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1.GIRIS

Astim Yunanca’da ‘nefes darligl” anlamina gelmektedir. Bronsial
astim spontan veya tedavi ile diizelebilen hava yolu obstritksiyonu,
hava yolu inflamasyonu ve degisik uyaranlara karsi olan artmis
havayolu yanit1 ile karakterize bir hastaliktir ¢ Buse ww, 1988 Agricola
tarafindan bronsial astim 1556 yilinda metal maden isgilerinde
ataklarla ortaya c¢ikan nefes darligi icin tanimlanmistir ¢ Seaton A, 1989 )
Epidemiyolojik  c¢aligmalarda  iilkeler arasinda  degigiklikler
bildirilmektedir. Yetiskin  gruptaki prevalansi % 3-8 arasinda
degismektedir ( Dodge RR, 1980; Gregg I, 1983 ). Olgularin yaklasik yarisi 10
yasindan Once semptom vermektedir. Geri kalmis toplumlarda
prevalans ¢ok daha disiiktiir ¢ Herxheimer H, 1974 ) Bronsial astim
adolesan doénemine kadar erkeklerde, vetiskin yaslarda kadinlarda,
vaslilik déneminde ise erkeklerde daha sik goriilmektedir ¢ Broder 1,
1974; Dodge RR, 1980). Bronsial astimli olgu sayisi gelismis iilkelerde
artmaktadir ¢ Fleming DM, 1987). Yaz ve gliz aylan viral epidemiler ile
polenlerin ¢ok olmasindan dolay1 akut ataklarm sik oldugu dénemdir
(Apres JG, 1986 ). Astiml1 ¢cocuklarda ergenlik donemine girerken %30-70
oraninda semptomlar gerilemekte ya da kaybolmaktadir ¢ Biair H, 1979 ).
1960-70 yillarinda Birlesik Krallik’ta yapilan bir ¢alismada astimdan
o6lim genel nifusta 4/100.000, asttmhi niifusta % 0,2 olarak
bulunmustur ¢Seaton 4, 1978 ).

Brongial astim tanisinda ¢ogunlukla iyi bir 6ykii alinmasi ( aile
oykisi, atopik yapi, uyarict nedenler .. ) ve fizik muayene ( normal
solunum seslerinde azalma, ekspiryumda uzama, wheezing, ronkus ...}
tan1 koydurucudur. Solunum fonksiyon testi { SFT ) giivenilir ve

pratik bir yontemdir. BA tanisi i¢in SFT de; FEV 1| ve FEV 1/VK de



:_ dﬁ$m6 ve hava yolu obstriksiyonunun geri doniisimli olmasi
" beknenir (Tweedale PM, 1987). Atopik yapiy1 ortaya ¢ikarmada ise alerjik
: der‘i testi yardimeidir (Sethi 17, 1987).

S Bronsial astim tanisinda ve takibinde radyolojik yontemier
ru ﬁn pratikte pek kullaniimamaktadir. Klinisyenler tarafindan
f:f'.ljiastahgln tamsinda ve takibinde Oykd, fizik muayene bulgularr ve
o 3 SFT yeterli olarak kabul edilmektedir. Bronsial astim ayirici tanisinda
Ve gelisebilecek olast  komplikasyon durumlarinda radyolojik
. S;éntemler‘ kullamilmaktadir. Bu amagcla siklikla bagvurulan ilk yontem
_difekt AC grafisi olmaktadir. Direk AC grafisi astim ayirici tanisi ve
:-’;-:k(:)mplikasyonla“ ile ilgili pek ¢ok soruya yanit verebilir. Bilgisayarli
"_-_- '.._'-:'t:'.(:jﬁlograﬁnin ( BT ) rutin pratikte kullanilmasiyla AC parankimi ve
__.::  "I.j'.a'tol ojileri hakkinda pek ¢ok soruya direk AC grafisi bulgularina ek
olal‘ak yvanit verilebilmistir., BT teknolojisindeki gelismelerie AC
: :ﬁéi'ankimini daha iy1 degerlendirebilmeyi saglayan yuksek
.' fézolﬁsyonlu bilgisayarli tomografi teknolojisi gelistirilmistir.

: Yiiksek rezolisyonlu bilgisayarli tomografi ( HRCT) ; ince
kesn ve yiksek rezoliisyonlu rekonstriiksiyon algoritminin (kemik
algoritmi) kullamldign bir BT incelemesidir. Kesit kalinligimin cok
.i.h.Ce olmasi (1-3 mm, tercihen 1-2 mm ) akcigerin ince anatomisini ve
. _bu'ralar da ortaya ¢ikan patolojileri goriintiilemeye, kemik algoritmi
1se incelenen yapilarin kenar keskinliginde artisa olanak saglar
..:'Of'z'ellikle interstisyel degisiklikler bu teknik ile ¢ok rahat gortintiilenir,
'hél'stahéln gidisi izlenir ve gerektiginde biyopsi yeri dogru olarak
- '_'Saptanlr‘ ( Osma, 2000).

o '. : Bu c¢alismada brongial astim tamst bulunan hasta
- popiilasyonunda HRCT ve ekspiratuvar HRCT tetkiki ve SFT

Lo ‘uygulayarak elde edilen bulgular degerlendirilmistir.




2.GENEL BIiLGILER

Bronsial astimda akcigerlerin patolojik yonden incelenmesi akut
atak sirasinda 6lim goriilen olgularda yapilan otopsi cahismalariyla
yapilmistit ¢ Dunnit Ms, 1982 ). Otopside gégiis duvar acildiginda biiyiik
hacimli, sonmeyen akciferler goriilmistir. Akcigerin patolojik
incelemesinde; orta ve kii¢iik hava yollarini tikayan, yapiskan mukus
izlenir.

Histopatolojik olarak, havayollar1 duvannda diiz kas hipertrofisi
ve bazal membran kalinlasmasi izlenir ¢ Sobonyo RE, 1984). Mukus bezleri
buyumistur, submukoza &demli olup, eozinofil ve lenfosit
infiltrasyonu  igerir. Bazal membrana komsu olan mukoza tahrip
olmustur. Cok sayida goblet hiicreleri iceren metaplazik, nonstrafiye
epitel dokusu vardir. Limende mukus, Curshmann spiralleri,
eozinofiller, Creola cisimcikleri, eozinofil graniillerinin olusturdugu
protein yapida Charcot — Leyden kristalleri vardir.

Bronsial astim immiinolojik yollarla olusmaktadir. 1921 yilinda
Prausnitz ve Kiistner tarafindan antijen-antikor reaksiyonu
tammmlanmistir ¢ Prausnizz €, 1921). Antijenik uyariyla antijen, antikor ve
mast hiicresinden bir yap1 olusur. Mast hiicre degradasyonu ile
mediatérlerin agiga ¢ikmasi patolojik silireci baslatir @shizaka 7, 1981)
Bronsial astima neden olan mediatorler; histamin (Bruce ¢, 1976 ), 10kosit
kemotaktik faktdr (Geew! EJ, 1975, prostoglandinler ¢ Lewis R4, 1982,
16kotrienler ee TH, 1986), platelet aktive edici faktdr Barsan GS, 1982) ve
kininletdit (Fulter RW, 1985).

Brongial astim bazi durumlarda immiinolojik olmayan uyarilarla
olusabilir. Irritan maddelerin parasempatik reseptorleri uyarmasi

sonucu vagal yolla asetilkolin araciiifiyla bronkokonstriiksiyon ve



mukus sekresyonu olusur ¢ Reberss 4p, 1981 ). Sempatik sistem brongial
damarlar innerve eder. B 2 reseptorler brong diiz kasinda relaksasyon
yapar ( Carstairs JR, 1984 Peptiderjik sistemin brons diiz kasina inhibitd:
etkisi, limene su ve iyon sekresyonunu uyarici etkisi vardir (Barnes PJ,

1984).
Bronsial astim her yasta ortaya c¢ikabilir. En belirgin semptomu

ataklarla gelen hiriltillt  solunum ve nefes darlifidir. Tanida
semptomlarin periyodisitesi, nefes darligi ataklarnnin ézellikle eforu
takiben ve gece yarisi ortaya ¢ikmas: tipiktir,

Bronsial astim tedavisinde, kortikosteroidler, metil ksantinler, f
adrenerjik agonistler, antikolinerjikler, kromalin sodyum ve
antiinflamatuar ilaclar kullaniimaktadir.

2.1.Akciger Grafisi

Komplike olmayan astmal: bir ¢ok hastada radyografik bulgular
normaldir. Daha ileri evre astmali hastalarda havalanma artisinin
degisik asamalar;; AC grafisinde hemidiafragmalarin diizlesmesi,
retrosternal hava boslugunun artmasi ve inspirasyon-ekspirasyon
arasindaki diafragmatik pozisyonlardaki mindr degisiklikler seklinde
yansir. Astmanin diger AC grafi bulgulan; gegici pulmoner
hipertansiyon, atelektazili veya atelektazisiz miik6z tikaglar sonucu
olusan hiler vaskiilaritenin hafif belirginlesmesini icerir ¢ webs, 1997).

Daha oOnceki caligmalarda astmali hastalarin AC grafilerindeki
AC opasitesi 8 bdlgede degerlendiriliyordu. Bulgular bir dekat 6nce
clde edilen sintigrafilerde goériilen lokalize hava hapsinin heterojen
dagilimini 6zetlemistir ¢ Sutherland, 1972 ). Hava hapsi TAK ve ZRK vyi

artirtp, VK ve IK yi azaltir. IK=TAK-ZRK dir.




Ekspirasyon sonu kalan AC volimiini gosteren ZRK
semptomatik astmali hastalarda yiiksektir. Bu olay daralmis havayolu
ve 0dem nedeniyle hastanin havay1 disar ¢ikaramamasini gdsterir.

Gelencksel olarak ZRK ve TAK pulmoner fonksiyon
laboratuarlarinda Sl¢lilmekteydi. TAK vyi radyografik olarak bulmak
icin planimetre kullamlmaktaydi. Planimetre inspiratuvar PA ve
lateral AC grafileri ile kullanilan mekanik bir alettir. AC volimiinii
hesaplamak icin formiller kullamilirdi Bu uygulama astimda
havalanma artig1 tanisin1 koymak igin gelistirilmistir. Tedavi sonrasi
hastanin iyilesmesi ile TAK da diisme gériilirken, FEV 1 de iyilesme
olmayabilir. Bu etki IK daki iyilesme ile ilgilidir (Biackie, 1990).

2.1.1 Bronsial Astmada Akciger Grafi Bulgulan

Havayolu duvarimin AC grafileri ile direk Ol¢iimii hafif, agir
astmal: ve astmas1 olmayan hastalarda gerceklestirilmistit Hungerford,
1977). Internal liminal capm duvar kalmhigma oram hesaplanmis ve
Ol¢timler yalnizca subjektif  degerlerin ortalamalariyla
kargilagtirimigtir. Ileri astimli 15 hastamin 11 indeki subjektif
degerlerin sonuglart tutmustur.

Yazarlarin belirttiklerine gore ikiden fazla 6l¢iilebilen kalinlagmig
bronsial duvarin olmasi astimsiz bireylerde ender goriilirken siddetli
astimi  olan bireylerde brons duvarlarimn  simirlarn  daha  1yi
secilebilmektedir. Oranlar bronsial liminal ¢ap ile dediskenlik
gostermekteydi. Bu oran hastalifin siddetini goéstermesinden ¢ok
kronik oldugunu géstermekteydi.

Nonsegmental, genis vyayilimh, ¢izgisel opasiteler viral
superenfeksiyonlar sonucu olan fokal lineer atelektaziyi temsil

ctmektedir c4iford, 1983, Segmental opasiteler atelektazi veya erken




konsalidasyonla beraber olan lokalize zayif havayolu mukosiliyer
belirginlesmeyi temsil ediyor olabilir.

Hava hapsi ve kii¢lik brongial obstriiksiyon sonucu artmig TAK in
radyografik gdriiniimiint; havalanma artis1, dusiik diafragma seviyesi
ve cocuklarda sternal bombelesmeyi  igerit.  Cocuklarda
hemidiafragma 9. ve 10. arka kotlann altina indiginde veya
diafragmanin kubbesi 6.orta 6n kot araligmin altinda oldugunda
sternal bombelesme gOrillir (afford, 7983 Bununla beraber bu
bulgularin  hastalifin  siddetinin  goéstergesi olmasinin  degeri
tartismalidir (Gitties, 1980). Hemidiafragmalar tansiyon pndmotoraksta
oldugu gibi diiz veya ice doniiktiir.

2.1.2.AKkciger Grafisinin Acil Servisteki Yarari

AC grafisinin acil servisteki yararim inceleme amaciyla bir ¢ok

(;ah§ma yapﬂmls,tlr (Hodson, 1974; Findley, 1981; Brenner, 1983; Geirshel, 1983; Alford,

1983, Heckerling, 1986; Buenger, 1988; Aronson, 1989; Sherman, 1989; White, 1991; Dalton,
1991; Rubenstein, 1993; Isai, 1993; Roback, 1998)

15 yas lzert 117 astim hastasinda yapilan bir ¢alismada astim
baslangici 15 yasindan 6nce olan hastalarin %31 nin AC grafisinde
havalanma artis1 ve bronkovaskiiler degisiklikler goérilmustiir. Fakat
bu degisiklikler astim baslangici 30 yasindan sonra olan higbir hastada
gorlilmemistit (Hedson, 1974).

Acil servise akut astim nedeniyle bagvuran hastalarla yapilan bir
diger calismada %55 hastamin AC grafi bulgular1 normal, %37 nin
havalanma artisgt bulgularnt ve %7 sinin minimal ve degismemis
intersitisyel anormallikleri oldugu izlenmistir (Finatep,1981). Yetiskinlerin
%16 sinda pnémoni vardi. Sadece normal bulgulu (%30-81) hastalarin
genis 1istatistiksel oranmna ve %5 cocukta pnomomediastinum

bulunmasina ragmen, arstirmacilar astim komplikasyonlari klinik



olarak ileri suriilmedigi takdirde AC grafisinin yararli olmadig
kararina varmugslardir.

AC grafileri igeren acil servis ¢alismalarnin en genislerinden biri
bir biyliksehir hastanesinde yapilmistir. Bu ¢alismada 5000 hastanin
bulgular1 degerlendirilmistir; hastalarm  ugte ikisinde 2 yonli
radyografiler, iicte birinde ise sadece portable radyografiler
kullanilmistir. Gogiis kafesi semptomlu olan hastalarin %35 nin ciddi
radyografik bulgusu vardi. Fakat astim semptomlar olan hastalarin
sadece %14 iinde ciddi radyografik anormallikler saptanmistir. Buna
ragmen astimin AC grafi bulgularinin bireysel olarak uygulanabilirligi
astimli hastalardan elde edilen toplam radyografilerin kiigiik bir
bolumiyle sinirhidir (%4-6) (Buenger, 1988).

Bir Ingiliz merkez hastanesi acil servisinde akut astim atag1 olan
695 yetiskin ve cocuk hastamin bulgulari degerlendirilmistir. 695
hastanin 135 tanesinden ve ilerleyen astmatik atagi olanlardan ( %19 )
AC grafileri elde edilmistir. Radyografilerde %79 (tahminen portable
radyografiler) normal bulgular gdzlenmistir. Anormallikler enfeksiyon
bulgulan (%13), havalanma artis1 (%7) ve 6demi (%2) icermekteydi.
Perihiler 1saretlerde artis sadece 2 hastada gozlendi @aitron, 1991).

2.1.3.Hastaneye Kabul Edilmede Akciger Grafisi

Eski bir calismada AC grafisinin astmali yetiskinlerde rutin
kabulii akut respiratuvar yakinmalari olan hastalarda pndmoni
varligina bakilarak degerlendirilmistir. Astmali hastalardan sadece %2
sinde pndémoni de bulunuyordu @Heckerling, 1968)

Sherman ve ark. kronik obstriiktif akciger hastalii (KOAH) olan
hastalar incelediler. 242 hospitalize hastanin yarisindan fazlasi baskin

olarak astim klinigi gosteriyorlardi. Herhangi bir hasta i¢in klinik




bulgu olarak wheezing spesifik olarak listeye dahil edilmezken dispne
ve Okstlirik dahil edilmistir. Radyografilerden sadece %4,5 oraninda
klinik olarak onemli bulgular elde edildi Bu sonuca gore klinik ve
Jaboratuvar bulgular kriterlerine gore planlanan tedavi degistirildi.

Sherman ve arkadaslarinin ¢ikardigi sonuca gore; AC grafisi
hastaneye kabulli sadece asafida sayilan eleme kriterleri uygun
oldugunda dogrulamaktadir: Beyaz kiire mikrolitrede 15.000 x 103 {in
Uzerindeyse, PMNL sayist mikrolitrede 8.000 x 10° {in lizerindeyse;
veva konjestif kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi, gogiis agrisi
veya Odem Ovykiisii var ise bulgular kronik bronsit ve amifizemin
bronsial astima benzer bir tablo gdsterebilecegi gézlemini dogruladi.
Bu sonug dnemlidir. Clinkii acil servise basvuran astiml: hastalarda
rutin AC grafisinin degerli olmadigini gosteren en erken ¢alismalardan
biridir.

Bir retrospektif gdzden gecirme calismasinda; AC grafisinin
hastaneye yaturilmay: da iceren klinik kararlara etkisi aragtinlmastir;
calisma buylksehir hastanesinin acil servisinde yapilmistir (ronson,
1989; Tsai, 1993). Komplike havayolu hastaligi kriteri olarak KOAH, ates,
kalp hastaligi, IV ilag kullanimi, immiin yetmezlik, ve/veya gecirilmis
torasik cerrahi kabul edilirken diyabet ve steroid kullanimi kabul
edilmemistir. Tedavisi degistirilen 27 hastanin %96 s1 klinik ve
radyografik olarak komplike olgulardi Klinik bilgide 6nemli rol
oynayan anormal AC grafisi oOzellikleri; %63 infiltrasyon, %26
konjestif kalp yetmezligi ve %4 olguda lobar kollaps: iceriyordu.
Komplike astim ve komplike olmayan astim ayriminda belirtilen
kritetler yerine getirilirse hastaneye kabul icin uygulanan AC grafisi

incelemeleri ortalama %234 oraninda azalacaktir.



White ve ark. prospektif olarak bliyliksehir acil servisine ilk giris
AC grafiler1 {lizerinde calismislardir. 12 saatlik tedavi sonrasi
hastaneye kabul edilen hastalarin %55 den fazlasindan radyografiler
alinmistir. Fokal opasite, intersitisyel isaretlerde artma, kardiyomegali,
pulmoner vendz konjesyon, pnémotoraks ve yeni pulmoner nodiiller
gibi major bulgular hastalarin %34 Unde vardi. Havalanma artisi,
plevral kalinlagma ve kalsifiye graniilomlar gibi min6r bulgular %41
inde vardi. Fokal opasiteler veya artmus intersitisyel isaretler izleyen
antibiyotik kullanim ile korele iken artmis beyaz kiire veva atesten
bagimsizdi.

2.1.4.Pediatrik Astimda Akciger Grafisi

Cocuklarda nonbakteriyel bronsiolitin dogal olaiak bronsial astim
tizerine binmesi AC grafisindeki benzer bulgularinin nedenini agiklar.
Artmig retrosternal hava ve duzlesmis hemidiyafragma bulgularna
bazen periferal arteriyel atentasyonda eslik eder. Bu bulgular her iki
durumda da gériilen havalanma artisinin bilesenleridir (Rencken, 1998).

Tk kez wheezing gériilen 371 cocukla yapilan bir ¢alisma AC
grafisi alim1 kriterlerinin belirlenmesini saglamistit (Gershel, 1983). Kritet
kalp hizinin 160 ve iizerinde olmasini veya solunum hizinin dakikada
60 ve lizerinde olmasini, tedavi 6ncesi lokalize rallerin veya lokalize
solunum seslerinde azalma olmasini ve/veya tedavi sonrasi kalici
lokalize rallerin ve lokalize wheezing olmasim igerir. Hastalar bu
kriterlere uydugunda dnemli Slgiide pozitif AC grafi bulgulan vards
Segmental atelektazi, pnémoni ve pnémomediastinum gibi anormal
AC grafi bulgulart olan cocuklarnn %95 i prospektif kritete uyuyordu.

Buna ragmen negatif AC grafi bulgular: hala havalanma artisini, hava



yollart duvarinda kalinlasmayi, peribronsial kalinlasmay: ve
subsegmental atelektaziyi igerir.

Rohack ve ark. gercek klinik uygulamayr karsilagtirmak icin
Gershel ve ark. nin uygulama parametrelerini 6lgii alarak ilk kez
Retrospektif ¢alismada AC grafisi uygulanan %41 hastamin %24
lokal konsalidasyon, pndmotoraks, pnémomediastinum, asimetrik
opasite, havalanma artis1, segmental atelektazi, 6dem, kardiyomegali

veya havayolu basisi gibi klinik olarak dnemli anormalliklere sahipti
{Roback, 1998).
Roback ve ark. nin calismasinda; ates (ortalama 37,9 °C), aile

dykiisiinde astimin yoklugu, lokalize hiriltilar, azalms solunum sesleri
ve rallerin AC grafisi uygulama kararinda 6nemli etkisi vardir. AC
grafisi uygulanan hastalar (%67) daha ¢ok hafifce artmis ates, aile
dykiilerinde astim olmast veya lokalize hirilt1 veya rallerin olmasi gibi
pozitif bulgulan olan hastalardi. AC grafisi uygulanmayan hastalarin
%062 si Gershel ve arknin kriterlerine gbére AC grafisine maruz
kalacakti. AC grafisine maruz kalan hastalarin %74 G bu kritere
uymuyordu. Bu bulgu kriterlerin ve gergek klinik uygulamanin bir
birinden ¢ok farkli oldugunu gostermektedir.

Daha onceki bir ¢alismada bir biiyiiksehir ¢ocuk hastanesi acil
servisine basvuran, ilk kez wheezing geciren astimlt cocuklar
incelenmistit. Bu cocuklardan elde edilen radyografilerde; %61
komplike olmayan bronsit veya astim (%85 inde havalanma artisi,
%68 inde peribronsial kiliflanma artisi, %31 inde intersitisyel veya
perihiler opasiteler ve atelektazi) bulgulann ve %18 1 parankimal
opasiteler (lobar veya segmental) gostermistir. Sadece %21 hastanin

radyografileri tamamen normaldi.

10 °



Rubenstein ve ark. iiniversite 6grencileri populasyonunda hafif
ambulatuvar astimli hastalarda rutin SFT ve AC grafisinin yararni
karsilastirdi. %36 hastanin SFT sonuglarn hava yolu obstriiksiyonu ile
ekspiratuvar akim hiz1 ( PEFR) %85 den az, veya bronkodilatérlerle
%20 1yilesme), %59 havalanma artisi, perthiler isaretlerde artis ve
peribrongial veya peribrongioler kiliflanma artisin1 igeren anormal AC
grafi bulgularina sahipti. Radyografik bulgularin nedeni bronsit
ve/veya brongiolit ve bronsial astimin her ikisiydi. Boylece AC grafisi
optimal spesifiteye sahip olmasa da klinik bulgularla beraber astim
tanisinda degerli olabilir (Rubenstein, 1993).

2.1.5.Bronkografi

Bronkografi havayollarina bir havayolu katateri veya bronkoskop
ile kontrast madde (yagh emiilsiyon) verilerek trakea ve biiyik
havayollarini goriintilemede kullanilan bir tekniktir Uzunca bir sire
bronkografi brongicktazi tanisinda altin standartti. Fakat ozellikle
astimli kisilerde gecici bronkospazm ve ventilasyon-perflizyon
kapasitesinde bozukluga neden olmaktadir. Tipik olarak bronkografi
siddetli reaktif havayolu hastalifi olanlarda kontrendike iken,
bronsicktaziden de kuskulanilan hafif astimh kisilerin arastirilmasinda
yararlidir (Veeld, 1990).

2.2.Bilgisayarh Tomografi
2.2.1. Bulgular

Son dekatta BT’nin havayolu hastaligini gorintulemedeki roli
AC HRCT gelisiminden sonra artmistir. Ince kesit elde etmenin
teknik progresyonu ile yiiksek uzaysal frekans data rekonstriiksiyonu

(6rmegin; kemik algoritim teknigi) ve hedeflenmis rekonstritksiyon
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HRCT kesitlerinde daha ayrintilili gériintii elde edilmesini saglamustir,
Bu detaylar; hava hapsini, 6l¢iilebilir bronsial duvar kalinlasmasini,
atelektaziyl, miikoz plaklar sonucu sentrilobiler nodiilleri ve disiik

dereceli inflamatuvar degisiklikler sonucu asiner nodilleri igeris
(Teel, 1996)
2.2.2,Hayvan (Calismalar

Bir caligmada basing uygulanmis kdpek akcigerlerinin saglam
loblar1 HRCT ile degerlendirilmistir. HRCT 6ncesi ve sonrasinda bir
bronkokostriktér olan karbakol kullamilmistir. Liiminal alanda en
belirgin daralma orta boy havayollarinda gorilmiistiir; 2-4mm arasi
olan havayollarimin capinda %56 azalma, 4-6mm arasit olan
havayollarinin  capmda ise %59 azalma goérilmistir Duvar
kalinlasmasinin artmis bronsial kan akimi, &dem ve diiz kas
hiperplazisi sonucu olustuguna inantlmistir.

Herold ve ark. bronkokonstriktorlere kars: brongial yaniti dlgerek
HRCT nin yaranm degerlendirdiler. Aerosol izotonik sodyum klorid
soliisyonu ve histamine karst tepkiyi degerlendirmede; bu maddeler
narkoz altinda ventile kd&peklere, akciger vollimlerine gore
uygulanmigtir. Histamin uygulanimindan sonra havayolu kesit alam
%43, tek basina salin uygulanmasindan sonra %26 azalmistir, Bir mm
kadar kiictik havayollar1 degerlendirilse de, biiyiikk havayollar1 ve
kiiciik havayollan tepkisi arasindaki fark agiklanamamistir (Herold,1991)

Vaskller konjesyon ve Odemin roliiniin  HRCT ile
degerlendirildigi diger bir calismada; kopeklere 3 basarili 50ml/kg
1zotonik sodyum klorid veya 2 basarili 25ml/kg kan infizyonu
verilmistir. Sodyum klorid yiiklemesi kan transflizyonundan daha
fazla havayolu kalinlasmasina ve liiminal daralmaya neden oldu

Sodyum klorid ile, liminal alan ve duvar kalinlig1 %68 olup bunlarin
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%50’s1 bazal ¢izgideydi Kan transfiizyonu ile sonuclar %81 olup
%1081 bazal ¢izgideydi. Bulgular 30 dakika icinde geri dondstimlii
degildi. Ayrica bulgular havayolu duvarlarindaki 6deme de baglandi.
Fakat bunlarin asttim ve sol ventrikiiler disfonksiyonunun bir ¢ok

nedenlerinden sadece mindr role sahip olduklar sonucuna varilds
(Brawn, Mart 19935).
Arastumacilar daha sonra baslangicta histamin verilmesinin

havayollanin %71 daraltirken, tek basina sodyum klorid verilmesinin
(100ml/kg) %78 daralttigini gosterdiler. Sodyum klorid ve histaminin
beraber verilerek etkinin potansivalize edilmesiyle havayollan %94
daralmistir. Bu bulgular bilinen havayolu 6demi olusturmada uyariya
abartilmig konstriktdr yanit ile koreleydi (Brawn, Ekim 1995).

Daha sonraki ¢alismalarin sonucunca gére metakolin  ve
bradikinin, tek veya kombine verildiginde bronkokonstriiksiyon
tizerinde sadece mindr etkiye sahiptiler Brawn, 1997).

2.2.3. Bronsial Astimda HRCT Bulgularn

Bronsgial astimda HRCT bulgulari:

* Brongial duvar kalinlagsmasi

* Bronsial dilatasyon

* Silindirik veya varikdz brongiektazi

* Liminal daralma

* Bronsun mukoid impaksiyonu

* Sentrilobiler opasiteler veya bronsioler impaksiyon

* Lineer opasiteler

* Hava hapsi ( tamimlandig: gibi veya ckspirasyonda kétiilesen )

* Mozaik AC ateniiasyonu, lokal alanlarda perfiizyonda azalma
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2.2 4.Amfizem, Hava Hapsi, Terminal Hava Boslugu Artim

Siddetli astimda amfizemi radyografiler kullanarak ilk defa Royle
tammlamistir. 1980 lerin sonunda ise HRCT kullanarak amfizem ve
astim bulgularmin beraber varligini tamimlanmigtir, Siddetl: havayolu
obstriiksiyonu olan 10 astimii sigara icmeyen hasta ve 10 sigara icen
asttiml1 hasta karsilastirildiginda; sigara igmeyenlerde amfizem oramni
%0 iken sigara i¢enlerde %100 oldugunu gézlemlenmistir. Amfizem
derecesi vaskiiler hasar, biill ve diisik atentiasyon alanlarini
yansttryordu. Bitin sigara kullananlarin TAK %120 nin iizerinde olsa
da bir miktar amfizemleri vardi Sigara igmevenlerin amfizemi yoktu.
Bunun tizerine arastirmacilar su sonuca vardilar; astimli hastalarda
ataklar aras1 TAK yiikselmesi havalanma artisi olarak agiklanabilir ve
bu tamamen astima baghdir &insetta, 1988)

Paganin ve ark. sigara igmeyen allerjik ve nonallerjik astumlilarda
havayolu yeniden yapilanmasim arastirdilar. Arastumaciar HRCT
kesitlerinde amfizem, silindirik ve varikdz bronsiektazi, brongial
duvar kalinlasmasi ve lineer opasiteler goézlemlediler. Bulgular
nonallerjik astim: olan hastalarda énemli derecede daha belirgindir.
Bulgularin derecesi her iki grupta da onemli derecede yiiksekti ve
asttmin siddeti ve stlresi ile iliskiliydi (Paganin ve Senecterre, 1996).
Sentrilobiiler amfizem siddetli nonallerjik astimi olan bireylerde daha
siddetli iken, astim1 olmayan kontrol grubunda gozlenmemistir
terminal hava boslugu genislemesi var olsun bulgularin siddeti,
astimin klinik Gzellikler1 ile korele olarak ortaya cikar (Saider, 1985).

figing bir spekiilasyon da intersitisyel amfizemin ve peribronsial
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fibrozisin bronsial astimda var olan dilate bronsial glandlarin riiptiirg
sonucu oldugudur (Paganin, 1997).

Japon arastirmacilar dnceki bulgularn dogrulayan ek bulgu
olarak; orta siddette astimi olan sigara igenlerin amfizem derecesinin
icmeyenlere gbre 6nemli derecede yiiksek oldugunu gésterdiler (%13
den %23 e). Beklendigi gibi; diflizyon kapasitesi ve amfizem derecesi
paket yili sigara i¢cimiyle koreleydi. Arastirmacilar; sigara icen
astimhilarda amfizemin astmatik ortamdan bagimsiz olarak gelistigi
sonucuna vardilar ondoh, 199g). Tki durum arasindaki farki belirlemek
AC fonksiyonlarinda diisme ve prognoz varyasyonlarint aydinlatabilir.

Amfizematéz KOAH olan hastalarin 10 yillik mortalite hizi
(6rmegin %060} atipik kontrol grubundan ve sigara igmeyen
astimlilardan (6rmegin %15) daha kétadiir (Busrows, 1987). Bu nedenle iki

Sonraki bir calismanin bulgulart sigara icen amfizemli astun
hastalarinin AC fonksiyonlarimin digerlerinden daha kéti oldugunu
gostermistir @ynch, 1993). Bu calismada astiml1 hastalar kuskulu allerjik
bronkopulmoner asperjillozisi olan bir gruptan segilmigtir. Laboratuar
ve HRCT sonuglarina gére bu hastalarin ABPA, kistik fibrozis,
bronsicktazi ve immiin yetmezligi yoktu.

Bir baska calismada reversible astimi olan hastalar amfizemin
yoklugu, orta veya siddetli olusuna gore smiflandirilmiglardir Astimn
stiresi ve siddeti, amfizemin varlig ile korele degilken, sigara éykiist,
cinsiyet ve vas giiclii bir sekilde koreleydi. Uzun siireli ve parsiyel
reversible brongial astimi olan hastalarda sigara igmiyorlarsa
amfizemde yoktu (Mochizuki, 1997).

Daha &nceden pulmoner fonksiyon ve hava hapsi arasindaki

korelasyon astimi da igeren kronik havayolu hastalig: olan 74 hastada
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HRCT kullanilarak caligilmistit (Lucidame, 1988). Ekspiratuar HRCT
kesitlerinde hava hapsi ve ekspire volim skorlari FEV 1, FEV I/FVK
ve FEF 25 ile ters iliskiliydi. TAK, yas, cinsiyet, sigara dykiisi, viziiel
HRCT skorlar: veya gdrtntiilemenin herhangi biriyle korele degildi
SFT sonuclar1 normal olsada hava hapsi bulunuyordu; bu sonuclar
asttmin fonksiyonel tayininde HRCT’nin tamamlayici roliinu
gostermistir. HRCT sentrilobtiler amfizemin degerlendirilmesinde tek
basina SFT veya DLC(O’dan daha sensitif olabilir (Paganin, 1997).

1980°lerin sonunda HRCT o6zellikleri arasinda amfizemin
gdsterilmesi de kabul edilmistir. Ateniiasyon maskesinin kullanilmas:
akcigerlerin fokal bolgelerindeki hipoateniiasyonun dl¢iimiine olanak
saglamistir (Muller, 1998).

Gevenois ve ark. akciger atentiasyon dagiliminin BT kesitlerinde
bagli oldugunu gosterdiler (Gevenois, 1996). Bununla beraber Biernacki ve
ark. kronik astimi olanlarin, kronik bronsit ve amfizemlilerin ve astimi
olmayan kontrol grubunun degerlendirilmesinde (Hounsfield iinitesi
ile Olglilmiistiir) akciger ateniiasyonunda oOnemli 6lc¢iide overlap
oldugunu gostermisierdir. Arastirmacilar TAK ve akciger atentiasyonu

indeksi arasinda korelasyon (1=0,63) oldugunu dogruladilar Biernacki,
1997)
Ng ve ark. HRCT kesitlerinde gosterildigi gibi hava hapsinin

kiicik havayolu daralmasinin gdstergesi oldugunu incelediler.
Arastirmacilar kiigiik havayolu hastalifi olan 106 hastayr ve 19
saglikli kisiyi incelediler ve azalmis ateniiasyonun ekspiratuvar HRCT
kesitlerinde inspiratuar HRCT kesitlerine gére daha c¢ok goze

carptigini buldular (g, 1999).
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Neman ve ark. ekspirasyon sonu diafragma yanindaki -900
HU’den diisiik atenilasyon gdsteren akciger alam yiizdesini
hesaplayarak astimi  olan ve olmayan hastalarin aynminin
yapilabilecegini gosterdiler ewman ve Lynch, 1994 ). Bu bulgu standart
BT ve HRCT i¢in dogruydu. ZRK ve RK ile dlgilen hava hapsinin
derecesi 1le koreleydi. Ekspiratuar HRCT bulgularma goére hava

hapsine yol acan en ¢ok nedenler astim ve bronsiolitis obliteransdir
(Arakawa, 1998).
Dinamik HRCT kesitlerin gelismesiyle yeni metodlar gelisti Bu

metodlarfa  uyarim  sonrasit  bronsial obstriksyondaki anatomik
degisiklikler calisilabildi. Ornegin, ekspirasyon sirasinda hizli BT
goriintiilerinin alinmasiyla hava hapsi zaman iginde gdsterilebildi

(Paganin ve Chanez 1996}

Dinamik BT kesitlerinde akcigerlerin bazal bdlgelerindeki
ateniiasyondaki artisin asttmi olmayanlardan daha fazla oldugunu
gosterdiler gwebs, 1993). Bununla beraber astimi olmayan 10 hastanin
dordiinin goriintulerinde hizli ekspirasyon sirasinda hava hapsi
gortildu. Klinik olarak bu modalitenin yarar1 heniiz belirlenmemistir.

2.2.5.Bronsial dilatasyon, Bronsiektazi, Mukoid Tikag ve
Allerjik Bronkopulmoner Asperjillozis

HRCT goéruntiileri {izerine vapilan c¢alismalarda siirekli olarak
asttml1 hastalarda brongiektazi varhigim gostermektedir. Bu olay
ABPA’da goériilmemektedir. ABPA’da, bronsiecktazi genellikle
hastaligin tarifinin  bir parcast olarak kabul edilir. Dilate
havayollari,silindirik, varikéz veya kistik brongiektazi formunda
olabilir. Park ve ark. astimli hastalarda %31 bronsial dilatasyon

gbzlemlertken kontrol grubunda bu oran %7 dir. Arastirmacilar
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bronkoarteriel oranlari Olctiiler ancak gruplar arasinda istatistiksel
olarak onemli fark bulmadilar Park, 1997).

Lynch ve ark. astimli hastalarin %77 sinde ve kontrol grubunun
%59'unda dilate brons gosterdiler (Dilate brons; bronsun eslik eden
arterden daha genis olmasi1 olarak tarif edildi). Diger arastirmacilar
kontrol gurubunda buna benzer birka¢ o6zellik buldular veya hig
bulamadilar. Hipoventilasyon veya hipoksik vazokonstriksiyonda
azalmis artericl capr dallanan arterler ve bronslarin yaninda kesitsel
subklinik ABPA kontrol grubunda beklenmeyen yiksek sonuglarin
olas1 aciklamalaridir.

Deri testi sonuglar1 asperjillozis i¢in pozitif olan hafif astimh
hastalarda dilate, normal olarak incelme gdsteren bronsun prevelansi
%18 iken, siddetli astimi olan asperjillozlu hastalarda bu oran
%80 lerdedir. %60 hastada gézlemienen varikdz tip nonallerjik astim
ve siddetli astim i¢in daha spesifik olarak kabul edilirken, silindirik tip
allerjik ve nonallerjik astimin degisik derecelerdeki siddetinde
gbzlemlendi (Paganin ve Seneterve, 1996),

Grenier ve ark bir calismasinda subsegmental ve distal
bronsiektazi saglikli goniillillere gore (%7) astimlilarda daha yaygindi
(%29). Ozellikle varikdz veya kistik degisikliklerin sirekli oldugu
diistintildii. Bu degisikliklerin prevelans: ve katilan loblarin sayisi
hastaligin siddeti ile artis gosteriyordu. Arastirmacilar gézlemler arasi
(interobserver) degiskenlik konusunda calistilar ve bronsial duvar
kalmlagmas1, bronsial dilatasyon, kii¢lik sentrilobiiler opasiteler ve
azalmis akciger atentiasyonu i¢in gozlemler arasi ve gozlem igi

(intraobserver) karar (k=0.40) klinik olarak kabul edildi (Grenier, 1996)
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Ust lob tutulumu ve bronsial duvar kalinlasmasi nonspesifik
bulgular olarak kabul edilsede Neeld ve ark. astimin diistintilenden
daha destritktif olabilecegini gosterdiler. Ayrica santral brongiektazi
cesith fomlarinda ABPA ve astim arasindaki farki belirlemekten cok
inflamatuvar havayolu prosesinin devamiiligini yansitabilir (veeid 1999

Geleneksel  bronkografinin @ veya HRCT nin  degeri
karsilastirildiginda; HRCT ile 21 astimli hastanin hepsinde ABPA
daki santral bronsiektazi gosterilmistir. ABPA icin tanisal kriter olan
santral ve periferal bronsiektazi AC grafisi ve HRCT nin her ikisi de
kullanilarak degerlendirilmistir. Angus ve ark. 17 hastanin %82 sinde
ve ABPA 11 hastalanin etkilenmis loblarinin %41 inde bronsial
dilatasyon gozlemlerken, bu orami astimi olan hastalarda %18 ve
ABPA s1 olmayanlarda %35 olarak gézlemlediler. Buna ragmen ABPA

s1 olan hi¢c bir hastada tek basina periferal bronsiektazi bulunmadi
{(Angust, 1994).
Mukoid tikac ABPA ©1 hastalarda iy1 tamimlanabilen bir bulgudur.

HRCT kesitlerinde sentrilobiiler brongial plak veya tomurcuklu agac
goriiniminde ortaya c¢ikar, Mukoid tikacin mozaik akciger
ateniiasyonunun fizyolojik orijinlerinden biri olduguna inanili (webs,
1997). Paganin ve ark. astimda degisik derecelerdeki silindirik
bronsiektazi gelisimi nedent olarak multifokal mukoid tikac sekeli ve
brongial hipersekresyonu 6ne sirmustiir (Paganin ve Sencterre, 1996)

Grenier ve ark HRCT kesitlerinde astimli  hastalardaki
sentrilobiiler opasitelerin  insidansin1  astimu  olmayan bireylerle
karsilagtirdiginda %21 bulmuslardir. Astimi olmayaniarda bu oran %5
dir. Arastirmacilar bu opasiteler ve azalmis AC atentiasyonunun astim
siddeti ile iligkili olabilecegine inanmuslardir. Intraobserver ve

interobserver degiskenligi incelendiginde; bronsial duvar kalinlagmasi,
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bronsial dilatasyon, kiiclik sentrilobiiler opasiteler ve azalmis AC
ateniasyonu konusunda intraobserver (k=0,60-0,79) ve interobserver
(k=0,40-0,64) anlagsma klinik olarak kabul edilebilir oldugunu
bulmuslardir (Gresnier, 1996.

2.2.6.Bronsial Duvar Kahnlasmasi

~Carrollve ve ark. kartilajindz havayollarinda, i¢ ve dis duvarlarin
toplam alani ile diiz kas, miikéz gland ve kartilajin letal astimhlarda,
nonletal astimlilara ve kontrol grubuna gdére daha yiksek degerlerde

oldugunu bulmuslardir (Carron, 1993 Saglikli kontrol grubunda HRCT

kullanarak segmental bronglardan 6. sira bronslara kadar olan
bdlimiin internal genisligi calisiimistir; 2 HU pencereleri, 5 X optimal
magnifikasyon ve otomatik liiminal alan hesaplamasi kullanilarak elde
edilen Olcimlerde ¢aplar 0,8-8mm arasindayd:. Arastirmacilar
Olclimiin tekrarlanabilirligini artirmak amaciyla brongial duvarlarin
kenarlarin belirlemek icin 2 HU penceresi kullandilar (Senezerre, 1994).
Hudon ve ark. astimi olanlarda bronsial kalinlagmanin ve

irreversible havayolu obstrikksiyonunun, internal havayollarmimn

caplarinin  birbirine vyakin olmasina ragmen (2mm) tamamen
reversible astimlilardan o6nemli derecede daha fazla oldugunu
gosterdiler (2,4mm) (Huden, 1997).

Lynch ve ark. astimli hastalarda bronsial duvar kalinlasmasini;
AC grafilerinde %71, HRCT de %92 goézlemlediler. Arastirmacilarin
hasta se¢imi; asttm komplikasyonlann ve sigara igimi (%44) baz
alinarak yapildi @ynch, 1993). Daha énceden de tartisildigr gibi kontrol
grubundaki beklenmeyen yiksek yuzdelerin agiklamasi olarak
hipoventilasyon ve hipoksik vazokonstriksiyona bagh azalmig

arteriyel cap, dallanan arterler ve bronslanin yakinindaki kesitsel
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artefakt, orta capli havayollarina bir bronkodilatériin etkisi ve
subklinik ABPA olmasi diistinilmiistiir.

Park ve ark. bronsial duvar kalinlagsmasinin sigara igmeyen stabil
astimlilarda siddetle iligkili olarak %44 ve kontrol grubunda ise %4
olarak buldular. Bronsial duvar kalinlagsmas: siddetli havayolu
obstriiksiyonu olan hastalarda %83 oraninda gériilirken hafif
obstritksiyontu hastalarda %35 ve kontrol grubunda %38 oraninda
gorildu (Park, 1997).

Grenier ve ark. bronsial duvar kahinlasmasinin astimli hastalarda
%82, kontrol grubunda %7 oldugunu buldular. Olciimlerin objektif
olmasina ragmen gruplar arasinda genis bir dagilim farkliligi bulundu.
Buna ragmen, 6l¢um metodu intraobserver ve interobserver variabilite
acisindan giivenilirdi (Grenier, 1996). Diger ¢aligsmalarda benzer bulgulara
sahipti (dngus, 1994; Paganin, 1992; Paganin ve Seneterre, 1996; Webb, 1994)

Bir otopsi c¢alismasinda astimdan 6len ve astimi olupta 6lenler
arastirildi. Letal astim1 olanlarda genis havayolu ve kiiclik havayolu
kalinlasmas1 gézlemlenitken, nonletal astimi olanlarda sadece kiigtlik
havayolu kalinlasmasi gozlemlendi (Carrolt, 1993).

Awadh ve ark. yakin tarihli astmatik ataklar olan hastalar ile orta
siddette astim1 olan hastalardaki havayolu duvar kalinlasmasini
caligtilar. Duvar kalinliginin dis ¢apa orami veya duvar alaninin total
dis kesit alanina olan ylizdesi arasinda dnemli bir fark bulamadilar.
Her iki grup hafif astimi olan hastalar ve astimi1 olmayanlar olarak
ayrildilar, Yine de hafif astimi olan hastalar, astim1 olmayanlardan
farkliydilar. Bu bulgu digerlerini dogrulayarak hafif astimi olan
kisilerde durum kronik ise havayolu kalinlagsmasi oldugunu gésterdi,
Bu bulgular kiigik havayollar1 kalinlasmasi ve havayolu yeniden

sekillenmesi benzerligi; intersitisyel peribrosial fibrozis; ve eslik eden
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amfizeme neden olabilen parabronsial inflamasyon disiincesini
desteklemektedir,

2.2.7.Bronsial Yamt ve Kiic¢iik Havayollarinin Rolii

Okazama ve ark astimli hastalarda bilinen bir 6zellik olan
bronkokonstriktdr uyariya karsilik abartili yaniti degerlendirdiler.
Hafif-orta siddetli astimli hastalar ve kontrol grubuna metakolin
verildi. ZRK icin havayolu lomeni daralmasi normalize edildi. Her iki
grupta da HRCT de havayolunun [liminal daralmasi alan ve boy
olarak, FEV 1 degerlerinde diisiis oldugu gibi birbirine benzerdi.
Sadece astimli hastalara artmis havayolu duvar alami olmaksizin
yogun kicik havayolu duvar kalinlagmasina sahiptiler. Bu bulgu
bronkokonsriktér uygulamasindan sonra da ¢ok degismedi. Kontrol
grubundakilerde duvar kalinlasmas1 yoktu ancak havayolu duvar alani
azalmisti. Arastirmacilar astimli hastalardaki geri doniisimsiiz kiigiik
havayolu duvar kalinlagmasinin kiiciik havayollarinin uyarilara karsi
agir1 yanitina katkisi oldugu sonucuna vardilar (Okazama, 1996).

Boulet ve ark. astimh kisilerin orta boy bronslarindaki
obstriiksiyonun kontrol grubu ile karsilastirilmasinda bronsial duvar
kalinhiginin ¢apa oranla degismedigini gdzlemlediler. Astimli ve
KOAH’1n 6nemli patofizyolojik degisikliklere neden oldugu kigiik
havayollann  calistimamustir.  Arastiimacdar  havayolu  yamitini
degerlendirmede havayolunun mekanik  Ozelliklerinin ~ duvar
kalinhiginda daha 6nemli oldugunu ileri stirdiiler (Bouier, 1995)..

Bir calismada hafif astimli kisilerin HRCT’sindeki havayollarinin
gOriinttisiine gore havayolu internal liminal ¢ap1 az miktarda azalmig
olup metakolin uygulanmmmindan sonra spesifik havayolu rezistansi

artmigtir. Bu etki bronkodilatér ajan olan albenterol uygulanimindan
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sonra tamamen geri donmistiir. Bazal degerlerle karsilastirldiginda
bir iyilesme goézlenmistir. Havayolu duvar kalinhigi c¢ap olarak
degismezken pulmoner fonksiyonlar tedavi ile farklihik goéstermedi.
Arastirmacilar HRCT kesitler: kullanarak astimli hastalar ve kontrol
grubundaki bireylerdeki degisikliklerin miktarini belirleyebilirler (wee,

1996).
HRCT kesitleri 1le KOAH"1 astimdan aymmada Park ve ark.

bronsial astimda bronsial duvarlarin (normalden 23mm daha kalin)
KOAH’dan (normalden 0,9mm daha kalin) daha kalin oldugunu
gosterdiler. Fakat duvar kalinhifinin liminal ¢apa oram sigara i¢imi
Oykusti, semptomlarin stiresi, fizyolojik dlciiler ( FEV 1,..), havayolu
iletimi ve bronkodilatdér olan metakolinin provakatif konsantrasyonu
gibi klinik 6zelliklerle korele degildi. Titbiiler bionsiektazi, amfizem
ve mozaik akciger atentiasyonunun HRCT bulgulari, uzun siireli astim
semptomu Oykisii, uygun akciger fonksiyonu ve azalmig bronsial
yanit tle koreleydi (park, 1997). Bireysel olgulardaki bilginin yaran hala
spekiilatif olsada; arastirmacilar KOAH 1n astimdan ayiriminin eldeki
bilgiyle miimkiin olacag: sonucuna vardilar.

Carr ve ark. HRCT kesitleri kullanarak siddetli astimda kiigiik
havayollarinin roliinti arastirdilar. Bir elektron-beam tarayict ile
ekspiratuvar ve inspiratuvar kesitler elde edildi. Ekspiratuvardan
inspiratuvara kesitsel alandaki ortalama diisiis Olclildi. Sonuclar
astimli hastalarda, isaretli baslangi¢ inspiratuvar havayolu daralmasi
ve ekspirasyonda daralmanin ilerlemesinin sinirh oldugunu gosterdi.
Arastirmacilar ayni zamanda FEV 1°in bu daralma ve hava hapsinin
BT ozellikleri ile korele oldugunu fakat havayolu duvar kalinlig1 artis:
veya havayolu dilatasyonu Ozellikleri ile korele olmadigini buldular.

Bazi akciger bolgelerinde bronsektazi olsun veya olmasin hava hapsi
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gozlemlendi. Bu bulgu hava hapsi olan kii¢lik havayolu hastaligmin
bronsiektazi énclisti olabilecegini diisiindiirdii. Daha 6nce gosterildigi
gibt FEV 1 ve RV astiml kisilerde ekspirasyon sonu hava hapsi ile
koreledir (Carr, 1998; Newman ve Lynch, 1994). Cuckel ve ark. ayrica HRCT
kesitlerinde mozaik atenilasyon kaynagi ve bu gériintime oksijen
uygulanmminin  etkisini gozlemledi. Metakolin verilen 22 astimh
hastada viiz maskesi ile 12 Lt/dk hizla vyitkksek akim oksijen
uygulanmas1 mozaik atentiasyon olan bdlgelerde en yiliksek voliim
artisin1 saglarken, 5 Lt/dk hizla nazal oksijen uygulanmasi veya oda
havasi kullanimindaki artis h1zindan daha azdi.

Sonu¢ olarak astimhi kisilerde bazi bronsiektazi alanlarinda
bronsiol duvarlarinin zayifligina ve ekspirasyon sirasinda havayolu
kollapst sonucu hava hapsi gozlemlendi (Sters, 1994. Ng ve arkadaglar:
HRCT kesitlerinde kiiciik havayolu daralmasi gostergesi olarak hava
hapsini arastirdi. Arastirmada kiiclik havayolu hastalift olan 106
hastayr ve 19 saglikli kisiyi incelediler ve azalmig atentiasyon
ekspiratuvar HRCT kesitlerinde inspiratuvar HRCT kesitlerine gore
daha baskindi g, 1999).

2.2.8. Tedavinin Etkisi

Paganin ve ark. astimh kigilerin HRCT kesitlerinde geri
dontisiimli degisikliklerin her ikisinide buldular Oral steroid tedavisi
ile mukoid tikaci asiner opasiteler ve lobar kollaps iki hafta i¢inde
cozlildu. Bu sire igersinde brongiektazi, bronsial duvar kalinlasmasi,
lincer opasiteler ve amfizem degismedi ve kalic1 oldugu kabul edildL
AC grafisi tek basmma hastalarin %38’inde anormal bulgular

gosteritken BT %72’sinde anormal bulgular ortaya koydu.
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Arastirmacilar daha siddetli astimu olan hastalarin daha ¢ok geri
dontisiimstiz anomalisi oldugu sonucuna vardilar (Paganin, 1992).

Goldin ve ark. spirometre ve HRCT kullanarak 15 astumli ve 8
kontrol grubundan kisiyi metakolin ve inhaler albuterol kullanarak
inceledi. Arastirmacilar bronkoprovokasyondan sonra kii¢lik havayolu
kesit yizeyi alam ve akciger attentiasyon frekanst dagilimi egrisinde
bir kayma oldugunu gdsterdiler. Bu bulgular bir bronkodilator
uygulanimindan sonra diizeldi. Bulgular astimli kisilerde FEV 1

degisikligi ile korele iken kontrol grubunda degisiklik yoktu (Gaidin,
1998).
2.3.Ultrasonografi

2.3.1.Bulgular

Genel olarak gogiis kafesi goriintiilenmesinde ultrasonografinin
kullanimi  mediastinal  kitlelerin  veya  plevral  hastahiklarin
degerlendirilmesi ile  simirhidir. Havayolu hastaliklarinda hava
bosluklarnin yansimast tanisal bilgi edinilmesini belirgin olarak
sinirlar, Sonografi tanida veya tedaviye yamti takipte spesifik
Mod ultrasonografi ve radyografi bulgularimin karsilagtirilmas: ile
yapilan bir ¢alisma astimli hastalarin korelatif siniis hastalif1 igin
gorilintiilenmesi gerektigini géstermistir. Ancak arastirmacilar A-Mod
US ve standart planda radyografinin yarar: arasinda giivenilir bir iligki
saptamadilar (pfister, 1994).

2.4.Magnetik Rezonans Goriintiileme
2.4.1.Bulgular

Kadiyovaskiiler uygulamalardan baska, toraksin MRG’si primer

olarak akciger, mediastinal veya plevral lezyonlar olan hastalarin
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arastirilmasinda problem c¢oziici modalite olarak kullanilmaktadir.
Iyotlu kontrast ajan uygulanamayan veya iyonizan radyasyondan
sakinllan olast embolik pulmoner hastaligi olan hastalarn
degerlendirilmesinde MRG, BT pulmoner anjiyografiye iyl bir
alternatiftir. Bronsial astimda en c¢ok gelecek Ongdren calisma
konvansiyonel spin-ekonun diisiik sinyal-glriiltii oranim ve gradient-
eko tekniklerinin birka¢ bin kez kuvvetlendiren 6zel paramagnetik
gazlarin kullanimidir. Bu gazlarin kullamimi; hava-alveolar interfazlan
sonucunda olusan kisalmig T2 sinyalleri ile olan genis magnetik
duyarliligin dezavantajlarini dengeler.

Large ve ark. hiperpolarize helyum-3 kullanarak 32 MRG
incelemest gerceklestirdiler. Bu incelemeyi hasta 1-2 litre taze
hazirlanmis gaz inhale ettikten hemen sonra 2-boyutlu hizhi low-angle
shot (FLASH) sekans1 ve interleaved  eko-planar sekans: ile
(ortalama 5-22sn) anterior ve posterior toraks {izerine santralize
edilmis Helmholtz coil setini, He gaz1 ve 48-MHz Larmor frekansina
ayarli 6zel bir radyo frekansi receiver’1 gerektirir. Gaz, enerjinin bir
laser ile kuciik miktarda rubidium ajanla trasfer edildigi optik
pompalama teknigi ile hazirlanmustir. Saghkl kisilerde He3 gazi
ylksek intrinsik difuzibilitesi nedeniyle uygulanimdan hemen sonra,
tamamiyla en periferal havayollarina ve hava bosluklarina transfer
edilir.

Large’nin ¢alismasinda bir hastanin asttm Oykiisi ve initial
testlerde normal bulgularn vardi. Bir hafta sonra hastamin hafif
mevsimsel alerjileri varken incelemenin tekrarlanmasi ile 2 yeni,
periferal ventilasyon defekti oldugu gosterildi. Bulgular bir hafta

sonra ve tedavi sonrasi alinan MRG’de diizelmisti e Large, 1999)
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Daha sonraki bir ¢aligsma bir bronkodilatér olan albuterol alan
hastalarda benzer dlizelmelerin oldugunu gdsterdi (4ues, 2001). Bu olayin
One siiriilen mekanizmas: mukoz tika¢ ve bronkospazmdir. Periferal
defektlerin tek basima astima has ozellikler olmadiina inanilmas:
yaninda bunlarin ayrica amfizem, bronsit ve kistik fibrozis gibi kiiciik
havayolu progeslerini yansittigina inanilir.

Ksenon-133 gazi ventilasyonu ile yapilan niikleer tip akciger
gorfintiilenmesi ile karsilagtirilmasinda MRG’deki  ventilasyon
defektleri 6nemli Olgilide usttiindir. Gazin elde edilmesi ile ilgili
problemler hala asilamadi. Fakat bunlar gazin hiperpolarize edilmesi
ve MRG unitesinde ufak modifikasyonlar yapilarak ¢ézilebilir.

Oksijen 6nemli paramagnetik 6zelliklere sahiptir. Oksijen %100
konsantrasyonda kullanildiginda hiperpolarize He® gazi icin gereken
ozellestirilmis materyallerin ve araclarin kullanimini gereksiz kilar.
Oksijen kullamimi pulse sekanslarin dzellestirilmesini gerektirir fakat
ote yandan yiiksek oranda difiize olabilir ucuz ve kolay ulasilabilirdir.
Oksijen temel MRG tinitesinde modifikasyon olmadan kullanilabilir.

Hayvan ve insan calismalarinda Chen ve ark. releksasyon
enhansmani kisa bir efektif eko zamani ve kisa inter eko araligr ile-
merkeze yoOnlendirilmis single-shot fast acquisitonun efektivitesini
gosterdiler (Chen, 1998; Chno, 2001) Oksijen ile enhanse MRG teknikleri
ayrica havayollarinm fonksiyonel gériintilenmesinde biliyik gelecek

ongdrmektedir.
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3.GEREC ve YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi siirekli etik kurulundan onay
alinarak calismaya baglanmistir. Calisma kapsamina daha dnceden
ATS kriterlerine gore bronsial astim tamsi almis ve tedavileri devam
eden olgular dahil edilmistir.

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis hastaliklart kliniginde
izlenen brongial astimli hastalardan, aydinlatilmis onam alinarak,
aragtirmaya katilmalar: istenmistir. Arastirmaya katilmay1 kabul eden
toplam 25 hastaya AUTF Radyoloji AD Bilgisayarli Tomografi
tnitesinde, Toshiba Xvision spiral BT cihaziyla once HRCT daha
sonra ekspiratuvar HRCT incelemesi yapilmistir,. Bu c¢alismaya
brongial astim tanisiyla izlenen toplam 25 ( 19 kadin (%76), 6 erkek
(%24) ) hasta alinmistir, Hastalarin yas ortalamasi 45 ( 17-76 ); erkek
hastalarin 40 ( 17-57 ); kadin hastalarin 47 ( 17-76 ) dir,

HRCT protokoliinde; derin inspiryum sonrasi, AC apeksinden
AC parankim sahasi bitene kadar tarama alani, 2mm kesit kalinligy,
10mm masa hareketi, 120 KV, 150 mAs, rekonstriksiyon i¢in kemik
filtresi kullanildi. Ekspiratuvar HRCT igin ise ayni parametreler ile
ancak 15mm masa hareketi ile kesitler elde edildi.

25 hastaya ait toplam 50 adet HRCT incelemesinde; arkus aorta,
katina ve diafragmanin hemen ilizerinden gecen akciger kesitlerinin
parankim penceresinde ( WL= -700, WW=1400 ) esdeger
seviyelerden her iki akcigerden, inspiratuvar ve ckspiratuvar HRCT
lerin her ikisinden de su 6lclimler yapilmistir: ( Resim 1)

a- Alan 6l¢imii ( Sag AC, sol AC ve toplam AC alan1 )

b- Ortalama HU dansite 8l¢iimii ( Sag AC, sol AC ve toplam AC

atenliasyon degeri )
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Resim 1la) Inspiratuar HRCT; karina seviyesinden gegen kesitte yapilan ROI
¢izimi sonrasi Slgiim sonuglar, Sag tarafta tiim piksellere ait alan, ortalama HU,
ve piksel sayilar izlenirken sol tarafta aym sahada —900 HU ve altinda piksellere
ait 6l¢im sonuclart mevcut Saf ve sol akcigerden yapilan Olgiimlerde sag
akcigerde toplam piksel sayis1 31720, sol akcigerde toplam piksel sayis: 31476. —
900 HU ve altindaki piksel say1st sagda 21005 solda ise 20154.

Inspiratuar piksel indeks= (21005+20154/31720+31476) x 100= 65

21. B4747 AL I ZORLU 1. B .
) - 101 13:45:00.8 . 7t 5.74?4’7
16, uen -

.Q.DD

faz-: -5g0
ggei: -4%9??%

" SUMEABE
v m?a!%’% :

Resim 1b) Ekspiratuar HRCT; karina seviyesinden gecen inspiratuar kesite es
deger kesitte yapilan ROI ¢izimi soniasi Olgtim sonuglari Sag tarafta tium
piksellere ait alan, ortalama HU, ve piksel sayilan izlenirken sol tarafta aym
sahada —900 HU ve altinda piksellere ait dleiim sonuglan meveut Sag ve sol
akcigerden yapilan 6Slgiimlerde sag akcigerde toplam piksel sayisi 24638, sol
akcigerde toplam piksel sayis1 25918. =900 HU ve altindaki piksel sayis: sagda
7541 solda ise 8925.

Ekspiratuar piksel indeks= (7541+8925/24638+25918) x 100= 33

Inspiratuar kesitte toplam alan 12391+12295=24686, ckspiaruar kesitte toplam
alan ise 9642+10124=19766

Ekpiratuar alan azalmasi=(24686-19766/24686) x100= 19,9
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c- Olgiim alaninin toplam piksel sayis1 ( Bir kesitteki sag ve sol
AC 1n 6l¢iim yapilan alanin toplam piksel sayisi )

d- Aymit &lcim alaninda -900 den disiik HU ye sahip toplam
piksel sayist ( Bir kesitteki toplam AC alaninda )

e- Aym 6lgiim alaminda ( toplam AC alani ) -900 HU den diisiik
HU ye sahip piksellerin alani

Bes hastada Slciimler iki radyolog tarafindan yapilmis ve heriki
radyologun o&iglimleri igin interobserver korelasyon hesaplanmigtir
( k=0,78 ). Gozlemciler arasindaki korelasyonun oldukga 1yt olmasi
nedeniyle geri kalan tiim olgiimler tek radyolog tarafindan yapilmis ve
istatistiki degerlendirmeye bu radyologun dlglimleri sonucunda elde
edilen bilgiler alinmastir.

Daha sonra hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar kesitler i¢in
“piksel indeksi”’ hesaplandi. Piksel indeks tek bir kesitteki -900 daha
az HU degerine sahip piksellerin toplam piksel sayisi icindeki yiizde
degeri olarak tamimlanmistir ¢ kKnudson, 1991). ( Bkz. Resim 1 alt yazisi )

Piksel indeks = -900 ve daha az HU degeri olan piksel sayis1 /
Toplam piksel savist X 100

Inspiratuvar ve ekspiratuvar esdeger kesitlerdeki her iki AC in
toplam alanindan yiizde alan azalmast hesapland;.
(Bkz. Resim 1 alt yazisi)

Yiizde alan azalmas = Inspiratuvar toplam alan — Ekspiratuvar
toplam alan / Inspiratuvar toplam alan X 100

Gogiis hastaliklar: kliniginde hastalara HRCT incelemesine yakin
tarihli solunum fonksiyon testi uygulanmistir. Solunum fonksiyon
testi; MicrolaLab 3000 cihaz ile en az 3 kere tekrarlanan, teknik
olarak uygun, kabul edilebilir zorlu vital kapasite manevras: elde

edilerek kaydedildi.
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HRCT ve SFT incelemeleri  2000-2002  yillarinda
tamamlanmistir,

Istatistik inceleme : Data analizi kisisel bilgisayarda SPSS
istatistik programi kullanilarak gergeklestirildi.

Inspiratuvar ve ekspiratuvar piksel indeksi ile ekspiratuvar volim
azalmasinin SFT ler ile korelasyonu lineer regresyon analizi ile
degerlendirildi. P degeri < 0,05 ise istatistiksel olarak anlaml
korelasyon olarak kabul edildi,

Hastalar % FEV 1 degerine gbre iki gruba ayrilarak (%80 alti ve
istil) heriki grup arasinda piksel indeks farki varyans analizi ile
degerlendirildi . P degeri < 0,05 ise istatistiksel olarak anlamh
korelasyon olarak kabul edildi.

Ekspiratuvar piksel indeksin cesitli seviyelerdeki belirlenen esik
degerlere gore % FEV 1 degerine gore (%80 alt1 ve tustii) hasta
gruplarindaki sensitivite, spesifite, negatif PPD, pozitif PPD degerleri
hesaplandi  Yine belirlenen Pl degerine gore; belirlenen PI nin
tizerindeki ve altinda degere sahip hastalar 2 gruba ayrnidiBu gruplar
arasindaki % FEV 1 ortalamasinin farkli olup olmadig student t testi
ile degerlendirildi. P degeri < 0,05 1se istatistiksel olarak anlamit

korelasyon olarak kabul edildi.
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2. BULGULAR

Esdeger kesitlerde sag ve sol akcigerlerin ortalama atenitasyon
degerlerinin inspiratuvar ve ekspiratuvar Ol¢iimleri arasinda hicbir

seviyede istatistiki anlamlilik gdsteren fark mevcut degildi.

Cizelge 4.1 Piksel Indeksler ve SFT parametreleri korelasyonu

Piksel Indeksi Solunum Fonksiyon Testi ( P degerleri )

- |Seviye Parametre |Ortalama | % FVC FEV1 |%FEV1 FEVI /FVC
 [Atkus Aorta |Tnsp |48,8  |0,517  |0.216 |0,914  |0,644
| Eksp. 15,3 0,049 x 0,019x |0,304 0,495
Insp. 475 0,470 0,338 0,852 0,311
| Eksp. 18,3 0,062 0,018 x 10,282 0,414
 |Disfragma |insp 380 10,804 0,657 (0,640 10367
: Eksp. 19,7 0,087 0,034 X 10,279 0,453

Not: X = p<0,05

Arkus aorta , karina ve diafragmanin hemen iizeri seviyelerinde
ckspiratuvar piksel indeksi ile hastalarm FEV 1 degerleri arasinda
korelasyon vardir. Arkus aorta seviyesi i¢in ortalama 15,3; p<0,019;
karina seviyesi i¢in ortalama 18,3; p<0,018; diafragmanin hemen Gzeti
icin ortalama 19,7; p<0,034 olarak bulunmustur.

Arkus aorta seviyesinde ekspiratuvar pikse] indeks ile %FVC
arasinda korelasyon vardir. Arkus Aorta seviyesinde ortalama 15,3;
p<0,05 bulunmustur. Karina ve diafragmanin hemen lizerinden gecen
kesitlerde ise korelasyon saptanamamistir,

Arkus aorta, karina ve diafragmanin hemen lzerinden gegen

kesitlerde %FEV 1 ve FEV 1/FVC ile hem inspiratuvar hem de
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ekspiratuvar piksel indeksleri arasinda korelasyon yoktur,

(Cizelge 4.1)

Cizelge 4.2 SFT parametreleriyle seviyelere gore volum azalmasinin
korelasyonu

Solunum Fonksiyon Testi ( P degerleri )
Seviye %FVC |FEV 1 % FEV 1 FEV 1/FVC
Arkus Aorta 0,242 0,129 0,483 0,556
Karina 0,55 0,021 x (0,262 0,655
Diafragma 0,049x 0,023 x 0,282 0,311
Not: x=P<0,05

Diafragmanin hemen Gzerindeki seviyede eskspirasyonda yiizde
alan azalmasi ile % FVC arasinda korelasyon vardir ( p<0,049 ).
Arkus aorta ve karina seviyesinden gecen kesitlerde ise korelasyon
Saptanamamistir.

Karina ve diafragmanin hemen {izerindeki seviyede ekspiratuvar
yviizde alan azalmasi ile FEV 1 arasinda korelasyon vardir. Karina
sevivesi i¢in p<0,021; diafragmanin hemen {izeri seviye i¢in p<0,023
bulunmugtur. Arkus aorta seviyesinden gecen kesitlerde korelasyon

saptanamamustir ( Cizelge 4.2 ).
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Cizelge 4.3 Varyans analizi

u Piksel Indeks Ortalamasi

Seviye Grup 1 Grup 2 P

Arkus Aorta |Insp. 51,1 45,8 0,110
Eksp. 12,7 18,5 0,601

Karina Insp. 50,6 43,5 0,122
Eksp. 14,2 23,5 0,114

Diafragma  |Insp. 49,4 46,3 0,198
Eksp. 15,2 25,3 0,044

Grup 1: % FEV 1 degeri 80 nin {izerinde olanlar
Grup 2: % FEV 1 degeri 80 nin altinda olanlar

Hastalar % FEV 1 degerine gére 80 in altinda ve {izerinde
olanlar olarak 1ki gruba ayildi Diafragmamn hemen lzerindeki
seviyede her iki grup i¢in ekspiratuvar piksel indeksleri arasidaki
fark koreledir. Grup 1 = 15,2; Grup 2 = 25,3; p<0,05 bulunmustur.
Arkus aorta ve karina seviyesinden gecen kesitlerde korelasyon yoktur
( Cizelge 4.3 ).

Arkus aorta, karina ve diafragmanin hemen tzeri seviyelerinde
piksel indeks i¢in seviye secerek % FEV degeri 80 in altinda veya
uzerinde oldugunu saptayabilmedeki sensitivite, spesifite, pozitif PPD,

negatif PPD degerlert hesapland: ( Cizelge 4.4a/b/c ).
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Cizelge 4.4a Arkus aorta seviyesinde Ekspiratuvar Piksel Indeksin
on goriilen degerlere gore Sensitivite, Spesifite, negatif Prediktif
deger, pozitif Prediktif deger

Piksel Indeksi |Spesifite |Sensitivite -PPD % |+PPD %
10 42,9 72,7 66,7 50,0
11 57,1 63,6 66,7 53,8
12 69,2 63,6 64,3 58,3
13 71,4 63,6 71,4 63,6
14 71,4 63,6 71,4 63,6
15 71,4 63,6 71,4 63,6
16 76,9 63,6 66,7 70,0
17 78,6 66,7 68,8 54,5
18 78,6 36,4 61,1 57,1
19 78,6 36,4 61,1 57,1
20 85,7 36,4 63,2 66,7
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Cizelge 4.4b Karina seviyesinde Ekspiratuvar Piksel Indeksin 6n
goriilen degerlere gére Sensitivite, Spesifite, negatif Prediktif deger,
pozitif Prediktif deger

Piksel Indeksi |Spesifite  Senmsitivite |-PPD % |+ PPD %
10 35,7 72,7 62,5 47,1
11 35,7 72,7 62,5 471
12 50,0 72,7 70,0 53,3
13 50,0 63,6 63,6 50,0
14 61,5 58,3 61,5 58,3
15 71,4 54,5 66,7 60,0
16 71,4 54,5 66,7 60,0
17 78,6 45,5 64,7 62,5
18 84,6 41,7 61,1 71,4
19 85,7 45,5 66,7 71,4
20 85,7 45,5 66,7 71,4
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Cizelge 4.4¢c Diafragma seviyesinde Ekspiratuvar Piksel Indeksin 6n
goriilen degerlere gore Sensitivite, Spesifite, negatif Prediktif deger,
pozitif Prediktif deger

Piksel Indeksi |Spesifite |Sensitivite |-PPD %  + PPD %
10 35,7 81,8 71,4 50,0
11 50,0 72,7 70,0 53,3
12 50,0 54,6 58,3 46,2
13 50,0 54,6 58,3 46,2
14 57,1 54,5 61,5 50,0
15 64,3 45,5 60,0 50,0
16 71,4 45,5 62,5 55,6
17 78,6 45,5 64,7 62,5
18 78,6 45,5 64,7 62,5
19 78,6 45,5 64,7 62,5
20 78,6 45,5 64,7 62,5
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Cizelge 5. Belirlenen ekspiratuvar piksel indeks seviyelerine gére

gruplar arasinda % FEV 1 fark::

Ortalama % FEV 1
Seviye Ekspiratuvar PI |Grup 1 |Grup 2 P
Arkus Aorta | 16 81,6 67,1 <0,05
Karina 15 80,0 68,0 >(,05
Diafragma 17 80,1 66,3 <0,05

Grup 1: Belirlenen Pi seviyesinin alt1

Grup 2: Belirlenen P] seviyesinin tstii

Her ¢ seviyede belirlenen ekspiratuvar piksel indekslere gore
hastalar piksel indeksin {istii ve altinda olmak tzere iki gruba ayrildi.
Bu iki grup arasinda % FEV 1 ac¢isidan farklilik olup olmadig t testi
ile degerlendirildi. Arkus aorta ve diafragma seviyesinde belitlenen
piksel indeks seviyesine goére her iki grup arasindaki % FEV 1

degerleri arasinda istatistik olarak anlamlhilik bulundu.
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5. TARTISMA

Normal kisilerde tam inspirasyonda akciger atentiasyon degerleri
géreceli olarak ~700 ile -900 HU degerieri arasinda degismektedir
( Adams DR, 1991) Bununla birlikte en fazla dependan akciger
bolgelerinde daha fazla dens ve nondependan akciger bolgelerinde
daha az dens olmak iizere tipik bir atenliasyon gradiyenti vardir.
Gradiyent; vyergekimi, akciger {izerindeki mekanik stresler ve
intraplevral  basinglar  tarafindan  belirlenen  bolgesel hava
farkliliklarina baghdir ¢ Murate K, 1989 ). Supin pozisyondaki hastalarda
anterior ve posterior akciger sahalari arasindaki atentiasyon farklar
olctilmils ve degerler 200 HU’den daha fazla gradiyentlerin
bildirilmesine ragmen genellikle 50 ile 100 HU arasinda bulunmustur
( Rosenblum L1, 1980 ). Antero-posterior ateniiasyon gradiyenti neredeyse
lineer olup hastanin supin veya prone pozisyonda olmasindan
ctkilenmeden mevcuttur ¢ Rosenblum LI, 1980).

Ekspirasyonda akcigerdeki gaz voliminiin azalmasina bagl
olarak akcigerin dansite ve atenliasyonu artmaktadir. Tam inspirasyon
ve ekspirasyon arasindaki ortalama atenuasyon farki kullamlan
ckspitatuar teknige bagl olmaksizin 150 - 300 HU arasinda
degismektedir (zZerhouni EA, 1985 Kalender ve arkadaglarina gore
spirometrik tetiklemeli BT kesitleri kullanarak vital kapasitedeki %
10’luk bir degisimin ortalama olarak yaklasik 16 HU degisimle
sonuclandigini ve bu vital kapasitenin % 0 ve % 100’Unde akciger
ateniiasyonu sirastyla -730 HU ve -895 HU oldugunu gostermislerdir
(Kalender, 1990). Bagka bir calismada tam inspirasyon ve ckspirasyonda
akeigerin fiziksel dansitesi fiziksel dansitenin radyografik dansite ile

lineer iliskisi oldugu kabul edilerek; fiziksel dansite = 1 - BT
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ateniiasyon (HU)  dlciilmistiir. Bu metodu kullanarak periferal
akciger dokusu dansitesi tam inspirasyonda 0.0715 g/cm3 (SD, 0.017)
olarak ekspirasyon sonunda ise 0.272 g/cm3 (SD, 0.067) olarak
bulunmustur ¢ Mitler, AB ).

Genellikle ekspirasyonda hastanin pozisyonuna bagh olmaksizin
dependan akciger sahalari dependan olmayan akciger sahalarindan
daha fazla ateniiasyon artisi gOSterir (Robinson PJ, 1979; Webb WR, 1993).
Inspirasyonda normal olan antero-posterior atenilasyon gradiyenti
ekspirasyonda artar. Bununia birlikte dependan akciZer sahalarindaki
ekspiratuvar akciger atentiasyon artisi muhtemelen daha fazla olan
diafragmatik harekete veya bazal hava hacmine bagli olarak alt
zonlarda orta ve tist zonlara gore daha fazladir ¢ Verschakelen J4, 1993 ).

Cocuklarda akciger parankiminin BT atentasyonu erigkinlere
gbre daha fazla olup yas ile azalir. Ekspirasyonda goriilen ateniiasyon
artislar ise erigkinlerde bulunanlar ile benzerlik gésterir. Ringertz ve
ark. ultrafast bilgisayarli tomografi (UBT) kullanarak ylizeyel
solunum sirasinda 2.5 yasin altindaki ¢ocuklarda BT atentiasyonlarini
dlgmiisler ve ortalama BT akciger atenliasyonunu inspirasyonda -551
HU (SD 106) ekspirasyonda -435 HU (SD, 103) bulmuslardir ®ingerz
HG, 1989 ) Voch ve ark. 9 1la 18 yas arasi g¢ocuklarda akcifer
ateniiasyon degisikliklerini  Olgmiislerdir. Tam inspirasyon ve
ekspirasyonda ortalama akciger ateniiasyonu sirasiyla -804 HU ve -
646 HU bulunmustur. Antero-posteriror atenilasyon farklar
subkarinal seviyede ortalama -56 HU olup eriskinlerde gériilenle
benzerlik gdstermistir. Bu fark maksimal inspirasyon ve ekspirasyon
sirasinda artmistit ¢ Vock P, 1987)

Antero-posterior ateniiasyon gradiyentinin lineer oldugu seklinde

bazi raporlarin olmasina ragmen Webb ve ark. Dinamik Ultrafast
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Bilgisayarli Tomografi (DUBT) kullanarak yaptiklart calismada
ckspiratuvar  kesitlerde  antero-posterior akciger  atenilasyon
gradiyentinin lobar komponente sahip olabilecegini bildirmislerdir.
Siklikla maj6r fissuriin anteriorundaki st lobun posterior kesimi
majdr fissir arkasindaki alt lobun anterior kesiminden daha dens
goriinmektedir ( webb wr, 1993).

Ekspiratuvar kesitlerde hava hapsi alanlar1 géreceli olarak degisik
atenliasyonda izlenir. Hava hapsi sahalar1t yamali tarzda ve anatomik
dagilima uymayan sekilde; sekonder pulmoner lobiillere, segmentlere,
loblara uyacak sekilde veya tiim akcigeri igerecek sekilde olabilir.
Diistik ateniiasyontu hava hapsi sahalanindaki pulmoner damarlar daha
opak olan normal akcigerdeki damarlara gore goreceli olarak kigik
gorunlirier.

Anormal alanlar goreceli diisiik ateniiasyonlari nedeniyle
genellikle subjektif olarak tesbit edilmelerine ragmen anormal akciger
sahalarinin tesbit edilmesinde objektif iki yol vardir. Birincisi hava
hapst sahalari dinamik ekspiratuar kesitlerde, normal akcigerden
belirgin diisiik bir deger olan 100 HU’ den az ateniiasyon artist
gosterdigi belirtilmistir. Daha Once belirtildigi gibi tam inspirasyon ve
tam ekspirasyon arasindaki normal ortalama ateniiasyon farki 150 ve
300 HU arasinda degismektedir. Dinamik kesitlerde tam inspirasyon
ve tam ekspirasyon arasinda 70 ile 80 HU’den az akciger ateniiasyon
degisikligi anormal olarak kabul edilebilir. Fakat basit ekspirasyon
sonu kesitlerinde 70 HU’den az akcifer ateniiasyon degisikligi
anormal olabilir. Akciger atentiasyon degisikligi en basit olarak kiiciik
ilgi alam (ROI) (1-2 cm aras1) kullamlarak Slctilebilir. Inspirasyondan

ekspirasyona dek tim akcigerdeki toplam atentiasyon farkini 6lgmek
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diffiiz hava hapsi olan hastalarda kullanilabilir, ama yamali tarzdaki
hastalarda acikca daha az sensitiftir.

Bronsial astim; 0ykii, klinik muayene buigular: ve SFT sonuglar
ile tanist koyulan bir hastalik olarak kabul edilmektedir. Bizim
calisgmamiz tanist anamnez, klintk muayene bulgulart ve SFT
sonuglariyla konulmus bronsial astimli toplam 25 hastadan olusan
grupta yapilmistir. Inspiratuvar ve ekspiratuvar HRCT incelemesinde
arkus aorta, karina ve diafragmanin hemen iizeri seviyesinden gecen
kesitlerde ateniiasyon dl¢iimii yapilmistir. Olgiimlerde ilgi alant (ROT)
olarak kesite giren tim AC parankimi alinmistir. Esdeger seviyelerin
karsilastirmalt olarak vyapilan degerlendirmesinde  atentasyon
artisinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Bronsial
astim ataklarla seyreden, atak sirasinda havayollarindaki daralmayla
karakterize bir hastaliktir. Atak sonras1 havayollarindaki daralma geri
donistmliudir Bizim calismamizdaki astim hasta gubu kontrol
altinda, diizenli olarak medikal tedaviye wuyan hastalardan
olusmaktaydi. HRCT incelemeleri yapilirken hi¢ bir hastada atak
yoktu. Bu durum ateniiasyon artiginda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamasina neden olmus olabilir. Ayrica ilgi alam (ROT) kiigiik
(1-2 cm) tutulmadigi, kesite giren tim AC parankimi 6lciim alanina
alindig1 icin ateniiasyon artisinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamasina neden olmus olabilir.

Hava hapsinin miktarmin  6l¢iimiinde ikinci yol her bir
akcigerdeki esit sahalarn karsilastirilmasidir. Saglikh bireylerde nefes
verme sirasinda sag ve sol akcigerlerdeki simetrik béigeler arasindaki
atenliasyon degisikliginin ortalama fark: yaklasik 36 HU (SD, 14)
lciilmiistiir. Bu bulgudan 78 HU (3 SD) yi gecen bir sag sol
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atentiasyon farkinin anormal oldugu distiniilebilir. Bu bulgu 6zellikle
hava hapsi tek tarafliysa yararlidir ¢ webs wr, 1993)

Ender olarak akcifer ateniiasyonu hava hapsi sahalarinda
ekspirasyon sirasinda disebilit. -258 HU’ ye kadar ateniiasyon
azalmasi dinamik ekspirasyon sirasinda bildirilmistir (Sers £7, 7994) Bu
fenomen i¢in tam bir aciklama olmamasina ragmen birkag goris
bildirilmigtir. En olas: agiklama ekspirasyon sirasinda hava hapsi olan
akciger Uniteler1 akcigerden disarn ¢ikan ve pulmoner perfiizyonu
azaltan bazi kii¢lik pulmoner damarlarn sikistirirlar. Baska olasi
aciklama ise pendelluft olarak adlandirilan hizhi ekspirasyon sirasinda
orta gaz volimi ile sonuclanan havanin normal ventile olan akciger
linitesinden parsiyel obstriikte akciger {initesine gegisidir ¢ Stern EJ, 1993).
Bizim ¢alismamizda hi¢ bir hastada ekpirasyon sonu Kkesitlerde
atenilasyon diismesi seklinde bir sonugla karsilagsmadik. Bu durum
fenomenin siklifinin az olmasi yani sira bizim hasta grubumuzun
saymnin az olmasina da bagh olabilir.

Akciger ateniiasyon 6l¢umleri diffiiz hava hapsi olan hastaliklar
disinda da hava hapsi tanisinda kullanilabilmesine ragmen hava
hapsinin  yayginhigint  SFT  sonuclari, akciger atentiiasyon
6lcimlerinden daha 1yi 6ngdérmektedir ¢ Stern EJ, 1993; Stern EJ, 1994).

Bizim c¢alismamizda hava hapsi skorlamasi yapilmamistir.
Ekspirasyon sonu BT kullanilarak incelenen hastalarda hava hapsi
skoru ve obstriktif pulmoner fonksiyon testi bulgular1 arasindaki
korelasyonlar diigiik bulunmustur (yaklasik r = - 0.6). Kronik piiriilan
balgam c¢ikaran 70 hasta ile yapilan bir ¢alismada lober seviyede
bulunan hava hapsi skoru FEV 1 ve FEV 1 / FVC degerleriyle belirgin

korelasyon gOstermistir ¢ Hansel DM, 1994 ).
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Hava hapsi normal insanlarda da goriltir Bir veya daha fazla
sekonder pulmoner Ilobiilde hava hapsi ¢ok ender degildir. Hatta
saghkli kisilerde lingulada ve alt loblarin st segmentlerinde
ekspiratuvar kesitlerde goreceli olarak liisens fokal alanlar gériilebilir.
Lingula veya orta lobda olabilir. Ince segmentlerin komsu akcigere
gore daha az havalandigl ve hava hapsine yatkinligin oldugu 6ne
strilmustlr swen EJ, 1993 Webb ve ark. 10 saghkli genc bireyle
vaptiklar ¢alismada hava hapsi skorunun her hangi bir seviyede 2 yi
asla gecmedigini bulmuslardir (wess, wr). Sonraki dencyimlerde

saghkli insanlarda 6 ya kadar hava hapsi skoru bulunmustur.

Piksel Indeks (PI) her iki akcigerde tek bir kesitte dnceden
belirlenmis esik degerinin (genellikle -900 ila -950 HU) altinda
atenliasyon gosteren piksellerin yiizdesi seklinde tanimlanir &uudson R,
1991 ) Inspiratuar PI nin genis bir normal dagilimi olmasina ragmen
ekspiratuvar PI goreceli olarak sabittir. Tam inspirasyonda ortalama
25 arasinda degismesine ragmen tam ekspirasyonda esik degeri — 900
HU iken PI nin normal dagilum oldukga kiiciiktiir ve ortalama 1.04’
ten azdir (Vewman KB, 1994). Boylece saglikli grupta tam ekspirasyonda -
900 HU’den az ateniiasyona sahip olan akciger sahasi genellikle az
veya kiicik bir yizde olarak degerlendirilir. Ekspiratuvar PI
amfizemli veya hava hapsi olan hastalarda akcigerdeki diisiik
atenliasyon alanlarinin miktarint degerlendirmek i¢in kullanilabilir.
Ornek olarak bir calismada pulmoner fizyoloji ile korele olarak 64
hastaya inspiratuvar BT tetkiki yapilmistir. 28 hastanin inspiratuar P
40’ tan fazla idi ve bunlarinda 14’ inin ekspiratuar PI si 15 in

lizerindeydi. Bu grup amfizemi olusturan belirgin anormal solunum
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fonksiyon testi degerleri gosterirken diger hastalar korunmus akciger
fonksiyon testi gostermekteydi. Ayrica 15 ve {lzerindeki bir
ekspiratuar PI cesitli solunum fonksiyon testleri ile ortaya konmus

amfizemi tam olarak gistermistir &nudson RJ, 1991).

Ekspiratuvar Pl kantitatif olarak astimli hastalar1 normal
kisilerden ayirmak i¢inde kullanilmistir. Astimli ve normal bireylerin
oldugu bir calismada 2 seviyeden (arkus aorta ve diafragmanin
hemen uzerinden) inspiratuar ve ekspiratuar PI alinmis ve SFT ile
karsilastirilmistir, 10 ve 1 5 mm lik kolimasyonlar kullanildigindan
hemen diafragma tizerindeki seviyede elde edilen PI degerleri astiml
hastalarda normal hastalardan (016 ve 1.04) belirgin yiksek
bulunmustur. (4.45 ve 10.03 sirasiyla her iki kolimasyon igin) iki grup
arasinda en 1y1 ayirim saglamistir (Newman KB, 1994).

Bizim calismanuzda arkus aorta, karina ve diafragmanin
hemen lzeri seviyesinden gegen kesitlerde ekspiratuvar piksel indeksi
ile hastalarin FEV 1 degerleri arasinda korelasyon vardir. Arkus aorta
seviyesi i¢in ortalama 15,3; p<0,019; karina seviyesi i¢in ortalama
18,3; p<0,018; diafragmanin hemen iizeri seviyesi i¢in ortalama 19,7;
p<0,034 olarak bulunmustur.

Yine calismamizda arkus aorta seviyesinde ekspiratuvar
piksel indeks ile % FVC arasinda korelasyon bulunmustur. Arkus
Aorta seviyesinde ortalama 15,3; p<0,005 bulunmustur Karina ve
diafragmanin hemen lzeri seviyesinden gecen kesitlerde % FVC ile
ekspiratuvar PI arasinda korelasyon saptanmamistir.

Calismamizda arkus aorta, karina ve diafragmanin hemen {izeri

seviyesinden gecen kesitierde % FEV 1 ve FEV 1/FEVC degerleri ile
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hem inspiratuvar hem de ekspiratuvar piksel indeksleri arasinda

korelasyon saptanmamustir.

Robinson ve ark. BT araciligiyla yapilan kesitsel akciger alan
Olctimleri arasindaki degisikliklerde belirgin korelasyon ( 1 = 0.569 )
oldugunu gostermislerdir ¢ Robinson J, Kreel I, 1979 ). Ekspirasyon strasinda
olusan akciger kesitsel alanindaki yizde azalma ateniiasyon artigi ile
de koreledir. DUHRCT kullanarak yapilan bir calismada kesitsel
akciger alani ile atenliasyon artisi arasinda incelenen her 3 seviyede
(Ust AC:1=051P=0.030rta AC:1=058 P=0.01 Alt ACr=0.51
P=0.05) belirgin korelasyon bulunmustur ¢ wess wr, 1993 ).

Genellikle hava hapsi alanlarim tanimamiza yardim edebilecek
ekspirasyon sirasinda ¢ok az alan-voliim degisikligi gozlenir, Swyer-
James sendromlu dokuz olgu ile yapilan bir ¢calismada ekspiratuvar
BT anormal akciger sahalarinda belirgin  volim degisikligi

gbstermemistir. Normal akcigere dogru mediastinal sift izlenmistir
{ Marti-Bonmati L, 1989 ).

Bizim ¢alismamizda diafragmanin hemen tizerindeki seviyede
eskspirasyonda voliim azalmast ile % FVC arasinda korelasyon
saptanmistir { p<0,049 )} Arkus aorta ve karina seviyesinden gecen
kesitlerde korelasyon saptanamamaistir.

Karina ve diafragmanin hemen tizerindeki seviyede ekspiratuvar
voliim azalmasi ile FEV 1 arasinda korelasyon vardir. Karina seviyesi
icin  p<0,021; diafragmanin hemen Ttlzer: seviye icin p<0,023
bulunmustur. Arkus aorta seviyesinde korelasyon saptanamamistir.

Calismamizda hastalar % FEV 1 degerlerine gore 80 in altinda
olanlar ve lizerinde olanlar olarak iki gruba ayirildi. Diafragmanin

hemen tiizerindeki seviyeden gecen kesitte her iki grup ig¢in
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ekspiratuvar piksel indeksleri arasindakt fark korele olarak
bulunmustur. Grup 1 = 15,2; Grup 2 = 25,3; p<0,05 bulunmustur.
Arkus aorta ve karina seviyelerinden gegen kesitlerde korelasyon
saptanamamistir.

Ayrica calismamizda arkus aorta, karina ve diafragmanin hemen
Uzeri seviyesinden gegen kesitlerde piksel indeks igin seviye secerek
% FEV 1 degeri 80 nin altinda ve tzerinde oldugunu
saptayabilmedeki sensitivite, spesifite, pozitif % PPD, negatif % PPD

degerleri hesapland:.

Cizelge 5.1 Cesitli seviyelerde piksel indeksin varsayilan

degerlerine gore spesifite, sensitivite, - % PPD, + % PPD degerleri

Seviye ] Pi Spesifite ‘ Sensitivite |- % PPD |+ % PPD
Arkus aorta 16 76,9 | 63,6 66,7 70,0
Karina 15 71,4 L 545 66,7 60,0

Diafragma 17 78,6 45,5 64,7 62,5
Diafiag | B |

Cizelge 5.1 de her li¢ seviyede se¢ilmis piksel indeks degerlerine

gOre spesifite, sensitivite, negatif % PPD, pozitif % PPD degerlerinin
dékiimil meveuttur:

Cizelge 43 de goruldiiglh gibi her ii¢ seviyede her iki grup
arasinda piksel indeks ortalamalar arasinda fark mevcuttur.Fakat bu
fark istatistiksel olarak anlamsizdir. Ancak diafragma seviyesinde
gruplar arasinda piksel indeks farki dikkat cekicidir ( % FEV 1 % 80
in altindaki grupta 25,3; % 80 nin tzerindeki grupta 15,2 ). Bu

seviyede piksel indeks 17 olarak secildiginde; spesifite 78,6;
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sensitivite 45,5; negatif % PPD 64,7; pozitif % PPD 62,5 olarak
saptanmaktadir (Bkz. Cizelge 4.4c).

Diafragma seviyesinde piksel indeks 17 olarak segildiginde PT 17
alt1 ve Uistt gruplarda % FEV 1 istatistiksel olarak fark gdstermektedir
(Bkz. Cizelge 5.1). Knudson ve ark. nin calismasinda ekspiratuvar
piksel indeks 15 secildiginde heriki grup arasinda % FEV 1 ortalama
agisindan anlamhi fark mevcuttur (Knudson, 1997. Bu acidan bizim
calismamiz bu calisma ile uyumiuluk gostermistir

Sonug olarak brongial astim hastalarinda ekspiratuvar HRCT de
diafragma seviyesinde ekspiratuvar piksel indeks degerleri ile hava
hapsini gosteren anlamli bulgular saptanmistir. PI dlciimleri hava
yolunu etkileyen diger hastaliklarda da hava hapsini degerlendirmede

faydali olabilir.
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OZET

Klinisyenler tarafindan BA tanisinda ve izleminde 6ykii, fizik
muayene bulgulann ve SFT vyeterli olarak kabul edilmektedirt. BA
ayirict tamsinda ve izlemde gelisebilecek olast komplikasyon
durumlarinda radyolojik yontemler kullanmilmaktadir.

Bu calismada BA tamsi bulunan hasta populasyonunda HRCT,
ekspiratuvar HRCT tetkiki ve SFT uygulayarak bulgular
degerlendirilmisgtir.

Daha 6nceden ATS kriterlerine gére BA tanisi almig toplam 25
hasta ¢calismaya dahil edildi. HRCT incelemesinde; arkus aorta, karina
ve diafragmanin hemen {izerinden gecen kesitlerin parankim
penceresinde (WL=-700; WW=1400) degerlendirme yapildi. Bulgular
SFT sonuglanyla korelasyon i¢in lineer regresyon analizi, varyans
analizi, sensitivite, spesifite, negatif PPD, pozitif PPD degerleri
istatistiksel olarak hesapland:.

Arkus aorta, karina ve diafragmanin hemen lzer seviyelerinde
ekspiratuvar PI ile FEV 1 arasinda; arkus aorta seviyesinde
ckspiratuvar PI ile % FVC arasinda korelasyon saptandi.

Ekspirasyonda yiizde azalmasi ile karina seviyesinde FEV 1,
diafragmanin hemen lizeri seviyesinde % FVC ve FEV 1 arasinda
korelasyon vardir.

Hastalar % FEV 1 degerlerine gore %80 in altinda ve istiinde
olanlar olarak 2 gruba ayrldi Diafragmanin hemen zeri seviyesinde
her iki grup icin ekspiratuvar Pi degerleri arasindaki fark korele olarak
bulundu.

Her ti¢ seviyede % FEV 1 degerinin %80 in altinda veya lizerinde

oldugunu saptayabilmedeki sensitivite, spesifite, negatif PPD, pozitif
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PPD degerleri hesaplandi. Her ti¢c seviyede iki grup arasinda PI
ortalamalar! arasmda fark vardwr. Fakat bu fark istatistiksel olarak
anlamsizdir. Ancak diafragma seviyesinde gruplar arasinda PI farki
dikkat ¢ekicidir (% FEV 1 % 80 in altindaki grupta 25,3; % 80 nin
iizerindeki grupta 15,2). Bu seviyede PI 17 olarak secildiginde;
spesifite 78,6; sensitivite 45,5; negatif % PPD 64,7; pozitif % PPD
62,5 olarak saptanmstir.

Diafragma seviyesinde PI 17 olarak secildiginde PI 17 alt1 ve
Ustii gruplarda % FEV 1 istatistiksel olarak fark gdstermektedir

Sonug olarak bronsial astim hastalarinda ekspiratuvar HRCT de
diafragma seviyesinde ekspiratuvar PI degerleri hava hapsini gosteren
anlaml1 bulgular saptanmustir. Pi lctimleri ile hava yolunu etkileyen

diger hastaliklarda da hava hapsini degerlendirmede yararli olabilir.
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