14 (%10) as test set data. 100 iterations (epochs) were
studied on the images. In the training set data that we labeled and gave to the YOLO model,
the model was first allowed to recognize the honeycomb pattern. With the validation set data,
the YOLO model compared the real honeycomb images with the honeycomb images marked
by the model thanks to the program it created. Then, using the test set data, the YOLO model

estimated the probability of honeycombs on images it had never seen.

Results: It is observed that the losses are generally low and stable on the training set data.
In particular, the box_loss and dfl_loss averages are observed around 1.2. The losses on the
validation set data are similarly around 1.7, indicating that the performance of the model on
the validation data is similar to the training data. The loss rates are observed at a low level,
which shows that the model is optimized step by step during the training process. The
precision average is calculated as 0.538, and the recall average is 0.483, indicating that the
model detects objects with reasonable accuracy. The mAP_0.5 average is calculated as 0.469
and the mAP_0.5:0.95 average is 0.246, indicating that the overall performance of the model

is good, but the performance decreases as the loU threshold increases. It has been shown that



VII
the YOLO-V9 model detects the honeycomb pattern with 81.3% accuracy, 68.3% sensitivity

and 69.4% precision, and it can be said that the overall performance of the model is good.

Conclusion: In our study, the most up-to-date version of YOLO, V9, was used. It has a
high original value in terms of being the first study conducted with YOLO for this disease. It
can be said that the YOLO-V9 model generally exhibits acceptable performance in detecting
the honeycomb pattern. The data set can be increased to increase the model accuracy.
Nevertheless, good performance was achieved with these small data sets. A larger data set is

likely to have a transformative effect in the field of pulmonology diagnosis.

Keywords: Idiopathic pulmonary fibrosis, honeycomb, high resolution computed

tomography, interstitial lung diseases, deep learning, YOLO
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1.GIRIS ve AMAC

Interstisyel akciger hastaliklar1, kapiller endotel hiicresi ile alveolar epitel hiicresi arasinda
kalan miyofibroblast ve fibroblastlarin oldugu bag dokusunu etkileyen 200’iin iizerinde
hastaliktan olusur. Bu hastaliklar histopatolojik olarak degisen derecelerde inflamasyon, tamir
ve fibrozis ile karakterizedir. Bu hastaliklar radyolojik olarak bilateral ve multilober tutulum
yaptigindan ‘diffiiz parankimal akciger hastaliklari’ terimi kullanilir. Diffiiz parankimal

akciger hastaliklar teshisi; klinik, radyolojik ve histopatolojik olarak konulur.
Idiyopatik pulmoner fibrozis, etyolojisi tam olarak bilinmeyen, oldukga k6tii prognozlu, ileri

derecede fibrozis ile karakterize, kronik ve ilerleyici bir akciger hastaligidir. idiyopatik
interstisyel pndmoniler (IiP) arasinda en sik goriilenidir(1). Fibrotik hastaliklar icerisinde
prototip olarak varsayilir. Efor dispnesi ve direncli kuru 6ksiiriik en ¢ok goriilen sikayetlerdir.

Sigara oldukga énemli bir risk faktéridur.

[PF’nin epidemiyolojik dzellikleri ile ilgili az sayida arastirma yapilmistir ve iPF insidansi
100.000°de 0.48-11.7 olarak tespit edilmistir(2). Prevalansi ise yasla birlikte artmakla beraber
100.000°’de 1.5-35 arasindadir(4). Hastalarin ¢ogu tani sirasinda 50 yasin istiindedir ve
erkeklerde kadinlardan daha sik goriilmektedir(3). Sagkalim siiresinin tanidan sonra tedavisiz
3-5 yil oldugu bu hastalikta, erken tani oldukga onemliyken, IPF tamisi siklikla geg
konulmaktadir(4).

Tipik klinik prezantasyon varliginda (kuru Oksiiriik, sinsi baslangi¢li progresif dispne ve
>50 yas) yliksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT)’de tipik olagan interstisyel
pnomoni (OIP) paterni ile birlikte OIP’nin diger olast nedenleri ekarte edilmigse

multidisipliner bir yaklasimla biyopsi yapilmaksizin klinik verilerle IPF tanisi
konulabilir(75,40).

IPF igin prognostik faktorler arasinda dispne seviyesi, St. George's Solunum Anketi skoru,
solunum fonksiyonlari, pulmoner hipertansiyon, yiiriime mesafesi ve alt1 dakikalik ylriime testi
sirasinda en diisiik SpO2, yagsiz kitle indeksi, patolojik bulgular ve serum biyobelirtecleri
bulunur. Ek olarak, Cinsiyet, Yas ve Fizyoloji (GAP) evreleme sistemi, IPF’li hastalarda
mortaliteyi ongdrmede yaygin olarak kabul gérmiistiir. Bunlarin arasinda, zorunlu vital kapasite
(FVC) ve diffiizyon kapasitesi (DLCO) su anda IPF’de en iyi onaylanmis ve dnerilen hastalik

ilerlemesi gostergesidir(5,6). Ancak, bilgisayar tabanli ydntemlerle élgiilen BT bulgulari, IPF
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yonetiminde gesitli bakis acilarindan farkli parametreler saglayarak potansiyel olarak rol

oynayabilir.

Gunluk pratikte kullanilan yiiksek rezolisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) kullanilarak
yapilan degerlendirme biiyiik tecriibe gerektirir ve 6znel bir degerlendirme olup egitimli
radyologlar arasinda bile 6nemli degiskenlikler gosterebilmektedir. Klinik pratikte kullanilan

gorsel degerlendirme 6zneldir ve goriintiiyii degerlendiren kisiye bagli olarak degiskenlik

gosterir. Calismamizin amaci IPF hastalarinda YRBT ile izlenen bal petegi paterninin derin
o0grenme yontemi olan YOLO ile erken bir sekilde taninip, tan1 konulmasinda yardimei

olmasi amaclanmistir.
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2.GENEL BILGILER

2.1 interstisyel Akciger Hastaliklar
2.1.1 Tanmim

Diffuiz parankimal akciger hastaliklar1 ve ‘Interstisyel akciger hastaliklar’ inflamasyon ve
fibrozis ile seyreden, bilinen ve bilinmeyen birgok etkenin alveol bazal membrani ve epitel
hicreleri ile pulmoner kapiler endotel hicreleri arasinda kalan, fibroblast ve bag dokudan
zengin olan akciger parankimini etkiledigi, 200’e yakin hastalig1 barindiran hastalik grubudur.
Bu alanda ortaya ¢ikan inflamasyon bazen gecici degisiklikler olurken, bazen de fibrozis veya

brong duvarlarinda traksiyon bronsektazileri gibi kalic1 degisiklere neden olmaktadir(1).

2.1.2 Simiflandirma

IAH igin Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi tarafindan 2002 senesinde
smiflama yaymlanmustir(7). Idiyopatik interstisyel pnomoniler igin 2013 senesinde bu smiflamanin
glinceli yayinlanmistir (Sekil 1)(8).

Sekil 1: Diffuz parankimal akciger hastahiklar: siniflamasi

INTERSTISYEL AKCIGER HASTALIKLARI

idyopatik interstisyel . Hipersensitivite —t
pnémoniler I Otoimmiin l1AH I pnémonisi | Graniilomatozlar | | Diger 1AH
Idyopatik pulmonar n Otaimmin Szelliklarle || Sistemik skleroz 1AH Sarkoidoz |-- Lenfanpormyomatoz ||
fibraz (IFF) birlikte: olan interstisyal [ (S5-IaH) {LAM)

podirmoni [|PAF)

Pulmoner langerhans TR
Idyopatik nonspesifik Romataold artrit iAH hilcreli histiositoz  p I llag ligkl AH |"'
interstisyel pndmoni ) (RA-1AH) (LHH)

(NSIP) ANCA VT':t'uht igkili | | Diger manziyet |

iligkili LAH

Polimyazit ve Diger granilomatoz ™
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2.2 Idiyopatik Pulmoner Fibrozis

IPF, olagan interstisyel pndmoninin histolojik ve radyolojik 6zellikleriyle karakterize, nedeni tam
olarak agiklanamamus, kronik, fibrotik interstisyel pndmonidir. ileri yas grubunda siklig1 artar, dispne ve

akciger fonksiyonlarinda ilerleyici kotiilesme ile karakterizedir ve oldukga kotli prognoza sahiptir(38).

2.2.1 Epidemiyoloji

IPF, idiyopatik interstisyel pndmoniler (1iP) icinde en dnemli grubu olusturur. IiP’nin
en sik ve en siddetlisidir. IPF, tiim interstisyel akciger hastalig1 tanilarmin %17-37sini,
ortalama %20’sini olusturur.Nadir gorulen bir hastalik olmakla birlikte idiyopatik interstisyel
pndmonilerin en sik goriilen formudur ve idiyopatik interstisyel pndmonilerin %47-60’1n1
olusturmaktadir(9). IPF insidansinin evrensel olarak yilda 100.000’de 10 oldugu tahmin
edilmektedir(72).

Ulusal ve uluslararast calismalarda prevalans ve insidans oranlarinda biiyiik
degiskenlikler mevcuttur. IPF insidansinin arastirildig ilk calisma Coultas’mn New Mexico’da
yaptig1 arastirmadir ve erkeklerde 100.000°de 10,7, kadinlarda ise 100.000’de 7,4 olarak
bulunmustur(10). Ancak IPF tani kriterlerinin giiniimiizdekine en yakin haliyle belirlendigi
2000 yilindan sonra yapilan galismalarin degerlendirildigi bir ¢alismada IPF insidans1 0.22-
8.8/100000, prevalans1 0,5-27,9/100000 arasinda bulunmustur(11). Ulkemizde 2007-2009
seneleri arasinda tespit edilen hastalarin degerlendirildigi arastirmada IPF insidansi {ilkemizde
her 100.000 kiside 5 olarak tespit edilmistir(12). Bu arastirmada 32 merkezden 52 arastirmaci,
2245 diffiiz parankimal akciger hastali1 vakasi bildirmistir. Bu olgularin %19.9°u IPF tanisi
almis ve sarkoidozdan sonra en sik 2. hastalik oldugu belirtilmistir(12). Ulkemizde yapilan
2019-2020 yillar1 arasindaki baska bir calismada ise 21 merkezden 44 saglik c¢alisaninin
katildig1 1070 hastanin dahil edildigi arastirmada %30.5 ile IPF ilk sirada yer almigtir(73).

2.2.2 Etiyoloji ve Risk Faktorleri

[PFnin spesifik nedeni bilinmemektedir ve gelisiminde rol aldig diisiiniilen baz1 risk
faktorleri genetik bozulmalar ve sigara dumani basta olmak iizere, enfeksiyonlar(viral ve
bakteriyel), erkek cinsiyet, otoimmdanite, ileri yas, cevresel veya mesleksel maruziyetler,

kronik mikroaspirasyon, hiicreler ve molekiiler diizeyde meydana gelen degisikliklerdir.

Ortalama tan1 yasi 66 olmakla birlikte 75 yas ilizerinde prevalansin arttig1

goriilmektedir(13). Tiirk Toraks Dernegi’nin “Olagan Interstisyel Pndmoni (OIP) Kayit
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Calismasi”nda 129 IPF hastas1 degerlendirildiginde, yas ortalamas1 66,2 + 8,4 yil oldugu
tespit edilmistir. Bu olgularin %82,9’u ise 60 yasinda, %4,7’si 50 yasin altindadir.

Olgularin %83,7’si erkek olup, erkek/kadin orani 5,14 tiir. Kadin olgularin highiri 50 yasin

altinda degildir(14).

Tablo 1:IPF patogenezinde rol alan mekanizmalar ve risk faktérleri

Genetik Yatkinhk

TOLLIP mutasyonu

MUCS5B’ ye bagli mukosilyer klirens azalmast

Siirfaktan protein degisiklikleri

Telomer kisalig1

Cevresel Maruziyet

Sigara

Tekstil tozu, kum-talas-silika

Metal tozu, odun talasi, tarim, hayvancilik

Yaslanma

Gastro6zofagial reflii; mikroaspirasyon

Epitel hiicre hasari, yara iyilesme bozuklugu

DNA metilasyonu, RNA disregiilasyonu

Ekstraseliiler matriks depolanmasi

Biiyiime faktorleri

Fibroblast ve miyofibroblastlarda degisiklikler

Kok hiicre disfonksiyonu ve tiikenmesi

TGF-B1, TNF-a MCP-1, VEGF, PDGF, IL-1, IL-6, vb.

Epigenetik Degisiklikler
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Sigara, IPF gelisim riski artiran bilinen en énemli faktérlerdendir, hastalarin gogunda 20
paket/yilin iizerinde sigara oykiisii bulunmaktadir(4). bunun disinda metal ve ahsap evlerde
oturan ya da odun dumanina maruziyeti olanlarda da IPF riski belirgin artmistir. Tarim ve

hayvancilik, kum-tas, tekstil tozu ve silika maruziyeti de IPF riskini artirmaktadir(15).

IPF’li hastalarda bazi viral enfeksiyonlarda artis bildirilmistir. Bunlar arasinda Epstein-
Barr virls, influenza, sitomegalavirus, herpes simpleks ve human herpes virls 7
bulunmaktadir. Viral enfeksiyonlarin fibrozis gelisiminde veya akut alevlenmelerde rol

oynayabilecegi diisiiniilmiis, ancak viral etyoloji i¢in kesin kanitlar bulunmamistir(16,17).

Gastroozefagial refliiye bagli kronik aspirasyonlar pulmoner fibrozisin gelisimine yol
acabilir. Yapilan bazi calismalarda IPF’li hastalarda gastodzofagial reflii prevalansinin yiiksek

oldugu tespit edilmistir(18,19).

Son zamanlarda CD3+ T hiicreleri ve CD20 + B hiicrelerinin de dahil oldugu otoimmiin

yolaklarinda mevcut olabilecegi bildirilmistir(20).

2.2.3. Patogenez

IPF gelismesine sebep olan patofizyolojik mekanizmalar tam olarak bilinmemekle birlikte
en ¢ok kabul goren goriis IPF nin tekrarlayan alveol epitel hasara bagli olarak fibroblastlar
ve miyofibroblastlarda farklilasmaya neden olan aktivasyondan kaynaklandigini
varsaymaktadir. Miyofibroblastlardaki farklilasma ve hiicre dist matriksin asir1 birikmesi
anormal doku onarimini tetikleyip fibrozise yol agar ve irreversible akciger fonksiyon

kaybiyla sonuglanir.

Tablo 1’de ana basliklar1 ile 6zetlenen mekanizmalar ve risk faktorlerine maruz kalma
sonucunda, genetik yatkinigi olan kisilerde, bilinen ve bilinmeyen ajanlarin yol agtigi
tekrarlayan mikro-travmalar bazal mebran ve alveoler epiteli hasara ugratir ve bu hasarl
alanda timor nekroz faktori-alfa (TNF-a), interlokin-1 (IL-1 ) ve monocyte chemoattractant
protein-1 (MCP-1 ) gibi sitokin ve kemokinleri salgilatir. Bunlarda fibroblastlari artirir ve bir
boliimiinii miyofibroblastlara doéniistiiriip kollojen sentezletip kollojen miktarinin artmasina
neden olur. Ilerleyici kollajen depolanmasi kapiller yiizeyin kusursuz mimarisini bozarak bal

petegi akcigeri olusumune neden olur(21,22).
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2.2.4 Klinik Bulgular ve Fizik Muayene
Idiyopatik pulmoner fibrozis kronik, ilerleyici, fibrotik bir akciger hastaligidur.

Genellikle ileri yasta ortaya c¢ikan ilerleyici nefes darligi ile ortaya cikar. Egzersizle
indiiklenen nefes darlig1 en belirgin yakinmadir. Herhangi bir sebeple agiklanamayan progresif
seyir gosteren efor dispnesi ve kuru oksiiriigii olan 50 yas (izeri tim eriskin hastalarda IPF akla
getirilmelidir. Nefes darlig sinsi ve progresiftir; hastalar siklikla 6 aydan uzun siiredir mevcut
olan ve artarak ilerleyen nefes darligindan yakinir. Olgularin %80’den fazlasi inat¢1, antitussif
ilaglara yanit vermeyen, kuru oksiiriikten yakimir. Oksiiriik stk goriilen ve rahatsiz edici

diizeyde olabilen bir sikayettir(23).

IPF akcigere smirli bir hastalik oldugu icin sistemik yakimmalar 6n planda beklenmez ancak
kilo kaybi, hafif ates, halsizlik, miyalji, yorgunluk, artralji gibi semptomlar azda olsa
gorulmektedir(9).

Kemik iligi yetmezligi, saglarin erken beyazlasmasi ve karaciger sirozu telomer

patolojilerini ve ailesel akciger fibrozisini diigiindiirmelidir (55).

Fizik muayenede her iki akciger alt zonlarda inspiryumda duyulan ince raller-velkro raller
duyulur. Hastalik ilerledik¢e iist zonlara yayilir ve tim inspiryumu kaplayabilir. Comak
parmak IPF’de siktir; %30-60 arasinda oldugu bildirilmistir (35,83).

Ciddi, hipoksemi ile seyreden IPF olgularinda pulmoner hipertansiyon, sag kalp
yetmezligi gelisip hepatomegali, pretibial ddem, jiigiiler vendz dolgunluk gibi muayene

bulgulari saptanir(56).

2.2.5 Laboratuvar Bulgular:

Idiopatik pulmoner fibroziste istenen laboratuvar tetkikleri genellikle bag dokusu
hastaliklar1 (BDH) ekartasyonu amaglidir. Tam kan sayimi, eritrosit sedimentasyon hizi, CRP,
karaciger ve bobrek fonksiyon testleri ile birlikte bag dokusu antikorlarindan romatoid faktér,
ANA ve anti-CCP rutin olarak bakilmalidir(14). Diger BDH ekartasyonu i¢in istenmesi

gereken laboratuvar bulgular tabloda listelenmistir(4, 74).
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Tablo 2: Bag Doku Hastaliklar1 Spesifik Laboratuvar Testleri

Mikst BDH Anti-U1 riboniikleoprotein antikorlari

(anti-U1RNP)

Sjogren Sendromu Sjogren sendromu antikoru A ve B

(anti-SSA ve anti-SSB)

Sistemik Lupus Eritematozis Smith antikorlar1 (anti-Sm)

(SLE) Cift sarmal DNA (ds-DNA)

Histidil tRNA sentetaz (anti-Jo-1)
Anti-threonyl-tRNA synthetase 7
Idiyopatik inflamatuar (anti-PL7)

Myopati Anti-threonyl-tRNA synthetase 12

(anti-PL12)

Anti-sentromer
Sistemik Skleroz Anti-topoizomeraz

Anti-fibrillarin (anti-U3R- NP)

Vaskdulitler Anti-notrofil sitoplazmik antikor

(ANCA)

2.2.6 Fonksiyonel Degerlendirme

IPF olgularma rutin olarak spirometri, akciger voliimleri, karbonmonoksit difiizyon
kapasitesi (DLCO), istirahatte ve egzersizde saturasyon degerlendirmesi yapilmalidir.
Idiyopatik pulmoner fibroziste tipik olarak restriktif tipte solunum fonksiyon testi bozuklugu
ve difflizyon kapasitesinde azalma goriiliir. SFT’de zorlu vital kapasite (FVC) ve zorlu
ekspirasyon voliim birinci saniye (FEV1 ) diisikk, FEV1 /FVC normal ya da hafif yuksek
olarak beklenirken; akciger voliimleri de (total akciger kapasitesi, fonksiyonel rezidiel

kapasite, rezidiiel voliim) azalir. inflamasyon ve fibrozisin alveole-kapiller alanda yaptig:
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destriiksiyon sonucu DLCO’daki etkilenme, akciger voliimiindeki azalmadan 6nce olusabilir..

Bu sebeple DLCO erken donem interstisyel akciger hastaligini gosteren en erken patolojik
bulgudur(9). Hastaligin siddetinin tespitinde dinamik solunum fonksiyon testleri, DLCO veya
egzersiz testlerine gore daha az korelasyon gostermektedir(25,26). DLCO degeri < %40 olan
hastalarda mortalite belirgin artmistir(4). Bazallerine gore DLCO’da %15, FVC’de %10
degisiklik anlamli olarak kabul edilir(27). Smurli sayidaki veri alveolo-arteriyel oksijen
gradiyenti (P(A-a) O2) ve baslangictaki total akciger kapasitesinin (TLC) sagkalimi

ongorebilecegini, ancak net bir esik bulunmadigimi géstermektedir(28).

6 DYT non-invaziv, ucuz, basit bir testtir. Hastaligin takibinde ve oksijen ihtiyacini
belirlemede giinluk pratikte sik kullanilmaktadir. Standardizasyonunun olmamasindan dolay1
prognostik degeri kisithdir. Bazi ¢alismalarda 6 DYT sirasinda desatiirasyonun, (oksijen
saturasyonunun % 88'in altina diismesi) artmis mortalite riski i¢in bir belirte¢ oldugu ileri
stirlilmiistiir(29,30). Daha kisa yiirime mesafesi ve test bitiminden sonra gecikmis kalp atis
hiz1 iyilesmesi, daha sonraki mortalite riski ile iliskilendirilmistir(31,32).
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2.2.7 Bronkoalveolar Lavaj (BAL) Bulgular:

IPF°de bronkoalveoler lavaj bulgularnin tamisal degildir; nétrofil ve eozinofil artisi
goriilebilir(33,34). YRBT goriiniimleri ve klinigi IPF igin tipik olan hastalarda, tan1 amaciyla
BAL yapilmas: sart degildir. BAL IPF’nin fibrotik HP’den ayrilmasinda faydalidir. BAL’da
lenfosit yiizdesi >%20 olmas1 halinde HP’den siliphelenilmelidir.

2.2.8 Akciger Biyopsisi ve Histopatolojik Ozellikleri

IPF tams1 icin tamimlanmis histopatolojik patern olagan interstisyel pnomoni (OIP) dir.
OIP yamasal interstisyel fibrozis, bal petegi ve fibroblastik odaktan olusur. IPF‘de fibrozisin
ana Ozelligi histolojik olarak heterojen bir yapida olmasidir. Normal akciger dokusu, fibroz,
fibroblast odaklar1 ve bal petegi tutulumunun olusturdugu heterojen yamali bir goériiniim
izlenir. Fibrotik alanlarla beraber saglam akciger dokular1 da goriiliir, buna spatial heterojenite
denir.  Periferik subplevral parankim ve paraseptal bolgeler en ciddi sekilde etkilenir.
Fibroblast ve miyofibroblast kiimeleri ile karakterize edilen aktif fibroproliferasyon alanlari
olan fibroblast odaklar, IPF’nin ayirt edici bir &zelligidir ve bunlarin yoklugu, kesin bir
histopatolojik olagan interstisyel pnémoni tanisini dislar(35). Fibrotik alanlarda eski fibrozis
alanlar1 ile beraber yeni olusan fibroblastik odaklar da goriilmesine temporal heterojenite
denir. Fibrozis ve bal petegi alanlarinin biiyiik bir kisminda diiz kas metaplazisi goriiliir(4).
Bu ozelliklerin yani sira bazi histopatolojik bulgularn varligi OIP tamisindan uzaklastirir.
Bunlar; graniilom, hiyalen membran, organize pndmoni, hava yolu merkezli fibroz ve yogun

inflamasyondur.

Normal '
a ere e
d'c‘)iusu

Resim 1: Tipik OIP 6rnegi gosteren akciger biyopsisi. Akcigerde heterojen fibrozis.

A) Ogzellikle subplevral alanlarda lokalize, akcigerin yapisini bozan, yogun fibrozis

mevcut. Akcigerde fibrozis ve normal akciger dokusu goriilmesi (spatial heterojenite),

B) Eski fibrozis alanlari ile beraber yeni olusan fibroblastik odaklar goriilmesi (temporal
heterojenite)
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Klinik ve YRBT bulgulari ile kesin ve olasit OIP paterni olan hastalar multidisipliner
konseyde degerlendirilip biyopsi alinmadan IPF tanis1 konulabilir. Ancak tomografi OIP icin
belirsizse ve diger klinik bulgular ile tan1 konulamamis ise akciger biyopsisine ihtiyag vardir.
IPF tanis1 icin biyopsi yapilmasi gerekiyorsa tercih edilmesi gereken en spesifik ydntem
torakoskopik veya torakotomi ile cerrahi biyopsidir. Diffliz parankimal akciger hastaliklarinin
kesin tanisi icin acik akciger biyopsisi altin standarttir(4). 2022 yilinda yayinlanan IPF tam
rehberinde OIP igin kullanilan histopatolojik siniflama belirtilmistir(75).

Tablo 3: Histopatolojik OIP Patern Kriterleri

subplevral ve/veya
paraseptal dagilimi
baskin

- Fibrozisin akciger
parankiminde yamal
dagilimi

- Fibroblast odaklari

- Alternatif tani
Ozellikleri olmamali

Ozellikleri olmamali
veya

- Tek basina bal
petegi varligi

ozellikler olabilir
ancak diger bulgular
alternatif taniya igaret
ediyor

oip Olas1 OiP Siipheli/Belirsiz OIP Alternatif tam
- Yapisal - {1k kolondaki - Yapisal distorsiyonla | - Tum biyopsilerde
distorsiyonla Ozelliklerden bazilar1 | birlikte veya degil [iP’lerin diger 6zellikleri
(destriiktif skarlasma | var ancak OIP fibrozis. Hem OIP (6rnegin fibroblastik
ve/veya bal petegi) dedirtmiyor hem de OIP dis1 odak yoklugu veya
birlikte yogun fibroz - Ozellikler mevcut fibrozis yoklugu)
- Fibrozisin - {1k kolondan baz - Hipersensitivite

- Alternatif tan1

pnémoniti, Langerhans
hiicre histiyositozu,
sarkoidoz ve
lenfanjioleiomyomatozis
gibi diger tanilarin
bulgularinin olmasi

2.2.9 Goruntileme Yontemleri

Interstisyel akciger hastaliklarina yaklasim klasik olarak akciger grafisine dayanilarak
yapilmaktadir. Idiyopatik pulmoner fibrozisli hastalarin rutin posterior anterior (PA) akciger
grafisinde karakteristik bulgular, volim azalmasi, alt zonlarda daha belirgin periferik retikiler
interstisyel golgelenmelerdir(14). Maliyetin diisiikk olmasi, diisiik radyasyon dozu, kolay

uygulanabilmesi gibi nedenlerle direkt akciger grafisi interstisyel hastaliklarin

degerlendirilmesinde halen yerini korumaktadir. Tan1 asamasinda ilk radyolojik inceleme
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akciger grafisi olmalidir; ancak hastaligin yorumlanmasinda en degerli goriintiileme yontemi

YRBT dir.

Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi, IPF tanisinin temel yap1 tasin1 olusturmakla
birlikte direkt akciger grafisinde veya akciger kesiti igeren BT incelemeleriyle
degerlendirilmesi, biyopsi planlaniyor ise en uygun alanin se¢imi, ayrici tanisinin yapilmasi,
tedavinin etkinliginin degerlendirilmesi ve kiiclik ve/veya biiyilk hava yolu hastaligi
stiphesinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir(39). Giincellenen ATS/ERS/JRS/ALAT
2022 Tan1 ve Tedavi Rehberinde YRBT bulgular1 4 kategoriye ayrilmistir (Tablo 4)(75).

Tablo 4: OIP paterni igin YRBT kriterleri

Kesin OIP Olas1 OiP Siipheli / Belirsiz Alternatif tam
oir
- Subplevral ve bazal | - Subplevral ve bazal | - Subplevral - Kistler
alanlarda yerlesim. alanlarda yerlesim. dominans
olmadan difiiz - Belirgin mozaik
dagihim gorindmi veya 3
- Siklikla  heterojen | - Siklikla  heterojen dansite bulgusu
(fibrozise eslik eden | (fibrozise eslik eden S BlzIU canin baskm
normal akciger | normal akciger | - Dagilimi1 veya olmast
alanlar1 ) alanlar1 ) ozelligi spesifik bir
etiyolojiyi - Yaygin
diisiindiirmeyecek mikronoduller
- Bazen difuiz -_R_etikUIe_r pa_ternle akciger fibrozisi - SariluieEr ferlila
- Asimetrik olabilir :’r';'l'(ttiilgi”fe“k _ Konsolidasyon
) 3?]}6?;;egli AR SR TR -Peribronkovaskiiler
pertit bronsiolektazisi tutulum ve subplevral
traksiyon
.. korunma olmasi
bronsektazisi
ve - Hafif diizeyde -Perilenfatik
bronsiolektazi buzlu cam olabilir dagilimin baskin
- Interlobiiler olfie s
septada - Ust veya orta lobda
irreguler - Subplevral dagilimin baskin
kalinlagma korunma yok olmas1
gl - Plevral plaklar,
- Hafif buzlu cam, dilate 6zefagus, distal
retikuler patern, klavikula erozyonu,
pulmoner asirt LAP, plorezi,
ossifikasyon Uizerine plevral kalinlagma
eklenebilir




26

IPF igin tipik YRBT bulgusu OIP paterni varligidir. Kesin OIP igin bal petegi goriiniimii
karakteristiktir. Birlikte traksiyon bronsektazi/bronsiolektazileri, ince retikiilasyonlar, interlobuler
septal kalinlagmalar da goriilebilir. Bal petegi goriiniimii kalin duvarli, sinirlar1 belirgin tipik olarak
benzer ve 3-10 mm ¢apta,ancak bazen daha biiyiik olabilen subplevral yerlesmis kistik hava
bosluklarmni ifade eder.Traksiyon bronsektazisi IPF olgularinda fibrozisin neden oldugu ¢ekilmelere
bagl brons ve bronsiollerde olusan anormal genislemelerdir. OIP ve olas1 OIP’de izlenmektedir(41).
Yapilan ¢aligmalarda tomografide kesin ve olas1 OIP paterni ile histopatolojik OIP paterni arasinda
uyum oldukea yiiksek bulunmustur. Bu nedenle klinik bulgular uyumlu ise (erkek hasta, ileri yas,
sigara Oykiisii, velkro ralleri gibi) kesin ve olas1 OIP goriiniimii olan hastalarda akciger biyopsisine
gerek olmaksizin sadece tomografik bulgular ile IPF tanisi konulabilir(40,75).

Diger IAH n1 diisiindiiren bulgularin varlig::

e Agirlikli olarak orta ve {ist zon tutulumu (fibrotik HP, sarkoidoz, BDH)

e Peribronkovaskiiler tutulum, subplevral alan korunmus (nonspesifik interstisyel pndmoni - NSIP)
e Perilenfatik tutulum (sarkoidoz)

e Korunmus subplevral alanlar (NSIP)

e Yaygin buzlu cam goriiniimii (HP, respiratuvar bronsiyolitle iligkili interstisyel akciger hastaligi-RB-
IAH, ilag toksisitesi, alevlenme)

e Yaygin mikronodiiller (HP, RB-IAH, sarkoidoz)

e Kistik lezyonlar (lenfanjiyomiyomatozis-LAM, lenfositik interstisyel pnomoni-LiP, deskuamatif
interstisyel pndmoni-DiP, Langerhans hiicreli histiyositozis-LHH)

¢ Yaygin mozaik ateniiasyon ve hava hapsi (HP)
e Konsolidasyon ve bronkopnémoni

o Dilate 6zofagus, plevral plak
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OIP paterni IPF disinda fibrotik HP, BDH ile iliskili interstisyel pnomoniler, asbest
maruziyeti gibi diger kronik fibrotik IAH’da da goriilebilir. Bu nedenle BT de OIP paterni

olan bir hastada diger tiim nedenler ekarte edildikten sonra IPF tanis1 konulur.

Resim 2:Tipik OIP paterni gosteren YRBT.

Bal petegi goriiniimii. Aksiyel, sagital ve koronal bilgisayarli tomografi goriintiileri, bal
petegi goriintimiiyle birlikte subplevral-predominant, alt akciger-predominant retikiler anormallik

gostermektedir (ok uglart).



Resim 3: Olas1 OIP paterni gosteren akciger YRBT.

Traksiyon brongektazisi/bronsiolektazisi. Aksiyel, sagital ve koronal bilgisayarli tomografi
goruntdleri subplevral-predominant, alt akciger-predominant retikiler anormallik ile traksiyon

brongektazisini (oklar) gostermektedir, ancak bal petegi yok.

2.2.10 Tam

Interstisyel akciger hastaliklar1 tanisinda hasta temelli yaklasim 6n plandadir. Tanida
oncelikle detayli anamnez, fizik muayene ve sonrasinda non-invaziv yontemlerden invaziv tani
yontemlerine dogru bir akis izlenmesi gerekmektedir. Hastalarin belli bir sistematik i¢inde

degerlendirilmeleri ve tetkiklerin bu yonde istenmesi akilci yaklasimin geregidir.
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IPF tanis1 icin YRBT ve histopatolojik patern kombinasyonuna gore degerlendirilmektedir.

Tam icin en giincel algoritma ATS/ERS/JRS/ALAT 2022 IPF rehberinde

yayimlanmistir. IPF tanis1 igin asagidaki kriterler saglanmalidir:
e Diger IAH yapan sebeplerin dislanmasi
e Radyolojik OIP paternleri ve histopatolojik paternlerin kombinasyonu
e YRBT’de OIP patern varlig
Tipik klinik prezentasyon varliginda (> 50 yas,0ksiiriik, sinsi baslangi¢li progresif dispne)

YRBT’de tipik OIP paterni ile birlikte OIP’in diger olasi sebepleri ekarte edilmigse
multidisipliner bir yaklagim icinde biyopsi yapilmaksizin klinik olarak IPF tanis1 konabilir(14).

Tablo 5: IPF tams1 icin YRBT ve cerrahi biyopsi kombinasyon degerlendirmesi

iPF Siiphesi

Olas1 1PF

Olas: IPF

Belirsiz

Belirsiz

> Klinik olarak IPF siiphesi tamimi, akciger grafisi veya bilgisayarli akciger tomografisinde

aciklanamayan bilateral pulmoner fibrozis paternleri olan, bibaziler inspiratuar raller ve yas 60
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yasin lizerinde olarak tanimlanir. Orta yash yetiskinler (40 ve 60 yas), 6zellikle ailesel pulmoner

fibrozisi diisiindiiren 06zelliklere sahip hastalarda, nadiren benzer klinik o&zelliklerle

bagvurabilirler.
* Asagidaki kriterlerden biri mevcut ise IPF olas1 tanidur:

1) >50 yas erkekte veya >60 yas kadinda orta ve ileri traksiyon bronsektazisi veya
bronsiolektazisi

2) 2) HRCT’de retikiilasyon >%30 ise ve yag>70 {izerinde,

3) BAL sivisinda nétrofil artis1 olmasi veya lenfositoz olmamasi

4) Multidisipliner tartisma.

Sekil 2:1PF siipheli olguya tamsal yaklasim

Klinik IPF Suphesi

|

Potansiyel <]
Sebeplerin Varhgi > Evet

lleri Inceleme ‘

N ' —
IPF — —~ YCBT Paterni -

Spesifik Tan ’

Olasi UIP
Belirsiz UIP
Alternatif Tam

|

Multidisipliner Degerlendirme

} '

‘ BAL > Cerrahi

Evet

Alternatif Tam

Y

| Biyopsi
l—{ Multidisipliner Degerlendirme I

v
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— S —

IPF GF DEGIL
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2.2.11 Prognoz

IPF takipleri 3-6 aylik araliklarla tecriibeli merkezlerde yapilmalidir. Takiplerde hastanin fonksiyonel
durumunu degerlendirmek i¢in FVC, DLCO, 6DYT ve spO2 dl¢limleri bakilmalidir. EKO izlemi ile ilgili
net bir aralik yoktur. Diizenli araliklarla yapilan incelemelerde pulmoner hipertansiyon, akciger kanseri gibi
komplikasyonlar acisindan da degerlendirme yapilmalidir. Kapsamli degerlendirme Tablo 5°de

gosterilmistir.

Tan1 anindan itibaren ortalama beklenen yasam suresi tedavisiz 3 ile 5 y1l arasidir(4). Hastalik
progresyonu agisindan risk faktorleri arasinda ileri yas, erkek cinsiyet, diisiik FVC ve DLCO, YRBT’de
UIP paterni yer alir. Alt1 ayda veya bir yilda FVC’de >%10 veya DLCO’da >%15 azalma, koétiilesen arter
kan gaz1 degerleri, parmak ucu oksijen satiirasyonunun (Sp0O2) <%88 olmasi, kétiilesen dispne ve
egzersizde kisitlanma, 6ksiiriik semptomlarinin artmasi hastaligin progresyon gostergeleri ve mortalite icin
onemli risk faktorleridir. Alt1 dakika yiirlime mesafesinde 6 ayda >50m’lik bir diisiis, 2-3 kat artan 6lim
riski ile iliskilidir. PH tanisi, solunumun kotiilesmesi, pndmotoraks veya IPF alevlenmesi nedenleriyle

hastane yatis1 mortalite i¢in risk faktorleridir(14).

IPF’ye bagli mortaliteyi belirlemede klinik ve fizyolojik parametrelere bagli GAP skorlama
modeli (cinsiyet, yas, FVC, DLCO) kullanilabilir(14). GAP modeline gore evre 3'te 3 yillik
mortalite 76.8% iken evre 1'de 16.3%'tr(76,77).

Tablo 6: iPF’de hastalik progresyonu acisindan risk faktorleri

IPF’de Hastahk Progresyonu Acisindan Risk Faktorleri

Klinik Morfolojik Fizyolojik
Demografik 6zellikler YRBT Solunum Fonksiyon Testi
« [leri yas » UIP paterni » Diisiik FVC (6zellikle <%50)
* Erkek cinsiyet * Fibrozis bulgularinin * Diisiik DLCO (6zellikle <%35)
el * FVC’de 6-12 ayda >%10 azalma
Semptomlar * DLCO’da 6 -12 ayda >%15
 Dispne siddeti Cerrahi akciger biyopsisi azalma
o @l * Fibroblastik odaklarin
yayginlig: Alti-dakika yiirtime testi
Fizik Muayene * Kisa yiiriime mesafesi




32

* Diisiik viicut kitle indeksi

Komorbiditeler
* Akciger kanseri
* Kardiyak hastalik

 Pulmoner hipertansiyon

Akut solunumsal

kotiilesme
* Alevlenme

* Hastane yatis1

(6zellikle <250 metre)
* Yiiriime mesafesinde
6 ayda >50 metre azalma

» Desatiire olma
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Tablo 7 : GAP skorlama modeli

Prediktor Parametre Puan
G (Gender/Cinsiyet) Kadin 0
Erkek 1
A(Age/Yas) <61 0
61-65 1
>65 2
P(Physiology/Fizyoloji) FVC( % pred)
>75 0
50-75 1
<50 2
DLCO( % pred)
>55 0
36-55 1
<36 2
Yapamayan 3
Olas1 Toplam Puan
0-8
Evre | ] Il
Puan 0-3 4-5 6-8
Mortalite
1 yillik 5.6 16.2 39.2
2 yillik 10.9 29.9 62.1
3 yillik 16.3 42.1 76.8
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2.2.12 Akut Alevlenmeler

Mortalitesi yiiksek bir hastalik olan IPF ¢cogunlukla yillar i¢inde solunum fonksiyonlarinda
diisiis seklinde ilerleyici bir klinik seyir gosterse de bazi hastalarda gilinler, haftalar i¢inde akut
bir solunumsal bozulma goriilebilmektedir. Hizl1 progresyonun olmasi, 6zgiin tan1 6l¢iitlerinin
karsilanmas1 durumunda ‘IPF alevlenmesi’ olarak adlandiriimaktadir(4). IPF alevlenmesi,
idiopatik ya da tetiklenmis (enfeksiyon, tibbi girisimler, kalp yetmezligi vb.) olabilmekte,
genel olarak %5-10, hatta %40 a varan oranlarda gorilmektedir(57,58).

IPF tanis1 ile izlenen hastalarda,nefes darliginda akut kotiilesme (tipik olarak 1 aydan kisa
siirede ortaya ¢ikmasi), radyolojik olarak UIP goriiniimiiniin iizerine yeni eklenen bilateral
buzlu cam danisteleri veya konsolidasyon goriiniimleri akut alevlenmeyi diistindiiriir(57,59).
Bu durumun varliginda, alevlenme tanis1 koyabilmek igin plevral efiizyon, pnémotoraks ve
pulmoner emboli gibi parankim dis1 sebeplerin, ayrica izole kalp yetmezligi veya asirt sivi

yiiklemesinin diglanmasi gerektigi belirtilmektedir.

Hastalarda altta yatan enfeksiyon kanitlanmaksizin okstriik, balgam, ates gorlebilir. IPF
alevlenmesini diger tetikleyici etkenler; aspirasyon, toraks cerrahileri, kriyobiyopsi, olasilikla BAL
sayllmaktadir; ancak bu olaylarin ger¢ek akut alevlenmeyle veya ilgili prosediirlerin
komplikasyonlariyla alakali olup olmadig1 belirsizdir(43).

IPF alevlenmesi patogenezindeki belirsizlikler giinimiizde de surmektedir. Ote yandan
bazi risk faktorleri tizerinde durulmaktadir. Bunlar fizyolojik ve fonksiyonel olarak ilerlemis
hastalig1 gosteren diisiik FVC ,diisik DLCO, 6DYT mesafesinde diistikliik, pH, bazal
oksijenizasyonda diisiiklik ve son zamanlarda dispnede artis ve FVC’ de diisme olmasi,

YRBT’de bal peteginin ¢ok yaygin olmasi olarak tanimlanmaktadir(57,58,59,60).

Akut alevlenme saptanmasini takiben tedaviye en kisa siirede baslanilmalidir ancak tedavi
algoritmasiyla alakali bir goriis birligi yoktur. Yaklasim genellikle hospitalizasyon, oksijen
tedavisi, gerekli ise noninvaziv mekanik ventilasyon destegi, yiiksek doz, ardindan azalan
dozlarda oral kortikosteroid tedavisi, gereginde antibiyotikler (antiviraller, firsatci patojenlere

kars1 ve Pneumocystis jirovecii ihtimali i¢in verilen ko-trimoksazol dahil) seklindedir(14).
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2.2.13 Ayiricl1 Tam

Idiyopatik pulmoner fibrozis, OIP histopatolojik paterni ile seyreden nedeni bilinmeyen

spesifik bir kronik interstisyel pnémonidir. YRBT, IPF tams: koyabilmek igin olmazsa

olmaz tam yontemidir. YRBT'de ‘bal petegi’ goriiniimii IPF kesin tanisi icin en onemli

ozelliktir. Bununla birlikte OIP iPF'ye spesifik bir durum degildir. IPF tams: koyabilmek icin
tipik YRBT bulgulari ile birlikte OIP paterni yapabilecek diger otoimmun hastaliklar,

ilaclar, mesleksel ve cevresel nedenlerin dislanmas: gerekmektedir. Bu nedenle IPF ayiric

tanisinda diger TiP ile birlikte ilaglar, evresel ve mesleksel nedenler diisiiniilmelidir(Tablo

8). Tablo 9'da IPF ayirici tanisinda diisiiniilen hastaliklarin ayirt edici klinik ve radyolojik

bulgular: gorilmektedir.

Tablo 8: IPF ayirici tamsinda diisiiniilmesi gereken hastahklar

Diger idiyopatik interstisyel pndmoniler
Nonspesifik interstisyel pndmoni
Kriptojenik organize Pnémoni
Akut interstisyel pnomoni
Lenfositik interstisyel pnémoni
Deskuamatif interstisyel pnémoni

Respiratuvar bronsiolit ile iligkili interstisyel akciger hastalig

Bag doku hastaliklari
Romatoid artrit
Sistemik skleroz
Sjogren sendromu
Miks konnektif doku hastalig1

Dermatomiyozit/polimiyozit
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Sistemik lupus eritematozus

Fibrotik hipersensitivite pnémonisi

Ilaglara bagl interstisyel akciger hastaliklar

Pnoémokonyozlar

Asbestozis

Pulmoner Langerhans hucreli histiyositozis

Kombine pulmoner fibrozis ve amfizem

Pléroparankimal fibroelastozis




37

Tablo 9: IPF ayirie1 tamisinda diisiiniilmesi gereken hastahiklarin klinik 6zellikleri

Hastalik Ayt edici belirti/bulgu Ayirt edici arastirmalar
Nonspesifik + BDH hastaliklar ile daha fazla iligkili; bu + YCBTde daha fazla buzlu-cam, bal petegi
interstisyel pnomoni yizden hastalarda cilt, eklem ve diger sistemik  yoklugu/azhi

bulgular siklikla gorilir.

» BDH sekonder ise otoantikorlarin pozitifligi

Kriptojenik organize
pnomoni

Daha sik olarak enfeksiyon sonras: ya da
BDH'a sekonder gelisir.

Kilo kaybs, ates, eklem bulgulan, dokiinti
daha siktir.

» YCBTde yamal konsolidasyon, ayrik
nodiiller ve retikiilasyon sik.

Akut interstisyel .
pnoémoni

Daha once saghkli insanlarda siklikla grip
benzeri prodromal belirtiler ile haftalar icinde
gelisir.

Nadirdir, hipoksemi ve solunum yetmezligine
ilerler

» Akciger goruntilenmesinde yaygin buzlu-
cam ve alveoler dolma paterni dikkat ceker.

Respiratuvar brongiolit  «

Benzer solunum belirtileri.

« YCBTde diffiz yumusak nodiller ve

ile iliskili interstisyel » Sigara icenleri etkiler. retikiiler degisiklikler.

akciger hastalifn + SFTde kombine obstriiktif ve restriktif
bozukluk.

Deskuamatif » Nadir, sigara icenler etkilenir, subakut » YCBTde diffiiz buzlu-cam

interstisyel pnomoni hastalik, skar dokusu olusturan fibrozis yoktur.

Lenfositik interstisyel
pnomoni

Siklikla Sjogren, HIV, disproteinemilere
sekonder gelisir. Bu hastaliklarin belirti/
bulgular: gorilir.

« YCBTde nodiil, buzlu-cam, retikiilasyon ve
ince duvarl: kistler siktir.

BDH ile iligkili [AH .

Cilt, eklem, dokiintii ve diger sistemik
belirtiler bulunur.

« BDH ile iligkili oto-antikor pozitifligi

Tlaclara bagh pulmoner «
fibrozis .

Semptomlar IPF'ye benzer.

Amiadoron, bleomisin ve nitrofurantoin gibi
pulmoner fibrozis yapici ilag maruziyeti ile
semptomlar arasinda iliski.

» YCBT ve SFT nonspesifik.

Fibrotik « Semptomlar IPF'ye benzer. » Olas1 maruziyet arastirilmas: (ciftcilik, ev

hipersensitivite « IPFrisk faktiorii olmayanlarda pulmoner ici su kacaklan, kus)

pnomonisi fibrozis gorulmesi stiphe uyandirmalidir. » YCBTde iist-orta lob predominansi ve

mozaik patern.

Sarkoidoz + Ekstrapulmoner tutulum + Lenfadenopatiler ve perilenfatik nodiller
» Geng hasta grubu ile birlikte iist loblarin tutulmas:

Langerhans hiicreli » Sigara icen geng erkek hasta « Nodillerin eslik ettigi st loblarda kistik

histiyositozis + Tekrarlayan pnomotoraks hikayesi hastalik

» Bazal bolgenin korunmas

BDH: Bag doku hastalis, HIV: Insan bagisiklik yetmezligi viriisii, YCBT: yitksek coziiniliirlikli bilgisayarh tomografi
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2.2.14 Tedavi

IPF, klinik seyri vakadan vakaya cok degisken olabilen heterojen bir hastaliktir. Son
yillardaki en O6nemli gelisme, akciger parankimindeki fibrozisin progresyonunu o6nleyen
antifibrotik ilaglarin iiretilmesidir. Bu amagla 2 yeni ila¢ olan pirfenidon ve nintedanib
hastalig1 tedavi etmekten ¢ok, akciger fonksiyon kaybini azaltarak, hastaligin progresyonunu

yavaslatmis ve sagkalimi uzatabilmistir(45).

Pirfenidon, anti-enflamatuar ve antifibrotik 0Ozelliklere sahip yeni bir bilesiktir. Etki
mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle birlikte TGF-B yolagini inhibe ederek, fibroblastlarin
proliferarasyonunu  ve  miyofibroblastlara  diferansiyasyonu  engelleyerek  etkidigi
diistiniilmektedir(61). Pirfenidon,DLCO >%30 ve FVC > %50 olan hafif ve orta evrelerdeki
hastalarda 2400-2403 mg/giin dozunda kullanilmaktadir. Tedaviye 600-801 mg/gin olarak
diisiik dozda baglanir, haftalik kan kontrollerine gore doz titrasyonu yapilarak etkin doza
ulagilir. Etkili minimum doz 1200 mg/giindiir. En sik goriilen yan etkileri; anoreksi,
fotosensitivite, bulanti, kusma ve hepatotoksisitedir. GIS yan etkileri igin yemeklerle birlikte
alinmasi, fotosensitivite i¢in glinesten koruyucu onlemler alinmasi Onerilir (62). Yan etki
durumunda 1200 mg/giin’e kadar doz azaltilabilir veya ila¢ kesilir. GFR<30 ml/dakika ve
karaciger yetmezligi olan hastalarda pirfenidon kontrendikedir. Takibinde ilk 6 ay aylik,
sonrasinda 3 ayda bir karaciger ve bobrek fonksiyon testleri ile hemogram kontroli

yapilmalidir (62).

Nintedanib, bir tirozin kinaz inhibitéradar. Anti-fibrotik etkiyi PDGFR (Platelet blyiime
faktorl reseptortl), FGFR (Fibroblast biylime faktor reseptori), ve VEGFR (Vaskiler
endotelyal biylme faktor reseptorii) inhibe ederek, fibroblast proliferasyonunu ve hiicre disi
matriks yapimini Onleyerek saglar(63). Hastalara baslangicta giinde 2 kez 150 mg
nintedanib'in FVC diisiisiinii azalttig1 ve bu da hastaligin ilerlemesinin yavaslamas ile tutarlt
oldugunu gostermektedir. ilag yemekle birlikte alinmalidir. En sik yan etkisi ishaldir ve bu
genellikle antidiyareik ilaglarla tedavi edilebilir. Yan etkiler artarsa doz giinde iki kez 100
mg'a diisiiriilebilir. Karaciger fonksiyon degerlerinde yiikselmeye neden olabilir. ilaca
baslamadan 6nce karaciger fonksiyonlar1 bakilmali, ilk 3 ay boyunca aylik olarak izlenmeli ve
sonrasinda hastanin klinigine gore takip edilmelidir. Nintedanib, kanama riskinde ufak bir
artisa neden olur, bu nedenle tam doz antikoagiilan tedavi alan hastalarda dikkatli olunmalidir.
Nintedanib ile ateroembolik olaylarin riskinde de artis oldugu bildirilmistir. Bu nedenle

kardiyovaskiiler risk faktorleri olan hastalarda nintedanib kullanirken dikkatli olunmalidir
(63).
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Her iki antifibrotik de ylikselmis karaciger enzimleriyle iliskilidir. Hepatik disfonksiyonun

klinik kanitlarimin varlhiginda, 6zellikle bilirubin seviyelerinde veya AST/ALT seviyelerinde
klinik bulgular olsun veya olmasin normalin list smirinin 5 katindan fazla yiikselmeler

varliginda tedavi kesilmelidir(63).

Non-farmakolojik tedavi segenekleri arasinda uzun sureli oksijen tedavisi, pulmoner

rehabilitasyon, mekanik ventilasyon ve akciger transplantasyonu da bulunmaktadir.

IPF ilerleyici ve farmakolojik olarak tedavi edilemez oldugundan, orta ile siddetli IPFli tiim hastalarda
kontrendike bir durum yoksa akciger nakli diistiniilmelidir(64). Akciger transplantasyonu icin hasta
referansinin tan1 konuldugu zaman yapilmasi gerektigi diisiiniilmektedir. 65 yasindan kii¢lik hastalarda
tercih edilse de yas tek basina mutlak kontrendikasyon degildir. Transplant sonrasi 5 yillik sagkalim

yaklasik %50°dir(47). Transplantasyon kriterleri sunlardir(46):
-6DYM < 250 m,

- Alt1 aydan daha uzun bir surede FVC’de > %10 ya da DLCO > %15 azalma,

- 6 aydan uzun bir slirede ylrime mesafesinin > 50 m azalmasi,

- Pulmoner hipertansiyonun eklenmesi,

- 02 desatirasyonu (SaO2 < %88),

- Akut alevlenme, fonksiyonel kétiillesme ya da pndmotoraks nedeniyle hastaneye yatis.
Yaygin kontrendikasyonlar arasinda; kiir olmayan kanser varligi, ilerlemis akciger dis1 organ yetmezligi
ve sosyal destek sisteminin bulunmamasi yer almaktadir (65).

Tedavide bunlara ek olarak influenza ve pndomokok agilarinin yapilmasi, sigaranin birakilmasi,

beslenme destegi, hastalikla ilgili egitim de biiyiik 6nem tasimaktadir(63).

2.2.15 Komorbiditeler

IPF’de komorbiditelerin genel popiilasyona kiyasla daha yiiksek oldugu ve olgulara genellikle ikiden
fazla komorbiditenin eslik ettigi bildirilmistir(66). En sik goriilen komorbiditeler Tablo 9’da

gosterilmistir.
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Tablo 10: iPF de komorbiditeler

PULMONER EKSTRAPULMONER KOMORBIDITELER
KOMORBIDITELER
Pulmoner hipertansiyon Gastro 6zofageal reflii hastaligi
Venodz tromboembolizm Konjestif kalp yetmezlig
Akciger kanseri Koroner arter hastaligi
Kombine pulmoner fibrozis ve Uyku ile iliskili hastaliklar
amfizem Depresyon ve anksiyete
Diabetes mellitus

Pulmoner hipertansiyon vaskdler yatagin fibrozisle destriikksiyonu ve kronik hipoksik vazokonstriiksiyonuna
bagl gelisebilmektedir. IPF’li bir hastada; yiiriime mesafesinde diisiis, presenkop veya senkop, ekokardiyografide
sag ventrikiil sistolik basimcinin artmasi, DLCO’da belirgin bir diisiis, hipoksi, BNP yiiksekligi, radyoloji ve SFT
ile uyumsuz derecede dispne, BT de pulmoner arter ¢capinin aort ¢apina orani >1 olmasi, sag kalp bosluklarinda

genisleme, sag ventrikiil disfonksiyonu PH’yi kuvvetle diistindiiriir.

IPF, akciger kanseri i¢in de sigaradan bagimsiz bir risk faktoriidiir(67). Akciger kanseri riskini 5-7 kat
artirmaktadir. Akciger kanseri gelisiminde en 6nemli mekanizmalar; fibrozisin lenfatik obstriiksiyona neden
olmasi, genetik yatkinlik, koruma mekanizmalarinin bozulmasidir(68). En sik tip akciger skuamoz hiicreli

karsinom, ikinci sirada adenokarsinomdur ve akcigerin alt loblarinda gelisme egilimindedir.

Kombine pulmoner fibrozis ve amfizem (CPFE); apikal alanlarda amfizem, bazallerde fibrozis ile
karakterizedir(69). Sigara hem IPF hem de amfizem i¢in yaygin risk faktdrii oldugundan hastalarda bu iki durumun
es zamanl1 goriilmesi beklenen bir sonucgtur. DLCO belirgin diisiiktiir ancak hiperinflasyondan dolay1 akciger
voliimleri korundugundan FVC normal bulunabilir. CPFE’de IPF’ye gore; daha semptomatik olma, PH ve akciger

kanseri insidansinda artis dikkati ¢cekmektedir (70).

IPF’de kardiovaskiiler patolojilerin sikligmin arttig: bildirilmistir. En sik atriyal fibrilasyon gibi ritim
bozukluklari, kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, hipertansiyon, serebrovaskiiler hastaliklar ve venoz

tromboz gorilmektedir (66).
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IPF’de akciger dis1 komorbiditeler arasinda daha az siklikta; diabetes mellitus, sarkopeni, uyku bozukluklar,

depresyon ve anksiyete de sayilabilir (71).

2.3 Derin Ogrenme Modeli YOLO

Derin 6grenme, verilen bir veri seti ile sonuglar1 tahmin eden birden fazla katmandan olusan bir 6grenme

yontemidir(82). Derin 6grenme, makine 6grenmesi ve yapay zeka birbirinden farkli anlamlari olan terimlerdir(82).

Derin 6grenme (deep learning):Bir modeli egitmek i¢in karmasik algoritmalar ve derin sinir aglarini kuillanir.

Yapay zeka ve makine 6greniminin temel yapitagidir.

Makine 6@renimi (machine learning):Sistemin otomatik olarak 6grenmesini ve deneyim ile kendini

gelistirmesini saglar. Yapay zekanin alt dahdir.

Yapay zeka (artificial intelligence):Makinelere ses tanima, goriintii isleme ve muhakeme yetenegini kazandirir.

Bir makinenin akilli insan davranisini taklit etmesini saglar.
Derin 6grenme, makine 6grenmesinin; makine 6grenmesi ise yapay zekanin alt dali olarak 6zetlenebilir(82).

You Only Look Once (YOLO), nesne tanima i¢in kullanilan bir derin 6§renme algoritmasidir(79). Yiiksek
hassasiyet ve diisiik hata orani, hizli1 ve ger¢ek zamanl ¢aligma yetenegi ile 6ne ¢ikar. Ayrica, tiim nesneleri ayn
anda tespit edebilme 6zelligine sahiptir(79). Nesne tespiti ise goriintiiler iizerinde belirli nesneleri tanima ve bu
nesneleri siniflandirma yetenegi anlamina gelir. Bu 6zellikler, buylk tarama verilerini otomatik olarak analiz

edebilme ve olasi hastalik bulgularini tespit edip hastaligin ilerlemesini izleme gibi islemlerde biiyiik fayda saglar.

YOLO, Joseph Redmon ve Ali Farhadi tarafindan 2016 yilinda yaymlanmistir(78). Orijinal YOLO modeli, 45
kare/saniye hizinda gergek zamanli nesne tespiti yapabilir(78). Daha sonra ¢esitli iterasyonlar ve gelistirmeler

yapilmis ve YOLOvV2, YOLOV3, ve son olarak YOLOV11 gibi yeni siiriimler gelistirilmistir(79).
YOLO' nun 0ne ¢ikan o6zellikleri sunlardir(79):

1.Hizli ve Ger¢ek Zamanli Calisma: YOLO, tek bir geciste bir gorlintiiyii analiz eder ve nesneleri tespit eder. Bu,

diger bazi nesne tanima ydntemlerine gore daha hizli sonuglar almay1 saglar.

2.Tek Ag Yapisi: YOLO, nesne tanimayi bir regresyon problemi olarak ele alir ve bir ag yapisinda birden fazla

nesne siifinin koordinatlarini tahmin eder. Bu da onu diger yontemlerden daha basit ve daha hafif yapar.

3.Tiim Nesneleri Ayni Anda Tespit Etme: YOLO, bir gorintudeki tim nesneleri ayni anda tespit edebilir. Diger

yontemlerde genellikle 6nce bir bolge tespit edilir ve ardindan bu bdlgedeki nesneler ayr1 ayri tespit edilir.

4.Yiiksek Hassasiyet ve Diisiik Hata Orani: YOLO, yiiksek dogruluk ve hassasiyet sunar. Bu 6zellikle gercek

zamanli uygulamalarda énemlidir.

5.0lceklenebilirlik: YOLO, farkl1 boyutlardaki nesneleri tespit edebilir ve farkl1 ¢oziiniirliiklerde ¢alisabilir.
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YOLO' nun bu dzellikleri, 6zellikle ger¢cek zamanli nesne tanima sistemlerinde yaygin olarak kullanilmasini

saglamistir.

YOLO i¢in veri seti olusturmada izlenilen adimlar(78);

1.Veri Toplama: Oncelikle ilgilenilen nesnenin bulundugu gériintiiler toplanr.

2. Etiketleme: Her goriintiideki nesneler etiketlenir. YOLO, her nesnenin konumunu ve sinifini igeren bir etiket
dosyasi kullanir. Etiketleme islemi i¢in genellikle etiketleme araglar1 veya yazilimlar1 kullanilir. Nesnelerin sinifi ve

konumu manuel olarak etiketlenebilir veya otomatik olarak yapilabilir.
3.Veri Seti Bolumleme: Toplanan veri seti; egitim, dogrulama ve test setlerine ayrilir.

Egitim Seti: Modelin 6grenme asamalarinda kullanilan ana veri kiimesidir. Model, bu veri kiimesindeki nesneleri
ogrenmek ve tanimak igin egitilir. Cogunlukla veri kiimesinin biiyiik bir kismi1 (%70-%80) egitim seti olarak
ayrilir.

Test Seti: Modelin egitildikten sonra genelleme yetenegini degerlendirmek amaciyla kullanilir. Veri kiimesinin
kiigiik bir kismi1 (%10-%20) test seti olarak ayrilir.

Dogrulama Seti: Modelin egitim sirasinda performansini takip etmek amaciyla kullanilir. Modelin egitim seti
tizerinde 1yi performans gosterip gostermedigini kontrol etmek amaciyla kullanilir. Egitim setinden ayrilan kiigiik
bir kisim (%10-%20) dogrulaman seti olarak kullanilir.

4.Veri Artirma (Opsiyonel): Veri setini ¢esitlendirmek ve modelin genelleme yetenegini artirmak i¢in veri artirma
teknikleri kullanilabilir. Bu, goriintiilerin dondiiriilmesi, yeniden boyutlandirilmasi, kirpilmasi veya diger geometrik

doniistimlerle yapilabilir.

5.Veri Formatina Doniistiirme: Etiketlenmis goriintiiler ve etiket dosyalar1t YOLO' nun anlayabilecegi formata

dontstiiriiliir. YOLO, genellikle Pascal VOC veya COCO formatinda etiketlenmis veri setlerini kullanir.

6.Egitim, Dogrulama ve Test Surecleri: YOLO, modeli egitmek i¢in egitim veri setini kullanir. Egitim sirasinda,
modelin performansini izlemek i¢in dogrulama veri setini kullanir. Egitim tamamlandiktan sonra da test veri seti

tizerinde modelin performansini degerlendirir.

Veri seti olusturma siireci genellikle zaman alic1 ve dikkat gerektiren bir siirectir. Ancak, dogru sekilde hazirlanmis

bir veri seti, YOLO modelinin basarili ve glivenilir sonuglar iiretmesine yardimci olabilir.

YOLO, hastalik teshisi i¢in nesne tanima amactyla kullanilabilir. Ozellikle tibbi goriintiileme (8rnegin CT

taramalar1 veya MR goriintiileri) lizerinde ¢alisirken, YOLO' nun su sekillerde kullanilmasi miimkiindiir(81):

1.Hastalik Tespiti: YOLO, tibbi goriintiilerde belirli hastaliklar1 veya patolojik bulgulari tespit etmek igin
kullanilabilir. Ornegin, bal petegini YRBT’ de tespit etmek i¢in YOLO modeli egitilebilir.

2. Otomatik Tarama ve Tani: YOLO, biiyiik tarama verilerini otomatik olarak analiz edebilir ve olas1 hastalik
bulgularini tespit edebilir. Bu, hizl1 bir tarama siireci saglayarak, doktorlarin daha fazla hastayi daha kisa siirede

degerlendirmesine olanak tanir.
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3.Tedavi Planlama ve Izleme: YOLO' nun hastalik tespiti, tedavi planlama ve izleme siireglerinde kullanilmas:
miimkiindiir. Ornegin, IPF tedavisini planlamada hastaligin YRBT taramalarindaki progresyonunu izlemek igin

YOLO kullanilabilir.

4.Hastalik Ilerlemesinin Takibi: YOLO, hastaliin ilerlemesini izlemek i¢in kullanilabilir. Belirli bir tedaviye yanit
olarak hastaligin nasil degistigini veya ilerledigini tespit etmek icin diizenli olarak yapilan taramalardaki

degisiklikleri izleyebilir.

5.Doktorlarin Karar Alma Siirecini Destekleme: YOLO' nun hastalik tespiti i¢in kullanilmasi, doktorlarin karar
alma siireclerini destekleyebilir. Hizl1 ve dogru bir sekilde hastaligi tespit etmek, dogru teshisler yapmalarina ve

uygun tedavi planlarini belirlemelerine yardime1 olabilir.

YOLO (You Only Look Once) algoritmasinin ¢esitli versiyonlar1 vardir ve her yeni versiyonda

performansi degerlendirmek i¢in kullanilan metrikler 6nemli bir rol oynar(79,80).

loU (Intersection over Union): Tahmin edilen sinirlayict kutu (bounding box) ile gercek sinirlayict kutunun

kesisiminin birlesime oranidir. IoU, 0 ile 1 arasinda bir deger alir ve 1'e ne kadar yakinsa, tahmin o kadar dogrudur.

MAP (Mean Average Precision): Nesne tespiti modellerinde yaygin olarak kullanilan bir metriktir. Belirli bir

esik degerine (genellikle IoU - Intersection over Union) gore dogru tespit edilen nesnelerin oranini gdsterir.

Precision ve Recall: Precision, dogru pozitif tespitlerin toplam pozitif tespitlere oranini; recall ise dogru pozitif

tespitlerin toplam gercgek pozitif tespitlere oranini belirtir.
Precision-Recall Curve:

Bu egri, modelin farkli esik degerlerinde (thresholds) nasil performans gosterdigini gorsellestirir. Yiiksek precision

ve recall degerlerine ulagmak, modelin genel basarisini gosterir.
F1 Score:

Precision ve recall’un harmonik ortalamasidir. F1 skoru, precision ve recall arasinda denge saglar ve 6zellikle

dengesiz veri kiimelerinde faydalidir.
Loss Functions:

Egitim siirecinde kullanilan kayip fonksiyonlart modelin 6grenme siirecini degerlendirir. YOLO modellerinde genel

olarak kullanilan kayip fonksiyonlar: sunlardir:
Localization Loss: Sinirlayici kutularin dogrulugunu degerlendirir.
Confidence Loss: Modelin nesne varligina olan giivenini lger.

Classification Loss: Modelin nesneleri dogru siniflandirma yetenegini dlger.
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Egitim ve Dogrulama Kayiplar

e train/box_loss: Egitim verisi tizerinde sinirlayict kutularin dogrulugunu 6lgen kayip.

train/cls_loss: Egitim verisi tizerinde siniflandirma hatalarini 6lgen kayip.

e train/dfl_loss: Egitim verisi lizerinde Distribution Focal Loss (DFL) kaybi.

e val/box_loss: Dogrulama verisi lizerinde sinirlayici kutularin dogrulugunu dlgen kayip.
e val/cls_loss: Dogrulama verisi izerinde siniflandirma hatalarini 6l¢en kayip.

e val/dfl_loss: Dogrulama verisi iizerinde DFL kaybi.

Metrikler

e metrics/precision: Dogru pozitiflerin, toplam pozitif tahminlere orani.

e metrics/recall: Dogru pozitiflerin, toplam gergek pozitiflere orani.

e metrics/mAP_0.5: Ortalama Hassasiyet (AP), IoU esigi 0.5 olarak alindiginda.

e metrics/mAP_0.5:0.95: Ortalama Hassasiyet, loU esik degerleri 0.5'ten 0.95'e kadar alinarak hesaplanan

ortalama.
Ogrenme Oranlar

e X/Ir0, x/Ir1, x/Ir2: Ogrenme oranlari.

Sonug olarak, YOLO derin 6grenme alaninda 6nemli bir ilerleme olarak kabul edilir ve nesne tespiti alaninda
genis bir uygulama yelpazesine sahiptir. YOLO, geleneksel yontemlere kiyasla daha fazla veriyi analiz ederek daha
dogru tani, prognoz ve mortalite tahminleri yapabilir. Hastaligin erken teshisini ve tedavisini saglayarak hastalarin
yasam sliresini uzatabilir. Her hastanin risk profiline gore kisisellestirilmis tedavi planlarinin gelistirilmesine

yardimei olabilir. YOLO' nun hizi, etkinligi ve basitligi, birgok alanda tercih edilmesini saglamstir.
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3.GEREC ve YONTEM

3.1.Arastirmanin Tipi

Bu arastirma, kesitsel sekilde tasarlanmis, tanimlayici tipte bir caligmadir.

3.2. Arastirmanin Yeri, Orneklemi ve Zamani

Arastirmamiza 2018-2023 yillar1 arasinda Yiiziincii Y11 Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklar1 Anabilim Dal1 Interstisyel akciger hastaliklar1 polikliniginde takip edilen giincel
rehberlere gore tan1 almis klinik olarak stabil, tan1 aninda veya siirecte takip amacl ¢ekilen
yiiksek rezoliisyonlu akciger tomografisi olan ve bu ¢ekim ile +/- 30 giin siire zarfi igerisinde

solunum fonksiyon testi olan 66 IPF hastasi (50 erkek, 16 kadin) dahil edildi.

3.3. Arastirmaya Alinma Kriterleri

e 45 ile 95 yas arasinda olan IPF tamil1 hastalar

e (Caligmaya katilmaya goniillii olan hastalar

3.4. Arastirmadan Dislanma Kriterleri

e Diger UIP paterni yapan romatolojik hastalig olanlar
e 45 yas altinda olan hastalar

e (Calismamiza katilmaya goniillii olmayan hastalar
3.5. Verilerin Toplanmasi

Hastalarin yas, cinsiyet, sigara dykiileri, BMI ve ¢omak parmak olup olmadig1 not edildi.
Tum nedenlere bagli mortalite bilgisi HBYS ve 6lim bildirim sistemi (izerinden alindi. Tan1
anindan itibaren yasam siireleri hesaplandi. Tan1 aninda veya suregte takip amacli ¢ekilen
yuksek rezollsyonlu akciger tomografisi olan ve bu ¢ekim ile +/- 30 giin siire zarfi igerisinde
solunum fonksiyon testi (FEV1, FVC, FEV1/FVC) ve 6 dakika ylrtime testi degerlendirmeleri
olan hastalarin Radyoloji Anabilimdali esliginde mevcut tomografilerindeki bal petegi
paterninin, derin 6grenme modeli olan YOLO’ nun (You Only Look Once) en giincel

versiyonu olan V9 kullanilarak tespiti ve analizi yapildi.
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3.6. istatistiksel Analiz

Ulkemizdeki IPF insidans orani (p) 100.000°de 5 olarak kabul edilmistir. Calismanin drnek biiyiikliigiinii
hesaplamada, her degisken ig¢in Power (Testin Giicii) en az %80 ve Tip-1 hata %5 alinarak belirlenmis olup,
diger bir ifade ile klinik 6nemlilik (anlamlilik) 0.001 alinarak, asgari 6rneklem biiylikliigii 50 olarak
bulunmustur. Calismanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 kayiplar géz 6niinde bulundurularak, en az 65 bireyle
calisilmas1 Ongoriilmiistiir. Calismadaki stirekli Ol¢timlerin normal dagilip dagilmadigina Kolmogorov-
Smirnov testi ile bakilmig ve Ol¢imler normal dagildigindan dolayr Parametrik testler uygulanmistir.
Calismadaki siirekli degiskenler icin tanimlayici istatistikler; ortalama (mean), standart sapma (SD),
medyan, ranj, sayr (n) ve ylizde (%) olarak ifade edilmistir. Sirekli olgtimlerin gruplara gore
karsilagtirilmasinda “Bagimsiz T-testi” kullanilmistir. Genel Sagkalim siiresinin incelenmesinde Kaplan-
Meier Survival Analizi kullanilmigtir. Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmis ve
analizler i¢in SPSS (IBM SPSS for Windows, ver.26) istatistik paket programi kullanilmistir. 1PF deki bal
petegi goriintiilerini dogru siniflandirmada Yapay zeka (Artifical Neural Network) kullanilmigtir.  Yapay

zeka i¢in Python programinin yani sira diger yazilan programlardan yararlanilmistir.

4 BULGULAR

HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI

Tablo 11:Hastalarin cinsiyet, sigara, comak parmak ve mortalite verilerinin yizdeleri

Count Column N %

E 50 75,8%

Cinsiyet K 16 24.2%

Sigara  Var 41 62,1%

Yok 25 37,9%

Comak  Var 42 63,6%
Parmak

Yok 24 36,4%

Sag/Olii  Sag 56 84,8%

Olu 10 15,2%
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Tablo 12: Hastalarin yas, sigara, BMI, SFT degerleri, 6DY T mesafesi ve yasam siirelerinin ortalama degerleri

N Mean Std. Dev.

Yas 66 68,21 9,08

Paket/y1l 66 20,20 21,07
BMI 66 27,38 3,68

FEV1% 66 71,56 18,48
FVC% 66 63,61 17,77
FEV1/FVC% 66 115,03 11,85
6DYT Mesafe (m) 66 351,67 115,64
Yasam Siiresi (ay) 66 34,06 22,58

Calismamizdaki HBYS’den alinan verileri incelenen 66 idiopatik pulmoner fibrozisli olgunun 50’ si

(%75,8) erkek, 16’ s1(24,2) kadindir(Tablo 11). Yas ortalamalar1 68,21+9,08 yildi. Hastalardan sigara kullananlarin

orant %62,1 iken, hi¢ kullanmayanlar %37,9 olarak bulundu. Sigara igenler ortalama 20,20+21,07 paket/yil

kullanima sahipti. Hastalarin %63,6> sinda comak parmak bulunurken, %36,4’ {inde yoktu. Hastalarm BMI

ortalamalar1 27,38+3,68 olarak hesaplandi. Alt1 dakika yirime testinde ortalama ytriime mesafesi 351,67+115,64

mt olarak bulundu. Hastalarin SFT testlerinde FVC (%) ortalamas1 63,61+17,77, FEV1 (%) ortalamas1
71,56+18,48 ve FEV1/FVC (%) ortalamas1 115.03£11,85 olarak hesaplandi. HBYS ve 6lum bildirim sistemi

tizerinden alinan bilgiler dahilinde 10 hastada (% 15,2) tiim nedenlere bagli mortalite saptandi. Hastalarin yasam
sliresi tan1 aldiktan sonra ortalama 34,06+22,58 ay olarak hesaplandi(Tablo 12).

Tablo 13: Hastalarin yas, sigara, BMI, SFT degerleri, 6DYT mesafesi ile yasam siirelerinin

korelasyon analizi

Yas

Paket/yil

Yasam Siiresi (ay)

0,064

0,607

0,029
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p. 0,817

r -0,145
BMI

p. 0,247

r -0,167
FEV1%

p. 0,181

r -0,105
FVC%

p. 0,400

r -0,346**
FEV1/FVC%

p. 0,004*

r -0,015
6DYT Mesafe (m)

p. 0,904

Hastalarim yas, sigara paket/yil, BMI, 6DYT mesafesi ile yasam siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
korelasyon saptanmadi(Tablo 13). Solunum fonksiyon testlerinden FEV1/FVC orani istatiksel olarak anlamli olup

FEV1/FVC oran ile yasam siiresi arasinda negatif korelasyon oldugunu gosterdi(Tablo 13).

Tablo 14: Hastalarin cinsiyet, sigara, comak parmak verilerinin yasam siireleri ile karsilastirilmasi

Yasam Siiresi (ay)
Mean  Std. Dev. Median Range *p.
E 34,46 22,35 28,00 86,00
Cinsiyet 0,802
K 32,81 24,01 25,00 74,00
Var 36,10 22,98 28,00 86,00
Sigara 0,352
Yok 30,72 21,96 22,00 78,00
Var 35,64 23,48 29,50 86,00
Comak
0,456
Parmak ok 31,29 2111 27,50 75,00

*Bagimsiz T-testi sonucuna gére anlamlilik diizeyleri
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Hastalarin cinsiyet, sigara dykiisii ve comak parmak ile yasam siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptanmadi(Tablo 14).

Genel Sagkalim (Kaplan-Meier Survival) Analizi Sonuglar:

Tablo 15: Genel Mortalite Sikhigi

Censored
Total N ExN (%)
N Percent
Genel Sagkalim 66 10 56 84,8%

Calismamiz sonlandig1 zaman hastalarin %84.8” lik kism1 hala yasiyor olarak hesaplandi(Tablo:15).

Tablo 16:Genel Sagkalim Siireleri

Mean
959% Gilven
Ort. Sagkalim .
Std. Hata Arabg
Tahmini (ay)
Alt Ust
Genel Sagkalim 74,249 4157 66,102 82,396
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Hastalarin ortalama sagkalim siiresi tan1 aldiktan sonra tedavi ile 74,249+4,157 ay (ortalama 6 yil) olarak
hesaplandi(Tablo 16).

Survival Function

— 1 Survival Function
1.0 H {— Censored
= |

o b

08

06

Cum Survival

04

02

0,0

o 20 40 60 80 100

Yagam Stiresi (ay)

Sekil 3: Genel survival fonksiyonu grafigi

Sekil 3’ te genel survival fonksiyon grafigi gosterilmis olup, yasam siiresi arttik¢a sagkalimin azaldiginm
gostermektedir.

Calismamizda 66 hastamiza ait icerisinde bal petegi goriintiilerini iceren 132 adet kesitsel YRBT
goriintlileri kullanildi. Nesne algilama, siniflandirma ve segmentasyon i¢in goriintiileri etiketlemede kullanilmak

Uzere tasarlanmis web tabanli bir platform olan Roboflow’ da goriintiilere bal petegi etiketlendirilmesi yapildi.
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bal-petegi

Resim 4:Goriintiiler iizerinde bal petegi etiketinin yapilmasi

Etiketlenen YRBT goriintiilerindeki bal petegi paterninin taninmast i¢in derin 6grenme modeli olan

YOLO-VO9 kullanildi.
132 adet kesitsel YRBT goruntulerinin;
o 92 tanesi (%70) egitim seti verileri
o 26 tanesi (%20) dogrulama seti verileri
o 14 tanesi (%10) de test seti verileri olarak kullanildi.

Goruntller Gzerinde 100 iterasyon(dongu-epoch) ¢alisildi. YOLO modeline etiketleyip verdigimiz egitim
seti verilerinde modelin dnce bal petegi paternini tanimasi saglandi. Dogrulama seti verileriyle YOLO modeli,
olusturdugu program sayesinde gergekte olan bal petegi goriintiileri ile modelin isaretledigi bal petegi goriintiilerinin
karsilastirmasini yapti. Daha sonra test seti verileri ile de YOLO modeli hi¢ gormedigi goriintiilerin tizerinde bal

petegi olma olasilig1 tahmininde bulundu.
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1-EGITIiM SETi SONUCLARI

Calismamizin ilk asamalarinda YOLO modeline bal petegi paterni tanitilirken kayiplar yiiksek olarak
bulunmus olmakla beraber bu beklenen bir durumdur. Etiketlenen goriintiiler modele tanitildik¢a modelin kayip
oranlar1 azalmakta bu da modelin 6grenme siirecinde oldugunu gostermektedir. Ayni sekilde precision ve recall
degerleri ilk etapta diisiik seyredip egitim seti veri sayisi arttik¢a bu degerler yiikselmektedir. Bu modelin

dogrulugunun arttigini1 ve daha fazla dogru pozitif tespit yaptigini gosterir.

Egitim stiresince mAP_0.5 ve mAP 0.5:0.95 degerleri de artmaktadir, bu da modelin genel performansinin
tyilestigini gosterir. Sekil 4’te, uygulanan YOLO modelinin test ve egitim kayiplar1 gosterilmektedir. Epok

sayis1 yukseldikce modelin basarisinda kayip oraninda diisiis oldugu goriilmiistiir.

1.6 S mg o= Egitim
ey wimn  Test

T ] T
0 5 10 15 20 25

Epok

Sekil 4: Test ve egitim kayip oranlari

Sekil 5’te, uygulanan YOLO modelinin test ve egitim ¢alisma performansi gosterilmektedir. Epok sayis1

artttkca modelin basarisinda kayda deger artis gézlemlenmektedir.
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Dogruluk

—

0 5 10 15 20 25
Epok

——— ——————————————

Sekil 5: Test ve egitim ¢calisma performansi gosterimi

Sekil 6’da, uygulanan YOLO modelinin egitim seti sonuglar grafigi verilmis olup egitim siirecinde
kayiplarin diizenli olarak azalmasi, modelin 6grenmeye devam ettigini gosterir. Precision, recall ve mAP

metriklerindeki artiglar, modelin dogrulugunun arttigini ve daha iyi performans gosterdigini belirtir.

train/box_loss train/cls_loss train/dfl_loss metrics/precision metrics/recall
4 == results 0.8
0.6
18 16
0.6
1.6 3
0.4
14 L4 0.4
2
1.2
12 02 0.2
1.0 1
1.0 0.0 0.0
0 50 100 0 50 100 0 50 100 0 50 100 0 50 100
val/box_loss valfcls_loss val/dfl_loss metrics/mAP_0.5 metrics/mAP_0.5:0.95
24 {
2.2 0.6
4 f
2.2 0.3
2.0
2.0
3 0.4 0.2
1.8 1.8
) 0.2 01
16 1.6
14 0.0 0.0
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Sekil 6: Egitim seti sonuclar grafigi

Bu sonuglar, modelin egitim siirecinde ilerledigini ve performansinin iyilestigini gdstermektedir. Kayip
oranlarinin zamanla azalmasi, modelin optimizasyon siirecinin bir par¢asi olup egitim siirecinin stabil hale
geldigini, modelin daha az degisiklikle 6grenmeye devam ettigini gosterir. Genellikle modelin daha iyi genelleme

yapmasini saglar.

2-DOGRULAMA SETi SONUCLARI

Egitim gergeklestirilirken modelin dogrulugunun test edildigi sonuglar1 gosterir. Resim 5’te, YOLO modelinin
"bal petegi" olarak etiketledigi nesneleri iceren YRBT goriintiileri bulunmaktadir. Goriintiiler, modelin tespit ettigi

siirlayicr kutulart (bounding boxes) ve bu kutularin i¢indeki etiketleri gdstermektedir.

bal-petegi

x', bal [avuagl i\
'baI pe*agl f* bal-peteg




ro w
bal 'Pete‘bal -peteqi




Resim 5:YOLO-V9 modelinin etiketledigi goriintiiler

Sonuglar1 degerlendirirken dikkate alinmasi gereken bazi 6nemli noktalar:

1.Tespit Dogrulugu: Goriintiide gergekten bal petegi olan ve model tarafindan dogru tespit edilen kutularla
(dogru pozitifler) modelin bal petegi olarak tespit ettigi ancak gergekte olmayan kutularin (yanlis pozitifler)
ayrimini dogru yapmamiz gerekmektedir. Goriintiide bal petegi olan ancak model tarafindan tespit edilemeyen
kutular (yanlis negatifler) de olabilir. Yanhs pozitiflerin az olmasi precision’in yiiksek oldugunu, yanlig

negatiflerin az olmasi recall’in yiiksek oldugunu gosterir.
Precision (kesinlik):Modelin tespit ettigi bal petegi kutularinin ne kadarimin dogru oldugunu gosterir.
Recall (duyarhlik):Gergek bal petegi kutularinin ne kadarinin model tarafindan tespit edildigini gosterir.

2. Localization Accuracy (Yerellestirme Dogrulugu): Model tarafindan tespit edilen kutularin gergekteki
kutularla ne kadar ortiistiigiinii gosterir. Yiiksek IoU, modelin sinirlayici kutulart dogru bir sekilde yerlestirdigini
gosterir.
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3. Cakismalar ve Gereksiz Tespitler: Cakisan kutular, ayni nesne {izerinde birden fazla kutu olmas1 durumu

olup, bu modelin gereksiz yere ayni nesneyi birden fazla kez tespit ettigini gosterir. Gorlintiide gercekten bal petegi

olmayan alanlarda tespitlerin yapilmasi gereksiz tespitlere yol agar.

Resim 5’ te modelin bal petegi tespitlerini gosteren kutular oldukea fazla ve genellikle dogru bolgelerde
yerlesmis olarak buliunmaktadir.Bu, modelin nesne tespitinde etkili oldugunu gosterir.Ancak, bazi kutular
gercek bal petegi alanlarinin disinda veya bazi gercek bal petegi alanlart da model tarafindan atlanmig olarak

izlenmektedir. Model dogrulugunun artirilmasi i¢in veriseti artirimi yapilabilir.

3-TEST SETi SONUCLARI

Modelin hi¢ gérmedigi veriler lizerinde elde ettigi sonuglar1 gosterir. Resim 6’ da model, daha dnce
gormedigi YRBT goriintiileri lizerinde bal petegi etiketlendirmesi yapmis ve bal petegi tahmininde bulunma

oranlarin1 vermistir. Diger bir deyisle bal petegi olma olasiliklar1 verilmistir.







Resim 6:YOLO-V9 modelinin bal petegi tahmininde bulunma oranlari

Tablo 17: Elde edilen sonuglarin istatistiksel degerlendirmesi

Metrik

epoch
train/box_loss
train/cls_loss
train/dfl_loss
metrics/precision
metrics/recall
metrics/mAP_0.5
metrics/mAP_0.5:0.95
val/box_loss
val/cls_loss
val/dfl_lozs

x/Ir0

x/1r

x/fIr2

Count

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

100

Mean

49.50

1.248

1.269

1.201

0.538

0483

0469

0.245

1.7

1.889

1.660

0.2

0.0044

0.0044

Std

29.01

0.205

0.597

0135

0162

0149

0166

0.098

0154

0.785

Q176

0.0

0.0024

0.0024

Min

0.00

0.885

0659

1.019

0.0

0.015

0.007

0.003

1.4G7

1194

1445

0.0003

0.0003

0.0003

25%

2475

1132

0.920

1108

0.447

0.413

0.351

0185

1616

1338

1547

0.0027

0.0024

0.0024

50%

4950

1.253

1121

117

Q.577

0.524

0.501

0.255

1655

1.595

1.627

0.0052

0.0044

0.0044

Tablo 17’ de sonuglarin istatiksel degerlendirmesine baktigimiz zaman:

T5%

T4.25

1363

1444

1.250

0.652

0.582

0613

0.334

1734

2108

1691

0.0076

0.0065

0.0065

99.00

1.951

4477

1733

0.513

0.683

0.594

0.381

2,302

4.543

2.372

0.09355

0.0084

0.0054
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Egitim seti verisi iizerinde kayiplarin genel olarak diisiik ve istikrarli oldugu gériilmektedir. Ozellikle, box_loss ve
dfl loss ortalamalar1 1.2 civarinda gozlemlenmistir. Dogrulama seti verisi iizerinde kayiplar da benzer sekilde 1.7
civarinda,modelin dogrulama verisi lizerindeki performansinin egitim verisine benzer oldugunu gostermektedir.

Kayip oranlar diisiik seviyede, bu da modelin egitim siirecinde adim adim optimize edildigini gostermektedir.

Precision ortalamas1 0.538,recall ortalama ise 0.483 olarak hesaplanmistir. Bu degerler, modelin makul bir
dogrulukla nesneleri tespit ettigini géstermektedir. mAP_0.5 ortalamasi 0.469 ve mAP 0.5:0.95 ortalamasi 0.246
olarak hesaplanmis olup,modelin genel performansinin iyi oldugunu, ancak IoU esigi arttikca performansin

diistiigiini gostermektedir.

Bu tespitlere dayanarak, YOLO-V9 modelinin bal petegi paternini %81.3 kesinlik, %68.3 duyarlilik ve %69.4

hasasiyetle tespit ettigi sdylenebilir.

5. TARTISMA

Yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT), IAH siiphesi olan tiim hastalarda
rutin olarak kullanilir ve hastalik morfolojisi ile hastaligin yaygmligiin invaziv olmayan bir
sekilde goriintiilenmesini saglar. Bununla birlikte, YRBT bulgularmin gérsel
degerlendirmesinde gbzlemci i¢i ve gozlemciler arasi uyumun yiiksek olmayisi, hastaligin
tanisinda zorluklar yasanmasina sebep olmaktadir. Derin 6grenme, bu zorluklarin agilmasinda
alternatif ¢c6zlim yontemleri sunmaktadir. Tibbi goriintii isleme ve analizi alaninda, agirlikll
olarak derin 6grenme yontemi kullanilarak gelistirilmis doku tabanli analiz ve patern tanima
uygulamalarinin yakin gelecekte hasta degerlendirmesinin rutin bir parcasi olacagi
ongorulmektedir. Calismamizda YRBT’ de izlenen bal petegi paterninin derin 6grenme
yontemi olan You Only Look Once (YOLO) ile erken bir sekilde taninip, IPF tanist

konulmasinda yardimci olmasi amaglanmaistir.

IPF ileri yas hastaligidir. Hastalarin ortalama tan1 yas1 66 olup yasla beraber prevalansinin
arttig1 goriilmektedir. Tiirk Toraks Dernegi’nin “Olagan Interstisyel Pnémoni (OIP) Kayit
Calismasi”nda 129 IPF tanis1 almis hasta degerlendirildiginde, yas ortalamasi 66.2 + 8.4 yil

olarak bulundu. Olgularin % 83.7’si erkek, % 16,3"i kadindi. Bizim ¢aligmamizda da benzer

olarak ortalama yas 68,21+9,08 idi. Erkek hasta orani1 kadinlardan yiiksekti (% 75,8 vs. %
24,2).
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Sigara kullanimu ile IPF gelisim riski arttig1 bilinmektedir ve hastalarin cogunda ortalama
20 paket/yildan fazla sigara ykiisii bulunmaktadir(4). IPF hastalarinin %60-75’inde sigara
aliskanlig1 oldugu bilinmektedir(52). Bizim ¢alismamizda benzer olarak hastalarin % 37,9’u
hig sigara igmemis, % 62,1'inin sigara anamnezi mevcuttu. Ortalama 20,20+21,07 paket/yil
kullanima sahipti.
Comak parmak IPF’de siktir; %30-60 gibi oranlar bildirilmektedir (35,83). TURK-UIP
calismasinda gomak parmak saptanma orani %38.7’dir(84). Bizim ¢alismamizda
comak parmak goriilme oran1 %63.6 olarak bulundu.
IPF hastalarinda sagkalim siiresi genellikle tanidan sonra 3-5 yil civaridir(4). Bizim ¢alismamizda
hastalarin ortalama sagkalim siiresi tan1 aldiktan sonra 74,249+4,157 ay (ortalama 6 y1l) olarak
hesaplandi(Tablo 16).
IPF hastaligmnin tespit edilebilmesi amaciyla otomatik veya yar1 otomatik sistemlerin
gelistirilmesine yonelik olarak literatiire katki saglayan ¢ok sayida arastirma yapilmistir.
Bu calismalarin basinda Shi et al., gelistirilen idiyopatik fibréz ilerlemesinin tahmini i¢in
Rastgele Orman (Random Forest-RF) yaklasiminin yani sira Kuantum Pargacik Siirii
Eniyilemesinden yararlanmustir (85). Farkli tip merkezlerinden alinan 50 IPF bilgisayarl
Tomografi (BT) goriintiisiinden olusan bir veri seti kullanilmistir. Onemli dzellikleri ¢cikarmak
icin Sarma Yontemi (Wrapping) metodu uygulanmistir. Kuantum pargacik siirii eniyilemesi ile RF
yontemi birlestirilmistir. Bu ¢alismada modellerin basar1 performansi %82.1 olarak
belirlenmistir. Refaee et al. (86) IPF hastaligin1 siniflandirmak i¢in Derin Ogrenme (DO)
tekniginden yararlanmistir. Yapilan deneyler i¢in iki kurumdan alinan 1157 BT taramasi
kullanilmustir. Uzerine 6n islem uygulanan veri seti ii¢ parcaya boliinmiistiir. Model
performansi, dogruluk, agirliklik katsayilar1 ve tahmin dogrulugu ile degerlendirilmistir.
Gelistirilen model %76.4 oraninda basar1 saglamistir. Christe et al. (87) IPF tanisi igin
Derin Ogrenme yonteminden yararlanmistir. Bilgisayar destekli bir teshis sistemi
gelistirilmeye calisilmistir. Yapilan ¢alismada 105 pulmoner fibroz hasta verisi
kullanilmustir. Bilgisayar tabanli Makine Ogrenmesi (ML) algoritmalarinin siniflandirma

dogrulugunun uzman tahminine yakin oldugu kanisina varilmistir. Anthimopoulos et al. (88)

calismalarinda IPF hastaligin1 siniflandirmak igin tasarlanmis Evrisimli Sinir Ag1 (ESA) énermistir.
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ESA modelini egitmek ve degerlendirmek i¢in, farkli hastanelerden 120 BT taramasindan

elde edilen 1469 goriintii yamasindan olusan bir veri seti kullanilmistir.
Karsilastirmali bir analiz, zorlu bir veri setinde onerilen ESA’nin 6nceki yontemlere karsi
etkinligini gostermistir. Siniflandirma performansinin %85’in {izerinde oldugu sonucuna varilmaistir.
Walsh et al. (89) calismasinda BT akciger goriintiilerini kullanarak IPF nin
otomatik teshisi i¢in bir Derin Ogrenme yontemi dnermistir. 154 dilim montaji geleneksel
ML yéntemleriyle degerlendirilmistir. BT kullanilarak bir Derin Ogrenme yontemiyle
insan diizeyinde dogrulukla fibrotik akciger hastaliginin neredeyse aninda, tekrarlanabilir
ve diisiik maliyetli siniflandirmasinin miimkiin oldugu gézlemlenmistir. Comelli et al.
(90) IPF hastalarinin BT gériintiilerini kullanan, dogru, hizli ve otomatik bir Derin
Ogrenme segmentasyon gergevesi sunmustur. U-Net ve E-Net olmak tzere iki DO
yaklagimi {izerine odaklanilmistir. E-Net akciger boliitlenmesinin daha iyi performans
gosterdigi kanisina varilmistir. Bu nedenle, Derin Ogrenme cerceveleri, radyolog
gozetimi olmadan pulmoner fibrozisli hastalarin parankimini segmentasyon ve
nicellestirme i¢in etkinliklerini sergilemistir. Hofmanninger et al. (91) ¢esitli veri
kiimeleri (izerinde egitilmis dort genel Derin Ogrenme yaklagimini karsilastirmistir. Zorlu
vakalarda akciger segmentasyon algoritmalarinin dogrulugu ve giivenilirligi, oncelikle
egitim verilerinin ¢esitliligine dayanmaktadir. Bu ¢alismada model se¢imine kiyasla veri
cesitliliginin 6nemi vurgulanmaktadir.

Cifci MA. tarafindan yapilan bir ¢alismada Yumusak Oylama Toplulugu (SVE) modeli
IPF tamisinda hastaliginin erken tahmin edilmesi ve siniflandirilmasi i¢in 6nerilmistir.
Onerilen bu topluluk modelinin gelistirilmesi icin Kore Interstisyel Akciger Hastaligi Kohortu (KICO)
veri seti kullanilmigtir. Bu veri seti, 502 farkli 6zellige sahip 2310 hasta goriintiiden olusmaktadir. Veri
seti, farkli veri temizleme ve 6n isleme teknikleri uygulanarak 6n isleme tabi tutulmustur. SVE
modelinin, en uygun tahmin ve siniflandirma dogrulugu ile tiim uygulamali ML modellerinden daha iyi
performans gosterdigi anlasilmistir(92). SVE modelinde de bizim ¢alismamizdaki YOLO modelinde
oldugu gibi epok sayis1 arttikca modelin bagarisinda kayda deger artis, kayip oraninda diisiis
gozlemlenmektedir (Sekil 4 ve Sekil 5).
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T. Zrimec ve J. Wong tarafindan yapilan ¢alismada bal petegi desenini tespit etmek i¢in gelistirilen
yapi tabanli ve doku tabanli yontemler sunulmakta ve karsilagtirilmaktadir. Radyologlar tarafindan
saglanan YRBT goriintiilerindeki goriiniim 6rnekleri kullanilarak bal petegi desenini tespit etmek igin
kurallar olusturmak iizere makine d6grenimi kullanilmaktadir. Her yontemin etkinligi, on katli capraz
dogrulama kullanilarak 8 hastadan alinan 42 goriintii izerinde gerceklestirilmektedir. Yapiya dayali
yaklasim %91,0 dogruluk, %69,4 duyarlilik ve %94,5 6zgiillik gostermekte olup; Doku tabanli yontem
%88,2 dogruluk, %96,7 duyarlilik ve %86,8 6zgiillikk gdstermistir (93).

E.Egriboz ve arkadaslar tarafindan yapilan bir ¢calismada hastalarin YRBT gortintiilerindeki bal
petegi ve buzlu cam alanlarmi belirleyerek IPF hastaligini teshis edip, takip etmelerine yardimet bir derin
o0grenme modeli olusturmak amaclanmaktadir. Bu ¢aligmada, akciger segmentasyonunun performansi
Sgrensen-Dice katsayis1 yontemi ile test edilmis ve ortalama performans %90,7 olarak 6l¢lilmiistiir.
Olusturulan modelin testi Evrisimsel Sinir Ag1'nin (CNN) egitim asamasinda kullanilmayan verilerle
yapilmis ve ortalama performans saglikli bolgeler i¢in %87,8, buzlu cam alanlar1 i¢in %73,3 ve bal petegi

bolgeleri i¢in %69,1 olarak bulunmustur (94).

Li Gang ve arkadaslari tarafindan yapilan ¢alismada BT goriintiilerinde bal peteginin siniflandirmasi
icin MobileNetV1 agina dayal1 yeni bir tanima yontemi, ¢ok 6lgekli 6zellik birlestirme yontemi (MSFF) ve
genisletilmis konvoliisyon incelenmektedir. Sonugclar, gelistirilmis MobileNet modelinin 6318 goriintii igceren
bal petegi goriintii veri kiimelerinin taninmasi i¢in en iyi performansa ve potansiyele sahip oldugunu
gostermektedir. 4 geleneksel model (SVM, RF, decision-tree and KNN) ve 11 derin 6grenme modeli (LeNet-
5, AlexNet, VGG-16, GoogleNet, ResNet18, DenseNet121, SENet18, InceptionV3, InceptionV4, Xception,
MobileNetV1) ile karsilastirildiginda, model %99,52 dogruluk, %99,35 duyarlilik ve %99,89 6zgiilliik ile

performansa ulagsmistir (95).

Bizim ¢alismamizdaki YOLO-V9 modeli igin de bal petegi paternini %81.3 kesinlik, %68.3 duyarlilik
ve %69.4 hasasiyetle tespit ettigi gosterilmis olup modelin genel performansinin iyi oldugu séylenebilir (Tablo
17).
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6.SONUC ve ONERILER

Idiyopatik pulmoner fibrozis morbiditesi ve mortalitesi yiiksek olan interstisyel akciger
hastaligidir. Son yillarda, YRBT IPF tamsinda kose tas1 haline gelmistir. Yiiksek kesit sayisi, kiigiik
alanlar veya teshisi zor olmasi nedeniyle, tomografi goriintiilerinde IPF hastaliginin spesifik

paternlerinden biri olan bal petegi alanlarinin tespiti uzmanlar i¢in zor bir gérev haline gelmistir.

Calismamizda YOLO’ nun en giincel versiyonu olan V9 kullanilmis olup bu konuda bu
hastaliga yonelik YOLO ile yapilan ilk ¢alisma olmasi yoniinden 6zgiin degeri oldukca yiiksektir.
YOLO-V9 modelinin bal petegi paternini tespit etmede genel olarak kabul edilebilir bir performans
sergiledigi sOylenebilir. Bu c¢alismamiz uzmanlarin, YRBT’ deki goruntilerde derin 6grenme
modeli olan YOLO ile bal petegi alanlarini belirleyerek IPF hastaligini erken teshis etmelerine
yardime1 olacaktir. Boylece IPF agisindan siipheli hastalara tan1 koymadaki giicliiklerin 6niine
gecilebilecek, poliklinik sartlarindaki kisith siirede hastalara tan1 konulmasinda yasanan zaman
kaybinin azaltilmasi ve hastalarin tan1 alip biran 6nce zaten mortalitesi yliksek olan bu hastalikta

tedaviye baslanmasi hedeflenmektedir.

Az veri sayisina sahip olmamiz ¢alismamizin kisitlayici 6zelligi olup, derin 6grenme
algoritmalar1 egitim i¢in ¢ok sayida 6rnek gerektirir. Model dogrulugunun artirilmasi i¢in veri seti
artirimu yapilabilir. Yine de, bu kigik veri kimeleriyle iyi bir performans elde edilmis olup daha

biiyiik bir veri kiimesinin pulmonoloji tan1 alaninda doniistiiriicii bir etkisi olmas1 muhtemeldir.
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