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OZET

Amag: Bu ¢alismada, olagan interstisyel pndmoni (OIP) paterni saptanan hastalarda,
bilgisayarli tomografi (BT) goriintiilerinin analiziyle sarkopeninin non-invaziv bir

biyobelirte¢ olarak ayirici tanidaki potansiyel degerini saptamay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza Ocak 2022-Haziran 2024 tarihleri arasinda Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde klinik incelemeler igin
HRCT veya Toraks BT cekilen ve goriintiilemelerinde OIP, muhtemel OIP veya
NSIP paterni tespit edilen 45-90 yas araliginda 150 hasta; ve ayni tarih araliginda
herhangi bir nedenle Toraks BT ¢ekilen ve normal olarak degerlendirilen benzer yas
grubundaki 50 hasta olmak iizere toplam 200 hasta dahil edilmistir. T12 vertebra ve
alt kesit L1 vertebra transvers progesleri diizeyinden, unilateral olarak erector spina
kas grubu hacmi ve L1 vertebra transvers progesleri diizeyinde erector spina kas
grubunun unilateral olarak ROI (region of interest) alan1 manual olarak olgiildii. Ttim

veriler bilgisayar ortaminda SPSS 26.0 paket programi kullanilarak analiz edildi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen bireylerde ortalama kas voliimii 83,44 + 27,2 cm?,
L1 diizeyinde ortalama kas dansitesi ise 34,48 + 14,8 HU olarak saptandi. Cinsiyetler
arasinda hem kas voliimii hem de kas dansitesi agisindan anlamh farklilik gézlendi
(p<0,001). Ayrica, yas gruplar karsilastirildiginda 65 yas iizeri bireylerde L1 diizeyi
kas dansite degerlerinin anlamli derecede diisiik oldugu belirlendi (p<0,001).
Calisma gruplar arasinda da kas voliimii bakimindan anlamli fark tespit edildi

(p<0,001).

Sonug: Sarkopeninin OIP paterni bulunan IPF hastalarinda tanisal siirece dahil
edilmesi, klinisyenlere pratik ve hizli bir degerlendirme olanagi sunarak erken
donemde rehabilitasyon ve beslenme destegi gibi miidahalelerin planlanmasina katki

saglayabilir.

Anahtar Sozciikler : idiopatik Pulmoner Fibrozis, Sarkopeni, Erector spinae



ABSTRACT

ASSESSMENT OF SARCOPENIA IN THE DIFFERENTIAL
DIAGNOSIS OF IDIOPATHIC PULMONARY FIBROSIS PATIENTS

Objective: In this study, we aimed to determine the potential value of
sarcopenia as a non-invasive biomarker in differential diagnosis by analysing
computed tomography (CT) images in patients with an ordinary interstitial
pneumonia (OIP) pattern.

Materials and Methods: Our study included a total of 200 patients: 150
patients aged 45-90 years who underwent HRCT or chest CT for clinical evaluation
at Tokat Gaziosmanpasa University Faculty of Medicine Hospital between January
2022 and June 2024 and were diagnosed with NIP, probable NIP, or NSIP patterns
on imaging; and 50 patients of a similar age group who underwent chest CT for any
reason during the same period and were evaluated as normal, for a total of 200
patients. The volume of the unilateral erector spinae muscle group was measured
manually from the level of the T12 vertebra and the lower section of the L1 vertebra
transverse processes, and the ROI (region of interest) area of the unilateral erector
spinae muscle group was measured manually at the level of the L1 vertebra
transverse processes. All data were analysed using the SPSS 26.0 software package.

Results: The mean muscle volume in the individuals included in the study
was 83.44 + 27.2 cm?, while the mean muscle density at the L1 level was determined
to be 34.48 + 14.8 HU. Significant differences were observed between genders in
terms of both muscle volume and muscle density (p<0.001). Furthermore, when age
groups were compared, it was determined that muscle density values at the L1 level
were significantly lower in individuals over 65 years of age (p<0.001). A significant
difference in muscle volume was also detected between the study groups (p<0.001).

Conclusion: Including sarcopenia in the diagnostic process of IPF patients
with an OIP pattern may provide clinicians with a practical and rapid assessment,
contributing to the planning of interventions such as early rehabilitation and
nutritional support.

Keywords: Idiopathic Pulmonary Fibrosis, Sarcopenia, Erector spinae
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1. GIRIS VE AMAC

Interstisyel akciger hastaliklari (IAH), akciger parankiminde farkli
derecelerde inflamasyon, fibrozis ve yapisal deformasyona yol acan, akut ya da
kronik seyir gosterebilen heterojen bir hastalik grubudur. Bu grupta yer alan
Idiopatik Pulmoner Fibrozis (IPF), etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olmakla
birlikte; sigara kullanimi, ileri yas, ¢evresel maruziyetler, viral enfeksiyonlar,
gastrodzofageal reflii, ila¢ kullanim1 ve genetik yatkinlik gibi bir¢ok risk faktoriiniin
gelisiminde rol oynadigi, nedeni bilinmeyen, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz seyirli,
yalnizca akcigerleri tutan kronik bir interstisyel akciger hastaligidir (1, 2).

Gegmiste, farkli alt tipler arasindaki ayrimin net olarak yapilamamasi
nedeniyle tiim olgular “IPF” bashg altinda degerlendirilirken, Amerikan Toraks
Dernegi’nin yayimladig: kilavuzla birlikte bu tanim revize edilmis ve IPF, yalmzca
olagan interstisyel pnomoni (OIP) histopatolojik paterniyle karakterize bir hastalik
olarak yeniden tanimlanmistir (3).

Tam siirecinde 6ncelikli olarak nedeni bilinen IAH dislandiktan sonra; non-
invaziv yontemler tercih edilmekte, yalnizca gerekli durumlarda invaziv girisimlere
basvurulmaktadir (1).

IPF tanisinin dogrulanmas1 amaciyla yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarl
tomografi bulgular1 (HRCT) ve histopatolojik patern birlikte degerlendirilmektedir.
Histopatolojik olarak dogrulanan OIP tanisi, karakteristik mikroskobik bulgularin
kombinasyonuna dayanmakla birlikte, bu taninin elde edilmesini saglayan invaziv
yontemler, isleme bagli mortalite, solunum yolu enfeksiyonlari, pnomotoraks,
siddetli hemoraji ve acgik cerrahilerde yara iyilesmesinde gecikme gibi ciddi
komplikasyon risklerini beraberinde getirmektedir. Bu nedenle, non-invaziv
goriintiileme  yontemleri araciligiyla tanisal dogrulugu artirabilecek  yeni
biyobelirteglerin arastirilmasi, klinik uygulamada hem tanisal giivenilirligi artirmak
hem de hasta giivenligini korumak ag¢isindan biiylik 6nem tagimaktadir (4).

Sarkopeni, “kas yetmezligi” ile Kkarakterize, kas kiitlesi, giici ve
fonksiyonundaki ilerleyici azalma sonucunda fiziksel performansta diisiis, engellilik,
diisme ve mortalite riskinde artig ile seyreden patolojik bir durumdur. Sarkopeni,
genellikle yaslanmanin bir sonucu olarak ortaya ¢ikmakla birlikte, yalnizca yas

iliskili mekanizmalarla agiklanamaz. Kasin kullanilmamasina bagl atrofi, fiziksel



aktivite eksikligi, yetersiz beslenme (malniitrisyon), eslik eden kronik hastaliklar
(komorbiditeler) ve kronik inflamatuvar siirecler sarkopeniye neden olabilmektedir.
Kronik hastalik iliskili sarkopeni genellikle ilerleyici bir seyir izler; ancak
yaslanmaya bagli sarkopeniye kiyasla daha belirgindir (5, 6).

Kas kiitlesi, Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA), Dual Enerji X-Isim
Absorpsiyometri  (DEXA), Manyetik Rezonans Goriintileme (MRG) veya
Bilgisayarli Tomografi (BT) gibi ¢esitli yontemlerle degerlendirilebilmektedir. BT,
farkli hasta gruplarinda yaygin kullanimi, tekrarlanabilir kantitatif doku 6lgiimleri
saglamasi ve yiiksek dogruluk orani nedeniyle viicut kompozisyonu analizinde altin
standart yontem olarak kabul edilmekle birlikte; radyasyon maruziyeti BT nin en
onemli dezavantaji olup, baska bir endikasyon bulunmayan hastalarda tarama
amaciyla kullanilmasini kisitlamaktadir (7).

IPF tamisinda kullanilan invaziv ydntemlerin, isleme baglh mortalite ve cesitli
komplikasyonlara yol agabildigi bilinmektedir. Bu durum, non-invaziv yontemlerle
sarkopeni degerlendirmesinin ve tanisal siirece katkisinin arastirilmasini klinik
acidan daha da 6nemli hale getirmektedir.

Calismanizin amaci, OIP paterni saptanan hastalarda (IPF ve non-IPF
grubunda), tan1 asamasinda elde edilen BT goriintiilerinin analiz edilmesi yoluyla
tespit edilen sarkopeninin non-invaziv bir belirteg olarak ayiric1 taniya katkisini
degerlendirmektir. Bu sayede, OIP paterninin en sik etiyolojik nedenini olusturan
[PF’nin non-invaziv, izl ve giivenilir bir sekilde taninmast; ayrica non-IPF kaynakli
OIP paternlerinden ayirt edilmesi hedeflenmektedir.

Hastaligin erken ve dogru tanisi, uygun tedavi planinin zamaninda
olusturulabilmesi agisindan kritik dneme sahiptir. Non-invaziv yontemlerin kullanimi
sayesinde biyopsi gereksiniminin ve buna bagli komplikasyonlarin azaltilmasi, ayni

zamanda maddi yiikiin hafifletilmesi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sirt Kaslar: ve Erektor Spinae Kas Grubu Anatomisi

Viicut agirhiginin biiyiik bir kismi, vertebral kolonun 6niinde yer alir; bu
nedenle, vertebralarin Spinoz ve transvers progeslerine tutunan ¢ok sayida giiglii kas,
vertebral kolonu desteklemek ve hareket ettirmek igin gereklidir (8).

Sirtta iki ana kas grubu bulunur. Ekstrinsik sirt kaslari; sirasiyla ekstremite ve
solunum hareketlerini gergeklestiren ve kontrol eden superfisyal ve intermediate
kaslart i¢erirken, intrinsik (derin) sirt kaslari ise dogrudan vertebralar iizerinde etkili
olan, vertebral kolonun hareketlerini saglayan ve postiirii koruyan kaslardir (8).

Intrinsik sirt kaslar1 spinal sinirlerin posterior dallar1 tarafindan innerve edilir.
Pelvisten kafatasina kadar uzanan bu kaslar, derin fasyayla cevrilidir. Intrinsik sirt
kaslari, yiizeyle olan iliskilerine gore superfisyal, intermediate ve derin tabakalar
seklinde smiflandirilir (8).

Erector spinae kas grubu, vertebral kolonunun her iki yaninda, spinoz
progesler ile kostalarin laterali arasinda yer alan bir “oluk™ iginde uzanir. Erector
spinae kaslari, vertebral kolonun baslica ekstansorleridir (8).

Iliocostalis, longissimus ve spinalis kaslar birlikte erector spinae kas grubunu

olusturur (8).

2.2. Solunum Sistemi Embriyolojisi

Alt solunum sistemi organlarinin (larinks, trakea, bronslar ve akcigerler)
embriyogenez siirecinde gelisimi, dordiincii haftada baslar. Solunum sistemi,
primordiyal farinksin kaudal ucunun tabaninda goriilen median bir tomurcuktan
gelisir. Bu yapi, laringotrakeal oluk olarak adlandirilir. Laringotrakeal olugun
endodermal dosemesi; pulmoner epitel ile larinks, trakea ve bronslarin epitel ve
bezlerini olusturur. Bu yapilardaki bag dokusu, kikirdak ve diiz kaslar ise dnbagirsak
cevresindeki splanknik mezodermden gelisir (9).

Dordiincii haftanin sonuna kadar, dnbagirsagin kaudal ucunun ventralinde yer
alan laringotrakeal oluk, kese benzeri bir yap1 kazanarak laringotrakeal
divertikulumu (akciger tomurcugu) olusturur. Splanknik mezensimle cevrili olan
divertikulum, distal ucunun genislemesiyle solunum tomurcuguna doniisiir ve bu tek

tomurcuktan solunum sistemi koken almaktadir. Besinci haftanin sonlarina dogru,



divertikulumun i¢inde meydana gelen trakeodzefageal katlantilar, birbirine
yaklasarak trakeodzefageal septum adi verilen bir bolmeyi olusturur.
Trakeoozefageal septum, dnbagirsagin kraniyal boliimiinii; ventral ve dorsal sekilde
iki ayr1 kompartmana ayirir. Ventral kisimda larinks, trakea, bronslar ve akcigerlerin
primordiyumunu olusturan laringotrakeal tiip; dorsalde orofarinks ve 6zefagusun
primordiyal yapist bulunur (9).

Onbagirsaktan ayrilma siirecinde; laringotrakeal divertikulumdan, trakea ile
birlikte bilateral olarak uzanan ve "primer bronsiyal tomurcuklar" olarak adlandirilan
iki lateral ¢ikintt gelisir. Bronsiyal tomurcuklar, c¢evrelerini saran splanknik
mezengim ile birlikte brongslara ve akcigerin dallanan yapisina farklilagirken; besinci
haftanin baslarinda, trakea ile olan baglantilar1 genisleyerek ana (primer) bronglarin
baslangic yapilarini olusturur. Ana bronslar, ardistk bolinmeler yoluyla lobar,
segmental ve intrasegmental dallar1 olusturan sekonder bronslara ayrilirken; her bir
lobar brons, gelisimin ilerleyen evrelerinde dallanarak daha kiiciik bronsgiyal yapilara

farklilasir (9).

(a) (b) Esophagus (c)

Mesenchyme \ Trachea Pleyral

\ -~ cavity

Sekil 1.(a) Trakea ve Ozofagusun ilkel tomurcuklardan gelisimi, (b)
mezenkim ile ¢evrili ana bronglara doniistimii ve (c) bronslarin daha ileri diizeyde
farklilagsmasi.

Her bir segmental brons ve onu g¢evreleyen mezensim kitlesi, bir
bronkopulmoner segmentin 6nciil formunu (primordiyum) olusturur. Bronslarin
gelisimi sirasinda, cevrelerini saran splanknik mezensimden kikirdak plaklar,
bronslardaki diiz kaslar ve bag dokusu, pulmoner bag doku ve kapiller damarlar ile

akcigerleri oOrten visseral plevra tabakasi olusur. GoOgiis duvart ise somatik



mezodermden koken alan pariyetal plevra ile dosenir. Visseral ve pariyetal plevra
tabakalar1 arasinda kalan bosluk ise plevral kavite olarak tanimlanir (9).

Akcigerlerin olgunlagsma siireci, anatomik ve histolojik 6zelliklere dayanarak
bes evreye ayrilir. Embriyonik, psddoglandiiler, kanalikiiler, sakkiiler ve alveolar
seklindedir. iletici (tastyic1) hava yollar, embriyonik ve psddoglandiiler evrelerde
olusur; damarlanma ve gaz degisim birimleri ise kanalikiiler, sakkiiler ve alveolar
evrelerde olusur (11).

Embriyonik evrede (0-7. hafta), trakea, sag ve sol ana bronslar ile segmental
bronslar olusur. Ayn1 zamanda, hava yolu tomurcuklarinin etrafinda vaskiilogenezis
gergeklesir (11).

Psodoglandiiler evrede (5-17. hafta); gelismekte olan akcigerler, histolojik
olarak ekzokrin salgi bezlerine benzer bir yapi sergiler. Yaklasik 16. gebelik
haftasina kadar, gaz aligverisinden sorumlu yapilar hari¢, akcigerlerin tiim temel
morfolojik bilesenleri olusur (12).

Kanalikiiler evre (16-25. hafta) sirasinda, akcigerin kraniyal segmentleri
kaudal segmentlerden daha erken olgunlastigindan, bu evre psédoglandiiler evre ile
kismen Ortiisiir. Bu donemde, bronslar ve terminal bronsiyollerin liimenleri belirgin
sekilde genislerken; akciger parankimi, artan kapiller ag ile ¢evrelenerek giderek
daha vaskiilarize bir yap1 kazanir. On altinci ve yirmi sekizinci haftalar arasinda, her
bir terminal bronsiyol iki veya daha fazla respiratuvar bronsiole ayrilir (9, 12).

Terminal kese evresinde (24. hafta- ge¢ fetal donem), ¢ok sayida terminal
kese veya kesecik gelisir, bu keseciklerin epitel tabakasi oldukga incelir ve kapiller
damarlar, gelismekte olan bu alveollerin i¢ine dogru uzanmaya baslar. Epitel ve
endotel hiicreleri arasindaki yakin temas, gaz aligverisini saglayacak olan kan-hava
bariyerini olusturur. 26. haftaya kadar terminal keseler, gaz aligverisinden sorumlu
yassi epitel hiicreleri (Tip I pnomositler) ile dosenmis olur. Tip I pnomositler
arasinda dagilmis yuvarlak sekilli, salgilayici epitel hiicreleri (Tip II pnomositler),
fosfolipid ve protein karisimindan olusan pulmoner siirfaktan sentezler. Siirfaktan,
alveoler keseciklerin i¢ yiizeyinde tek molekiillii bir tabaka olusturarak; ekspirasyon
sirasinda alveollerin kollabe olmasini Onler ve inspirasyon sirasinda alveollerin

yeniden genislemesini kolaylastirir (9).



Alveolar evrede (geg fetal donem- 8 yas), terminal keselerin epitel Ortiisii ince
yasst epitel hiicrelerinden olusan bir tabakaya doniisiir; ge¢ fetal donemde, akcigerler
artik solunum fonksiyonunu gergeklestirebilecek yeterlilige ulasir. Alveolar evrenin
baslangicinda, her bir respiratuvar bronsiol; ince duvarli alveolar keseciklerden
olusan bir kiime ile sonlanir (9).

Plasentaya bagimli gaz aligverisinden dogum sonrast bagimsiz solunuma
gecis, alveolar keseciklerde siirfaktan sentezinin baglamasi, akcigerlerin etkin gaz
degisimini saglayan fonksiyonel bir solunum organina doniismesi ve pulmoner
dolasimin sistemik dolasimla es zamanli olarak organize olmasi ile gerceklesir (9).

Olgun alveollerin yaklasik %951 postnatal donemde gelismektedir. Dogum
oncesinde, primordial alveoller; respiratuvar bronsioller ve alveolar keseciklerde
kiigik ¢ikintilar  seklinde  gozlemlenirken, dogumdan sonra, akcigerlerin
genislemesiyle birlikte bu primordial alveoller biiyiir. Akciger hacmindeki artigin
bliyiik kismi, respiratuvar bronsiol ve primordial alveol sayisindaki artistan
kaynaklanmaktadir (9).

Alveoler gelisim, biiylik o6lgiide 3 yasina kadar tamamlanmakla birlikte,
yaklagik 8 yasina kadar devam edebilir. Olgunlasmamis alveoller ilave primordial
alveol olusturma potansiyeline sahiptir. Zamaninda dogan bir yenidoganin
akcigerlerinde yaklagik 150 milyon primordial alveol bulunur. Ug ile sekiz yas
arasinda, devam eden siire¢ sonucunda yetiskinlerdeki 300 milyon alveol sayisina
ulasilir (9).

Ana pulmoner arter ile sag ve sol pulmoner arterler, altinci aortik arktan
koken alir. Pulmoner arterler, 4. haftadan 16. haftaya kadar, brons tomurcuklarinin
cevresinde anjiyogenez yoluyla biiyiimeye devam eder. Bu donemde pre-asinar

pulmoner venler de gelismeye baslar (11).

2.3. Solunum Sistemi Anatomisi

2.3.1. Akciger Parankimi

Akcigerler (pulmo sinister ve pulmo dexter), inspirasyonla alinan havadaki
oksijenin kana ge¢cmesini ve kandaki karbondioksitin ekspirasyon yoluyla dis ortama

atilmasini saglayan, gaz aligverisine ozellesmis organlardir. Akcigerler birbirinden



mediasten ile ayrilmistir. Her bir akcigerin, plevra ile ortiilii bir tepesi (apex) ve alt

kisminda diyafram kubbesine oturan bir tabani (basis) bulunur (8, 13).

Akcigerler, innervasyonlar1 ve havalanmalar1 birbirinden bagimsiz alt boliimlere
ayrilmistir. Bir primer brong tarafindan havalandirilan akcigerde, sekonder bronslarin
sorumlu oldugu anatomik birimlere “lob”; loblar igerisinde tersiyer bronslarin

havalandirdig1 daha kiigiik birimlere ise 'segment' ad1 verilir (13).

Sag akcigerde bulunan oblik ve horizontal fissiirler, sag akcigeri iist, orta ve alt
olmak {izere li¢ loba ayirirken; sol akciger yalnizca oblik fissiirle, iist ve alt lob
olmak tiizere iki loba ayrilir. Her bir akcigerde; kostal ylizey, mediastinal yiizey ve

diyafragmatik yiizey olmak tizere {i¢ yiizey bulunur (8).

Akcigerler, mediastenle akciger kokii (radix pulmonis) araciligiyla baglantilidir.
Bu kok; bronglar bronslara eslik eden bronsiyal damarlar, pulmoner arterler, superior
ve inferior pulmoner venler, sempatik, parasempatik ve visseral afferent lifleri igeren
pulmoner sinir pleksuslar ile lenfatik damarlar1 igerir. Akcigerin hilumu, her bir
akcigerin mediastinal yilizeyinde bulunan kama seklinde bir alandir ve akciger

kokiinii olusturan yapilarin akcigere giris ve ¢ikis yaptigi bolgedir (8).

Akciger, interstisyum olarak adlandirilan bag dokusu liflerinden olusan ags1 bir
yap1 tarafindan desteklenmekte olup; bronslar1 ve pulmoner arterleri ¢evreleyen bu
yaptya peribronkovaskiiler interstisyum denir. Bu yapi1 perifere dogru uzandikea,
santral lobiiler arter ve bronslar1 ¢evreleyen kismi sentrilobiiler interstisyum olarak

isimlendirilmektedir (14, 15).

Vissseral plevranin altindaki subplevral interstisyum, akcigeri cevreleyerek
parankime dogru uzanir ve interlobiiler septa olarak adlandirilan bag dokusu liflerini
olusturur. Intralobiiler interstisyum, alveol duvarlarinda ince bir bag dokusu ag
olusturan; lobiil merkezinde yer alan sentrilobiiler interstisyum ile lobiil periferindeki
interlobiiler septa ve subplevral interstisyum arasinda kalan alani dolduran ince
fibroz lifli yapidir (16).
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Akciger, bir lob veya segmentten daha kiiciik bir¢ok anatomik alt birimden
olugmaktadir. Bu alt birimlerin en 6nemlileri sekonder pulmoner lobiil ve akciger
asinusudur. Sekonder pulmoner lobiil, bag dokusu septalar1 ile siirlanmis akciger
parankiminin en kii¢iik anatomik birimidir. Genellikle ¢ok yiizli bir sekle sahiptir ve
bu lobiillerin ¢ap1 1 ila 2,5 cm arasindadir. Her bir sekonder pulmoner lobiil,
merkezinde yer alan kii¢iik bir bronsiol ve bir pulmoner arter dali ile beslenir. Bu
lobiiller, pulmoner venler ile lenfatik damarlart bulunduran interlobiiler septalarla
birbirinden ayrilir. Akciger asinusu gaz degisiminin gergeklestigi en biiyiik
fonksiyonel birimdir. Asiniis sekonder pulmoner lobiilden daha kii¢iik bir anatomik
birim olup terminal bronsioliin distalinde yer alir ve respiratuvar bronsiol araciligiyla

beslenir (17).

interiobiileler sepla
interlobiiler septa

pulmoner ven

1mm,

duvar Sekonder

kalinhigi pulmoner
lobal

Sekil 2. Sekonder pulmoner lobiil.

2.3.2. Bronsial Sistem

Trakea, eriskin bireylerde yaklagik 10—13 cm uzunlugunda ve 1,5-2 cm ¢apinda,
kikirdak yapilar ve yumusak dokudan olusan, C6-T5 vertebralar diizeyinde uzanan
tiibiiler bir hava iletim organidir (13).

Trakea, acikliklar1 posteriora bakan ve transvers diizlemde yerlesmis C seklinde,

16-20 adet hiyalin kikirdaktan ve bu kikirdaklar1 birbirine baglayan fibroz bag
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dokusundan (ligamenta anularia) meydana gelir. Kikirdak yapilar, soluk alip verme
sirasinda trakeal liimenin kollapsini engelleyerek hava gegisinin siirekliligini saglar.
Trakea anatomik olarak iki boliime ayrilir; Cartilago cricoidea ile apertura thoracis
superior arasinda yer alan kismi pars cervicalis, apertura thoracis superior’un altinda

kalan kismi ise pars thoracica olarak adlandirilir (13).

Cartilago cricoidea’nin alt kenarindan bagslayarak bifurcatio tracheae olarak
adlandirilan bolgede iki ana bronsa (bronchus principalis dexter ve sinister) ayrilarak

sonlanir (13).

Sag ana brons, sol ana bronsa gore daha genis, daha kisa ve daha dik bir agiyla
seyreder; bu nedenle dogrudan akcigerin hilumuna yonelir. Sol ana bronsg ise
inferolateral yonde ilerleyerek aort arkusunun altindan, 6zofagus ve torasik aortanin
oniinden gecerek akciger hilumuna ulagir.Akciger igerisinde bronslar, belirli bir

diizen igerisinde dallanarak trakeobronsial agacin bronsiyal dallarini olusturur (8).

Bronchus principalis sinister, hilum pulmonis’ten gegtikten sonra lobus superior
ve lobus inferior'a hava tasiyan iki adet bronchus lobaris’e, bu lobar bronslar da, her
bir bronkopulmoner segmente giden bronchus segmentalis (tersiyer brons) adi
verilen daha kiigiik bronsglara ayrilir. Segmental bronslardan sonra gelen daha kii¢iik

capli hava iletim yollar1 ise bronchiolus olarak adlandirilir (13).

Bronchiolus terminalis, hava ile kan arasinda gaz aligverisinin ger¢eklesmedigi
en ince ¢apli (<0,5 mm) iletim bronsioliidiir. Bu bronsiolden sonra gelen bronchiolus
respiratorius, hem hava iletiminde gorev alir hem de alveollerle iliskili olmasi
sayesinde gaz aligverisinin bagladigr ilk bronsiol segmentidir. Bronchiolus
respiratorius, sayilart genellikle 2 ila 10 arasinda degisen ductus alveolares’e agilir.
Her ductus alveolaris, tiziim salkimini andiran yapilardan olusan saccus alveolaris'ler
ile sonlanir (13).

Ductus alveolaris ve onun distalinde yer alan alveoler yapilar dahil olmak
lizere tiim bu yapilar primer lobiil olarak adlandirilirken; bronchiolus respiratorius ve
onun distalindeki yapilar asiniis, bronchiolus terminalis ve onun distalindeki tiim

yapilar ise sekonder lobiil olarak isimlendirilir (13).
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Alveoler sac

Terminal brogiol

Pulmoner ven

Pulmoner arter

Sekil 3. Asinusun yapisi; Bir terminal bronsiol, ondan dallanan respiratuvar
bronsioller, alveoler kanalciklar (ductuli alveolares) ve alveoller.

2.3.3. Akcigerin ve Bronsial Sistemin Damarlar:

Akcigerlerin iki farkli kan dolasim sistemi vardir. Arteria pulmonalis’ler
(sinistra ve dextra), sternal seviye hizasinda pulmoner trunkustan ayrilir. Arteria
pulmonalis’ler akcigerlere deoksijene kan getirirken, a. bronchialis’ler oksijene kan
getirirler (8, 13).

Akciger iginde arterler ve bronslar eslesmis sekilde seyreder; ayni anda
dallanirlar ve birbirine paralel uzanirlar. Her akciger lobu bir sekonder lobar arter ve
brons ¢ifti tarafindan, her bronkopulmoner segment ise bir tersiyer segmental arter ve
brong ¢ifti tarafindan beslenir. Bu arterlerin kapiller diizeydeki dallar ile alveoller
arasinda oksijen ve karbondioksit degisimi gerceklesir (8, 19).

Arteriae bronchiales; trakeobronsiyal agag, akcigerin stromal dokusu, visseral
plevra ve pulmoner damarlarin duvarlarini besler. Sag tarafta genellikle bir adet, sol
tarafta ise iki adet bronsiyal arter bulunur. Sag bronsiyal arter ¢ogunlukla iiglincii
posterior interkostal arterden; sol bronsiyal arterler dogrudan aorta descendens’ten
koken alir (13).

Venae pulmonales, akcigerlerdeki oksijenlenmis kani kalbin sol atriyumuna
tasir. Pulmoner kapillerlerden baslayan veniiller, interlobiiler septumlar boyunca
birleserek daha biiyiik venleri olusturur. Her bronkopulmoner segment ic¢inde bir
pulmoner ven bulunur. Sonug olarak, her iki akcigerden ikiser adet olmak iizere

toplam dort pulmoner ven kalbe doner. Venae bronchiales ise bronslarin daha biiyiik
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dallarindan baglar. Sag bronsiyal ven, v. azygos’a; sol bronsiyal ven ise V.
hemiazygos accessoria’ya drene olur (19).

Trakeanin list bolimiinii arteria thyroidea inferior, trakeanin alt boliimiini ve
trakeabronsiyal agaci ise arteriae bronchiales’ler besler. Arteriae bronchiales, arteria
thyroidea inferior’un dallariyla anastomoz yapar. Vendz drenaj, vena thyroidea

inferior ve venae bronchiales araciligiyla saglanir (19).

2.3.4. Akcigerin Innervasyonu

Akcigerler ve visseral plevranin sinirleri, pleksus pulmonalislerden kdken
alir. Bu pleksus parasempatik, sempatik ve visseral afferent lifler igerir.
Parasempatik lifler, pleksus pulmonalis'e nervus vagus’tan gelen presinaptik
liflerdir. Bu lifler, sinapslarim1 pleksus pulmonalis igindeki parasempatik gangliyon
hiicreleriyle ve brons agacinin dallar1 boyunca yapar. Parasempatik lifler
bronkokonstriktor, vazodilator ve sekretomotor etki gosterir. Sempatik lifler ise
pleksus pulmonalis'e gelen postsinaptik liflerdir. Bu liflerin hiicre govdeleri,
sempatik zincirdeki paravertebral sempatik ganglionlarda yer alir. Sempatik lifler
bronkodilatasyon, vazokonstriksiyon yapar ayrica sekresyon aktivitesini inhibe eder.
Visseral afferent lifler, otonom fonksiyonlarin diizenlenmesinde rol alan refleks
duyular ileten ve agrili ya da zararli uyarilara yanit olarak nosiseptif impulslar
tastyan sinir lifleridir. Pariyetal plevranin innervasyonu ise nervi intercostales ve

nervi phrenici tarafindan saglanir (8).

2.3.5. Akciger Lenfatik Sistem

Pulmoner lenfatik pleksuslar birbiriyle baglantilidir. Yiizeyel (subplevral)
lenfatik pleksus, visseral plevranin hemen altinda yer alir ve akciger parankimi ile
visseral plevradan lenfatik drenaj saglar. Bu yiizeyel pleksustan ¢ikan lenf damarlari,
akciger hilusundaki bronkopulmoner (hiler) lenf diigiimlerine drene olur (8).

Derin bronkopulmoner lenfatik pleksus, bronslarin submukozasinda ve
peribrongiyal bag dokusunda yer alir ve esas olarak akciger kokiinii olusturan
yapilarin drenajindan sorumludur. Bu pleksustan gelen lenf damarlar1 6nce lobar

bronslar boyunca yer alan intrensek pulmoner lenf diigiimlerine drene olur (8).
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Hem ylizeyel hem de derin lenfatik pleksuslardan gelen lenf, trakeanin
bifurkasyonunun ve ana bronslarin st ve alt seviyelerinde yer alan iist ve alt
trakeobrongiyal lenf diigiimlerine taginir (8).

Sag akcigerin tiim lenf drenaji sag trakeobronsiyal lenf diiglimlerine, sol
akcigerin lenf drenaj1 ise genellikle sol trakeobronsiyal lenf diiglimlerine olur. Ancak
sol akcigerin alt lobundan gelen lenfin bir kismi, karsi tarafa gegerek sag

trakeobronsiyal lenf diiglimlerine dokiiliir (19).

2.3.6. Plevra

Her bir akcigeri ayri ayri saran serdz zar yapisina plevra adi verilir. Toraks
duvarini, mediastinumu ve diyaframin st yliziinii 6rten kistm pleura parietalis,
akcigerlerin dis ylizeyini saran kisim ise pleura visceralis olarak adlandirilir. Bu iki
tabaka arasinda bulunan bosluga cavitas pleuralis denir. Visseral plevra, akciger
fissurlarinin igine kadar ilerleyerek her bir lobu birbirinden tamamen ayirir. Parietal
plevra, bulundugu anatomik bolgeye gore adlandirilir ve dort par¢adan olusur. Bu
pargalar; pars costalis, pars mediastinalis, cupula pleurae ve pars diaphragmatica’dir.
Parietal ve visseral plevra radix pulmoniste birbirinin devami haline gelir (19).

Pleura parietalis'in farkli yiizeylerinden diger ylizeylere gecis yaptigi
bolgelerde olusan plevral kivrimlara veya ¢ikmazlara recessus pleurales adi verilir.
Bu ¢ikmazlar, inspirasyon sirasinda genisleyen akcigerin kenarlarnin serbestce
hareket etmesine olanak saglar (13).

Pariyetal plevra, a. intercostalis, a. thoracica interna ve a. phrenica superior
dallariyla beslenir. Bu bolgeden gelen vendz drenaj ise ayni isimli venlere dokiiliir.
Visseral plevra ise a. bronchialis dallar tarafindan vaskiilarize edilir; vendz kan ise
vena pulmonalis'ler araciligiyla drene edilir (19).

Pariyetal  plevranin  duyu innervasyonu; n. intercostalis, n.
thoracoabdominalis, n. subcostalis ve n. phrenicus dallar1 tarafindan saglanir. Bu
sinirler aracilifiyla iletilen dokunma ve 1s1 gibi uyarilar, pariyetal plevrada agr
hissine neden olabilir. Visseral plevra ise plexus pulmonalis kaynakli otonom

sinirlerle innerve edilir. Visseral plevra’da agr1 duyusu bulunmaz (19).
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2.4. Solunum Sistemi Fizyolojisi

Solunumun temel amaci, dokulara oksijen saglamak ve karbondioksiti
uzaklastirmaktir. Bu amagla solunum sistemi; hava akiminin saglanmasi
(ventilasyon), gazlarin alveoller ile kan arasinda diflizyonu, oksijen ve
karbondioksitin kan ve viicut sivilariyla tasinmasi, solunumun diizenlenmesi ve
ventilasyonun kontrolii olmak {izere dort temel islevi yerine getirir (20).

Normal, sakin solunum temel olarak diyaframin kasilip gevsemesiyle
gerceklesir. Inspirasyon sirasinda diyafram kasilarak akcigerlerin alt kismini asag
cekerken; ekspirasyonda diyafram gevser ve elastik geri ¢ekilme kuvvetleriyle hava
disar1 atilir. Ancak derin veya hizli solunum gerektiginde, bu kuvvetler yeterli olmaz
ve karin kaslarinin kasilmasiyla ekspirasyon desteklenir (20).

Plevra basinci, pariyetal ve viseral plevra arasindaki sivinin olusturdugu
basingtir ve genellikle negatif, yani hafif emici 6zelliktedir. Insipirasyonun basinda
yaklagik -5 cm su olan bu basing, inspirasyon ilerledik¢e -7,5 cm suya kadar diigerek
akcigerlerin genislemesini saglar. Bu negatif basing sayesinde akcigerler disa dogru
cekilir ve hava dolmasi saglanir. Buna karsilik, ekspirasyon sirasinda plevra basinci
eski seviyesine doner (20).

Alveol basinci ise akciger icindeki hava basincidir ve glottis agikken, hava
akist olmadig1 durumda atmosfer basincina esittir (0 cm-H20). Inspirasyon esnasinda
alveol basinci yaklagik -1 cm suya diiserek havanin akcigerlere girmesini saglar (20).

Alveol ve plevra basinglari arasindaki fark ise, transpulmoner basing olarak
adlandirilir. Bu basing, akcigerlerin genislemesini saglayan kuvveti temsil eder.
Transpulmoner basingtaki her birim artisa karsilik akcigerlerin gosterdigi genisleme

derecesine akciger kompliyansi denir (20).

2.4.1. Akciger Hacim ve Kapasiteleri

Akciger ventilasyonu, spirometri adi verilen basit ve yaygin bir yontemle
degerlendirilir. Bu degerlendirmeyi kolaylastirmak amaciyla, akcigerdeki hava hacmi
dort temel hacim (tidal hacim, inspiratuar rezerv hacmi, ekspiratuar rezerv hacmi ve
rezidiiel hacim) ve bunlarin birlesiminden olusan dort kapasite (vital kapasite,
inspiratuar kapasite, fonksiyonel rezidiiel kapasite ve total akciger kapasitesi)

seklinde siiflandirilir (20).
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Akciger voliimleri, solunum fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde 6nemli
parametrelerdir. Soluk hacmi (tidal hacim), her normal solunum sirasinda akcigerlere
giren veya cikan hava miktarim ifade eder ve eriskin erkeklerde ortalama 500 ml
kadardir. Inspirasyon rezerv hacmi, normal bir soluk alimindan sonra, maksimum
caba ile alinabilen ek hava hacmidir ve yaklasik 3000 ml’dir. Ekspirasyon rezerv
hacmi, normal bir soluk verme sonrasinda, zorlu bir ekspirasyonla ¢ikarilabilen ilave
hava miktarim1 ifade eder ve ortalama 1100 ml civarindadir. Son olarak, rezidiiel
hacim, maksimum zorlu bir ekspirasyon sonrasinda dahi akcigerlerde kalan hava
miktaridir ve yaklasik 1200 ml’dir (20).

Akciger kapasiteleri, farkli voliimlerin birlesiminden olusur ve solunumun
kapsamli degerlendirilmesine olanak saglar. inspirasyon kapasitesi, soluk hacmi ile
inspirasyon rezerv hacminin toplamidir ve normal bir ekspirasyon sonrasinda
aliabilecek maksimum hava miktarini temsil eder (yaklasik 3500 ml). Fonksiyonel
rezidiiel kapasite, ekspirasyon rezerv hacmi ile rezidiiel hacmin toplamidir ve normal
bir ekspirasyon sonunda akcigerlerde kalan hava miktarini ifade eder (yaklasik 2300
ml). Vital kapasite, inspirasyon rezerv hacmi, soluk hacmi ve ekspirasyon rezerv
hacminin toplamindan olusur; bir kiginin maksimum inspirasyondan sonra zorlu bir
ekspirasyonla ¢ikarabilecegi hava miktarin gosterir (yaklasik 4600 ml). Son olarak,
toplam akciger kapasitesi, vital kapasite ile rezidiiel hacmin toplami1 olup akcigerlerin
alabilecegi en biiylik hava hacmidir (yaklagik 5800 ml). Bu kapasite, akcigerlerin

maksimum genisleyebilme sinirin1 belirler (20).
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Sekil 4. Normal solunum, zorlu inspirasyon ve zorlu ekspirasyon sirasinda
akciger kapasiteleri.

Solunan havanin bir boliimii, gaz degisiminin gergeklesmedigi burun, farinks
ve trakea gibi iletici hava yollarinda kalir; bu bolgeyi dolduran havaya 6lii bosluk
havasi denir. Bu hava, alveollere ulasamadig1 ve gaz degisimine katki saglamadigi
icin fonksiyonel ag¢idan yararsizdir. Ekspirasyon sirasinda ise ilk olarak bu ol
bosluktaki hava disar1 atilir, alveollerden gelen hava ise ancak daha sonra atmosfere
ulasir (20).

2.4.2. Pulmoner Sirkiilasyon

Fizyolojik ac¢idan degerlendirildiginde, vaskiiler sistemde kanin yeterli
sekilde dolasabilmesi, o sistemin ilk andaki basincinin yeterli diizeyde olmasina
baghdir. Doku diizeyinde gerceklesen degis-tokus islevi kapiller damarlarda
meydana gelir ve bu islevin siirdiiriilebilmesi i¢in, kapillerin arteriyel ucu ile vendz
ucu arasinda bir basing farki bulunmalidir. Bu fark, kanin akigini saglayan itici giicii
olusturur. Pulmoner dolagimda da benzer sekilde, kan akimini etkileyen temel
faktorler sunlardir: pulmoner vaskiiler direng, arterio-vendz basing farki, akciger
hacmindeki degisiklikler, alveoler basing, yercekimi, mekanik stres ve hipoksi. Bu
faktorler, pulmoner dolasimin diizenlenmesi ve doku oksijenlenmesinde kritik rol

oynar (21).
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2.5. idiyopatik Pulmoner Fibrozis

2.5.1. Tanmim ve Epidemiyoloji

IPF, nedeni bilinmeyen, ilerleyici ve geri doniisiimsiiz seyirli, yalnizca
akcigerleri tutan kronik bir interstisyel pnomonidir (2).

Intersitisyel akciger hastaliklart (IAH), akciger parankiminde degisik
derecelerde inflamasyon, fibrozis ve yapisal bozulmaya neden olan akut ya da kronik
seyirli bir grup hastaliktir (1).

Bu inflamasyon veya fibrozis sonucunda ise gaz degisiminde bozulma, nefes
darlig1, azalmis egzersiz toleranst ve yasam kalitesinde diisiis ile kendini gosterir.
Son derece nadir formlardan nispeten yaygin olanlara kadar genis bir yelpazede
200'den fazla interstisyel akciger hastaligi tanimlanmigtir (22).

IAH’ler, bilinen nedenlere bagl hastaliklar, idiyopatik intersitisyel
pnémoniler, graniilomatdz hastaliklar ve digerleri olarak siniflara ayrilmistir (1).

Gegmiste, bu alt tipler arasinda net bir ayrim yapilmamasi nedeniyle, tiimii
IPF bashg altinda degerlendirilmekteydi. Ancak Amerikan Toraks Dernegi
(American Thoracic Society) tarafindan yayimlanan bildiri ile birlikte, IPF tanimi
revize edilmis ve yalmzca OIP histopatolojik paterni ile karakterize edilen bir
hastalik olarak tanimlanmistir. Bu yeni tanim giiniimiizde uluslararas1 diizeyde kabul
gormektedir (3, 23).

IPF, 6zellikle orta ve ileri yaslarda (ortalama 65 yas) ortaya ¢ikan, erkeklerde
kadinlardan daha sik gériilen, histopatolojik olarak OIP paterninde seyreden bir
idiyopatik interstisyel pnomonidir. Klinik pratikte, en sik ya da ikinci en sik

karsilasilan interstisyel akciger hastaligidir (24, 25).

2.5.2. Etiyoloji

Etyolojisi tam olarak aydinlatilamamis olup; hastaligin gelismesinde rol
oynayan risk faktorleri sigara, ilerlemis yas, cevresel faktorler, viral infeksiyonlar,
gastrodsefajiyal reflii, ilag maruziyeti ve genetik faktorlerdir. Etyopatogenez igin
daha onceleri oncelikle kabul edilen inflamasyon teorisi son yillarda yerini fibrozisle

sonuglanan yara iyilesmesi teorisine birakmstir (2).
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2.5.3. Klinik

Ulkemizde yapilan ¢ok merkezli bir ¢alismada IPF tanili hastalarda en sik
goriilen semptomlar sirasiyla dispne (%85.3) ve oOksiiriik (%80) olarak saptanmistir
(26).

IPF genellikle ilk ortaya ¢ikan ve en belirgin yakinma olan efor dispnesi; sinsi
bir baglangi¢ gosterir ve zamanla giderek artar (26).

IPF seyri heterojen zellikler gostermektedir. Bazi hastalar Klinik olarak uzun
siire stabil kalabilirken, bazi olgularda hastalik yavas ancak siirekli bir progresyon
izlemektedir. Diger bir hasta grubunda ise ani gelisen akut alevlenmelerle hizli klinik
kotiilesme gelismekte ve mortalite ile sonuglanmaktadir (27).

Yeni galismalarda bildirilen medyan sag kalim siiresi tan1 anindan itibaren 2
ila 5 y1l arasindadir (28).

IAH tamisinda hasta odakli, sistematik bir yaklasim gereklidir. Tani siirecinde
ilk adim, kapsamli bir 6ykii alinmasi ve ayrintili fizik muayenenin yapilmasidir.
Bunu takiben, 6nce non-invaziv tan1 yontemleri tercih edilmeli; gerekli durumlarda
ise invaziv yontemler kullanilmalidir. Tani siirecinde, Oncelikle nedeni bilinen
[AH’lar1 dislanmalidir. Bu dislama tamamlandiktan sonra, IPF tanisi igin, HRCT
bulgular ile histopatolojik patern birlikte degerlendirilmelidir (1).

2.5.4. Solunum Fonksiyon Testleri ve Karbonmonoksit Difiizyon Testi (DLCO)

Interstisyel akciger hastaligi (IAH) olan bireylerde, spirometri ile akciger
hacimleri ve difiizyon kapasitesi Olglimleriyle hastanin akciger mekanigi, gaz

degisim kapasitesi ve egzersize yanit1 degerlendirilir (29).

IAH’I1 hastalarda genellikle restriktif tipte bir solunum fonksiyon bozuklugu
gozlenmektedir. Bu hastalarda FEV: ve FVC degerleri birlikte azalirken, FEV./FVC
oran1 normal ya da yiiksek olabilir. Total akciger kapasitesi (TLC) ve akciger

hacimlerinde azalma dikkati ¢eker (29).

[AH’da en erken fizyopatolojik degisikliklerden biri, karbonmonoksit
difiizyon kapasitesinde (DLCO) azalmadir. Bu parametre, radyolojik bulgular ortaya

citkmadan Once hastaligin taninmasina olanak saglayabilir. Ayrica, diflizyon
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kapasitesi hastaligin progresyonunun izlenmesi ve tedaviye yanitin degerlendirilmesi

acisindan da 6nemli bir biyobelirtectir (29).
2.5.5. Tam Yontemleri

HRCT, IAH tamisinda merkezi bir rol oynamakta ve ozellikle IPF siiphesi
bulunan hastalarin degerlendirilmesinde kritik Oneme sahiptir. Rutin olarak

goriintiiler sirtiistli pozisyonda ve tam inspirasyonda ¢ekilmektedir (30, 31).

HRCT i¢in temel teknik gereklilikler, voliimetrik goriintiileme ve ince kesitli
(1,25 mm ve daha ince) rekonstriikksiyondur. Multidedektor helikal tarayicilar, kisa
bir nefes tutma siiresinde, biitiin toraksin ince kesitler ile voliimetrik (hacimsel)
olarak taranmasina olanak verir. Voliimetrik goriintiileme bitiin anormalliklerin
tespitini maksimize etmekte ve farkli diizlemlerde goriintiilerin rekonstriikte
edilmesine olanak tanimaktadir. Anormal bulgular1 daha iyi ayirt edebilmek icin bu
kesitler kenar belirginlestirici bir algoritma ile rekonstriikte edilmelidir. Voliimetrik
teknigin en bilylik dezavantaji, maruz kalinan yiiksek radyasyon dozudur. Giderek
yayginlagan otomatik doz ayarlama sistemleri ve rekonstriiksiyon gibi teknolojiler,
tanisal dogrulugu korumak kaydiyla radyasyon dozunu azaltmak agisindan makul ve

etkili se¢enekler olarak degerlendirilmektedir (30, 31).

BT’nin yiiksek tanisal dogrulugu nedeniyle; birgok olguda yalnizca klinik ve
goriintiileme verilerine dayanarak, cerrahi biyopsiye gerek kalmaksizin IPF tanisi
konulabilir. Ancak, OIP pnomoni radyolojik tamsi olgularin yaklasik yarisinda
giivenle konulabilmektedir; bunun temel nedeni, OIP'in ayirt edici &zelligi olan bal
petegi goriinimiiniin tanimlanmasindaki belirsizliktir. Kistler veya traksiyon
bronsiektazilerinin birlesmesi gibi baz1 anormallikler yanlislikla bal petegi goriiniimii

olarak yorumlanabilmektedir (32).

Hastalarin ¢ogu klinik kriterleri karsilamasina ragmen, BT bulgular1 OIP
paternini tam olarak karsilamamakta ve bu hastalar genellikle “muhtemel OIP”
olarak siniflandirilmaktadir. Uluslararasi kilavuzlar, bu olgularda taniy1 netlestirmek
amaciyla akciger biyopsisi yapilmasin1 6nermektedir. Boylelikle tani; goriintiileme

ve histopatolojik bulgularin belirli kombinasyonlarina dayandirilmaktadir (33, 34).
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Biyopsi ile konulan OIP tamisi, bazi histopatolojik ozelliklerin
kombinasyonuna dayanir. Bu tani ig¢in, yapisal bozulma ile birlikte yamali
(heterojen) yogun fibrozis, subplevral ve paraseptal akciger parankiminin tutulumu,
fibroblast odaklarinin varligi ve alternatif bir taniyr diisiindiirecek herhangi bir
0zelligin bulunmamas1 gereklidir. Yapisal bozulma, destriiktif skar dokusu ve/veya
bal petegi goriiniimiinii icerebilir. Tiim bu 6zelliklerin birlikte bulunmasi, yiiksek
giivenilirlikle bir OIP paterninin tanimlanmasini saglar. Ote yandan, “muhtemel
OIP” ifadesi, alternatif tan1y1 destekleyecek bulgularmn yoklugunda bu kriterlerden

yalnizca bir kisminin saptandigi biyopsi 6rnekleri i¢in kullanilmaktadir (4).
2.5.6. Radyolojik Bulgular

Idiyopatik pulmoner fibroziste gozlenen tipik HRCT bulgulari, OIP paterni
olarak adlandirilir. ATS/ERS/JRS/ALAT tarafindan 2022 yilinda yayimlanan
kilavuzda, IPF tanisi igin dort tamisal kategori tanimlanmustir: bunlar (a) OIP, (b)
muhtemel OIP, (c) belirsiz OIP ve (d) alternatif tanidir (26).

IPF tanis1 konulabilmesi i¢in OIP paternine neden olabilecek diger idiyopatik
interstisyel pndmonilerin, otoimmiin hastaliklarin, ilaglara baglh akciger

hastaliklarinin ve mesleki ya da ¢evresel maruziyetlerin dislanmasi gereklidir (26).

HRCT'de tipik OIP veya muhtemel OIP paterninin varhi@ ve bu paternle
iligkili olabilecek diger nedenlerin ekarte edilmesi durumunda, multidisipliner bir
degerlendirme ile biyopsi yapilmaksizin klinik olarak IPF tanis1 konabilir. Ancak,
OIP paternine sahip bir hastada bu patern ile iliskili baska bir hastalik ya da

cevresel/mesleki maruziyet s6z konusuysa, o hastaya IPF tanis1 konulamaz (26).

OIP paterninin radyolojik tanis1 igin HRCT kriterleri sunlardir: (1) bazal ve
subplevral bolgelerde belirgin tutulum, (2) retikiiler patern varligi, (3) traksiyon
bronsiektazi eslik etsin ya da etmesin bal petegi goriiniimiiniin bulunmasi ve (4) OIP

paterni ile uyumsuz herhangi bir bulgunun olmamasidir (35).

Akciger fibrozisinin varligi, traksiyon bronsiektazi/bronsiolektazi ve/veya bal

petegi goriinlimiinliin tanimlanmasi ile biiyiik Olclide gilivenilir bir sekilde ifade
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edilebilir. Fibrozisin yalnizca akcigerin bazal bolgelerinde sinirli olmasi ve
kraniokaudal planda keskin bir sinirlanma gostermesi, koronal kesitlerde ise
akcigerin lateral kenarlarina dogru anlamli bir yayilim gostermemesi, “diiz kenar”
bulgusu (straight-edge sign) olarak adlandirilir. Bu bulgu, fibrozisin alt loblarla
siirl kaldigini ve iist boliimlere dogru tipik yayilim gostermedigini isaret etmektedir
(36, 37).

Fleischner Dernegi tanimina gore radyolojik olarak bal petegi goriiniimii;
genellikle subplevral yerlesimli ve 10 mm’den kiigiik, belirgin duvarlarla ¢evrili,
birbirine bitisik kiimelenmis kistik hava bosluklari, benzer ¢aplara sahip kistler ve

“kistik yapilar” seklinde tanimlanir (37).

OIP paterninde bal petegi goriiniimii tipik olarak akcigerin bazal ve periferal
bolgelerinde daha belirgindir. Bazen caplart 2,5 cm’ye kadar ulasabilen bal petegi
kistleri, genellikle ortak duvari paylasan ¢ok sirali yapilar seklindedir. Ancak
hastaligin erken donemlerinde, bu kistik yapilar tek sirali ve sayica daha az olabilir

(37, 38).

Bal petegi goriiniimii, traksiyon bronsiektazisi, Kistik akciger hastaliklari ve
sentrilobiiler amfizem ile karisabilmektedir. Ayrim yapabilmek igin ince kesitli
aksiyel goriintiilerde dilate hava yollarinin seyri dikkatle izlenmelidir. Bal peteginde
kistik yapilar kalin duvarli olup subplevral yerlesimlidir ve genellikle gogiis duvaria
paralel bir seyir izler. Amfizemdeki kistler ince duvarhidir ve genellikle gogiis

duvarindan daha uzak yerlesim gosterme egilimindedir (35).

Traksiyon bronsiektazisi ve bronsiolektazisi, sirasiyla bronsial ve bronsioler
non-uniform dilatasyondur. Dilate hava yollar1 kist (brons) ya da mikrokist (akciger
periferinde bronsiol) olarak izlenmektedir. IPF’de traksiyon bronsiektazisi,
bronsioler proliferasyona sekonder gelismektedir. BT de traksiyon bronsektazisinin
varliginin fibrotik OIP hastalarinda kétii prognozla iliskili oldugu bildirilmistir (39-
41)

Akciger interstisyumunda sivi birikimi, fibrozis ya da hiicresel infiltrasyona

bagli olarak retikiiler kalinlagmalar olusur. Retikiiler patern, genellikle intralobiiler
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interstisyel kalinlagma sonucunda ortaya ¢ikar ve 10 mm’den kiigiik intralobiiler ince
cizgilenmelerle karakterize ags1i bir goriinlimdedir. Traksiyon brongektazisi ile
birlikte goriildiigiinde, altta yatan fibrozisi diisiindiirmektedir. Retirkiiler paterne OIP
hastalarinda genellikle bal petegi goriiniimii eslik eder (37, 38).

Buzlu cam dansiteleri, yaygin bir bulgu degildir ve genellikle ince retikiiler
patern lizerine siiperimpoze sekilde izlenir. Mediastinal ve hiler lenf nodu biiyiimesi
olgularin %70-86’sinda goriilmekte olup, bu lenf nodlar1 tipik olarak 15 mm'den
kiictiktlir. Bal petegi veya traksiyon bronsektazisi ile beraberlik gosteren buzlu cam

cogunlukla fibrozisi temsil eder ve kronik bir siireci yansitir (38, 42).

Zamansal degisim; HRCT bulgularinin siddeti agisindan degerlendirildiginde,
buzlu cam dansite alanlar1 genellikle retikiiler opasitelere ilerler, bu opasiteler de

zamanla bal petegi goriiniimiine doniigiir ve bu goriiniimiin yayginligi zamanla artar

(43).

Histolojik olarak OIP, klinik olarak ise IPF tamisi almis hastalarmn BT
bulgulari, yalnizca OIP’ye 6zgii tipik goriintiilerle smirli kalmayip; aym zamanda
nonspesifik interstisiyel pnomoni paternine benzer, nonspesifik ya da atipik

goriinimler de igerebilmektedir (39).

2.6. Nonspesifik Intersitisyel Pnémoni

2.6.1. Tanim ve Epidemiyoloji

Nonspesifik interstisiyel pnomoni (NSIP), ilk kez 1994 yilinda
tanimlanmistir. NSIP patogenezinde doku hasari, immiin/inflamatuar yanit ve
fibrozis yer alir. Akcigerin tutulan tiim boélgelerinde zamansal homojenlik gésteren
bir interstisiyel pndmonidir. Bu 6zellikleriyle NSiP, zamansal heterojenlik gdsteren

ve fibrozis odaklarinin diizensiz dagildigi1 OiP'den ayirt edilebilir (44, 45).

NSIP, histopatolojik degerlendirmede, bazi olgularda OIP ile birlikte

bulunabildiginden; hipersensitivite pnomonisi gibi diger hastaliklara benzerlik
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gosterebildiginden, dogru tani konulabilmesi i¢in klinik, radyolojik ve patolojik

bulgularin birlikte ele alindigr multidisipliner bir yaklasim gerekmektedir(46-48).

NSIP, idiyopatik interstisiyel pndmoniler arasinda OIP sonra en sik goriilen
formdur ve tiim idiyopatik interstisiyel pndmoni vakalarmin yaklasik %14-36’sin1

olusturur (48).

NSIP genellikle 40-50 yaslarinda goriiliir; bag doku hastaliklariyla sik
iligskilendirilmesi nedeniyle kadinlarda prevalansi daha yiiksektir. Buna karsin,
idiyopatik formunda kadin ve erkekler arasinda goriilme siklig1 agisindan belirgin bir

fark yoktur; her iki cinsiyette de esit oranda rastlanir (49, 50).
2.6.2. Etiyoloji

Etiyolojide bag doku hastaliklari, organik tozlar, gesitli gevresel maruziyetler
ve gecirilmig akut akciger yaralanmasi gibi farkl faktorler rol oynamaktadir. Ancak
biyopsi bulgular1 bazen bu altta yatan nedenlerle iligkili olmayan, farkli bir

patolojiden kaynaklaniyor olabilir (46, 51).

Bag doku hastaliklarinda, OIP yerine siklikla NSIP paterni goriiliir. Ozellikle
progresif sistemik skleroz, polimyozit/dermatomiyozit ve Sjogren sendromu gibi bag

doku hastaliklarinda en sik karsilasilan interstisiyel pnémoni formu NSIP*dir(49, 50).

OIP’nin aksine, NSIP’nin tiitin kullanimiyla dogrudan bir iliskisi

bulunmamaktadir(49).

2.6.3.Klinik

Hastalik genellikle siradan ve 6zgiil olmayan klinik bulgularla ortaya c¢ikar.
Sinsi baslangigh ve yavas seyirli bir tablo izler. En sik gériilen semptomlar, giderek
artan kuru Oksiirik ve eforla ortaya c¢ikan solunum giicliigiidiir. Hastalarin

sikayetlerinin siiresi ortalama olarak 8 ay civarndadir (48, 49).
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2.6.4.Radyolojik Bulgular

Zamansal ve uzaysal homojenlik, NSIP’in en karakteristik ve ayirt edici
ozelligidir. NSIP’in, spesifik bir gériintiileme bulgusu bulunmamaktadir. NSIP
olgularinin yaklasik %10’unda herhangi bir radyolojik bulguya rastlanmayabilir.
Radyolojik degerlendirmede; NSiP’de sik karsilasilan bulgularin yani sira eslik eden,
farkli nitelikteki bulgularin birlikte degerlendirilmesi taniya ulasmada yardimci olur
(46, 49).

NSIP’de tutulum genellikle orta-alt akciger zonlarinda, akciger periferinde,
subplevral bolgelerde ve c¢ogunlukla simetriktir. Ust akciger zonlarinda belirgin
tutulum olmasi, hipersensitivite pnomonisi gibi farkli tanilar1 akla getirmelidir.
Benzer sekilde, tek tarafli akciger tutulumu NSIP ile uyumlu degildir ve bu durum da

ayirici tani agisindan dikkate alinmalidir (46).

Hemen tiim hastalarda goriilen ve en sik karsilasilan radyolojik bulgu ince
kesit BT de, tek bagina ya da konsolidasyon alanlariyla birlikte bulunan, yama
tarzinda ya da yaygin dagilim gosteren buzlu cam infiltrasyonudur (46, 48, 50, 52).

Amerikan Toraks Dernegi’ne ait bir rapora gore, NSIP'nin goriintiileme
bulgular1 arasinda alt akciger zonlarinda baskin olarak izlenen retikiiler opasiteler,
buna eslik eden traksiyon bronsiektazi ve lobar voliim kayb1 yer almaktadir. HRCT
incelemelerinde olgularin %92°sinde (67 olgunun 62’sinde) alt zon tutulumu
saptanmis; %46’sinda lezyonlar periferik dagilim gostermis, %47 sinde ise tutulum
diffiiz bir paternle izlenmistir. Olgularin biiyiik cogunlugunda (%87) retikiiler patern,

%382’sinde traksiyon brongiektazisi ve %77 sinde voliim kayb1 mevcuttur (52).

Periferik buzlu cam infiltrasyonu ve konsolidasyon alanlarinda izlenebilen
“subplevral korunma” bulgusu, NSIP tanisin1 destekleyici bir radyolojik isaret olarak
kabul edilir. Ancak bu bulgu, olgularin yalnizca yaklagik %30 unda goriiliir. Ayrica,
organize pndmoni (OP), alveoler proteinoz, diffiiz alveoler kanama gibi farkli klinik

durumlarda da ortaya ¢ikabileceginden, NSIP’ye 6zgii bir bulgu degildir (53).
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Buzlu cam dansitelerine siklikla eslik eden bulgulardan biri, traksiyon
bronsiektazisi veya bronsioloektazisidir. Bu durum, altta yatan fibrozisin ve buna
bagli gelisen yapisal akciger bozulmasmnin bir gostergesidir. izlemde buzlu cam
dansiteleri geriler ya da degismeden kalabilir. Buzlu cam dansitelerindeki azalma

genellikle fonksiyonel iyilesmeye isaret etmektedir (47, 49).

NSiP’de goriilen bir diger 6nemli bulgu, tutulum gdsteren akciger
bolgelerinde ince retikiiler infiltrasyondur. Bu alanlar igerisinde nadiren ve hafif
diizeyde bal petegi goriiniimii izlenebilir. Bu yoniiyle NSIP, OIP’den ayrilir; ¢iinkii
OIP’de bal petegi olusumu yaygin ve belirgin iken, NSiP’de bu bulgu az siklikta
goriilmektedir (49).

Buzlu cam infiltrasyonu ve retikiiler patern gibi tiim radyolojik bulgular,

bronkovaskiiler bantlar boyunca uzanma egilimindedir (47, 49).

NSIP’de yer yer konsolidasyon alanlar1 izlenebilir ve bu bulgular genellikle
retikiiler patern ve buzlu cam dansitelerine eslik eder. Tek basina konsolidasyon
bulgusu, NSIP igin beklenen bir durum degildir; goriildiigiinde OP, eozinofilik
pnomoni gibi diger tanilar da diislinilmelidir. Traksiyon bronsiektazi esliginde
izlenen kronik konsolidasyonlar ise, NSiP'ye OP’nin eslik ettigi durumlari
diistindtirmelidir (48).

NSIP i¢in en tanimlayici radyolojik bulgu buzlu cam infiltrasyonu, OIP i¢in
en tanimlayict bulgu ise bal petegi goriiniimiidiir. Bir meta-analizde; radyolojik
tutulum agisindan bal petegi goriiniimiiniin NSIP’de OIP’ye gore; anlaml diizeyde

az, buzlu cam infiltrasyonunun ise anlamli diizeyde fazla oldugu gosterilmistir (28,

48).

Benzer sekilde, santral ve peribronkovaskiiler tutulum ile yaygin tutulum
paternlerinin NSiP’de daha sik gézlendigi belirlenmistir. Ayrica, subplevral korunma

bulgusu ve konsolidasyon varligi da NSIP lehine bulgular olarak tanimlanmistir (28).

Ozellikle bal petegi bulgusu, OIP ile NSIP ayriminda halen en o6zgiil

radyolojik belirtectir. Ancak unutulmamalidir ki, NSIP hastalarmnin zamanla bal
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petegi goriiniimii gelistirebilecegi ve bu paternin OIP’e evrilebilecegi olasilig1 goz

oniinde bulundurulmalidir (28, 54).

2.7.Sarkopeni
2.7.1. Tanmim

Sarkopeni, "kas yetmezligi" ile karakterize patolojik bir durumdur. Kas giicii
kayb1 ile birlikte kas kiitlesi ve fonksiyonunda ilerleyici kayip sonucu fiziksel
islevlerde azalma ve buna bagl olarak engellilik, diisme ve mortalite riskinde artis

olarak tanimlanir (5).

25 yasindan itibaren, kas liflerinin boyutu ve sayisinda kademeli bir azalma
baglamakta; 80 yasina gelindiginde ise kas Kkiitlesinde yaklasik %30 kayipla
sonuclanmaktadir (55).

Belirli bir esik degerin iizerinde, yasa bagli kas kaybi anormal kabul edilir.
Bu durumu tanimlamak igin “sarkopeni” terimi ilk kez Irwin Rosenberg tarafindan

ortaya atilmistir (56).

Klinik uygulamada en yaygin olarak kullanilan tanisal algoritmalar,
EWGSOP2 (Avrupa Yaghlarda Sarkopeni Calisma Grubu 2) ve AWGS (Asya
Sarkopeni Calisma Grubu) kriterleridir (57).

2.7.2. Epidemiyoloji

Cok sayida arastirmada sarkopeni prevalansinin, hastalarin demografik ve
klinik 6zelliklerine bagl olarak %0,1 ile %85,4 arasinda degisebildigi bildirilmistir
(58, 59).

Sarkopeni prevalansi, tanida kullanilan tanimlara ve kriterlere bagl olarak
farklilik gosterebilmektedir. Sarkopeni, siklikla birden fazla patoloji ve komorbidite
ile iliskili oldugundan bu durum, sarkopeni prevalansinin dogru bir sekilde

6l¢iilmesini zorlastirabilmektedir (58, 60).
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2.7.3. Etiyoloji

Sarkopeninin, yaslanmanin kas dokular1 iizerindeki etkisinin bir sonucu
olarak ortaya ¢iktig1 diisiiniilebilir. Intrensek (yas iliskili) mekanizmalar disinda
cesitli ekstrensek ve davranigsal faktorler de sarkopeninin gelisiminde ve/veya

ilerlemesinde 6nemli rol oynamaktadir (6).

Bu faktorler; kasin kullanilmamasina bagh atrofi, fiziksel aktivite eksikligi, yetersiz
beslenme (malniitrisyon), eslik eden hastaliklar (komorbiditeler) ve kronik

inflamatuvar stireglerdir (6).

Kronik hastalik iligkili sarkopeni ilerleyici olmakla birlikte, bu kayiplar
dogrusal degildir ve yaslanmada goriilen degerlere gore oldukea yiiksek diizeydedir

(7).
2.7.4. Sarkopeni Tanisinda Kullanilan Yontemler

Kas kuvvetinin el kavrama testi veya sandalyeden kalkma testi ile

degerlendirilmesi 6nerilmektedir (7).

Fiziksel performansin degerlendirilmesinde ise yiirime hizi, kisa fiziksel
performans bataryasi (SPPB) testi, Timed Up and Go testi veya 400 metre yiiriime
testi kullanilabilir (7).

Kas kiitlesi ise Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA), Dual enerji X-Ray
absorpsiyometri (DEXA), manyetik rezonans goriintiilleme (MRG) veya bilgisayarl
tomografi (BT) ile oOlgiilebilir. Ayrica, ultrasonografi de kas degerlendirmesinde
kullanilabilecek yontemlerden biri olarak belirtilmektedir (7).

Biyoelektrik Empedans Analizi (BIA):

Kas kiitlesi oOl¢limiinde giiglii bir sekilde desteklenmemekle birlikte;
taginabilirligi, uygun maliyeti ve erisilebilirligi sayesinde uygulanabilir bir yontem

olarak goriilmektedir (7).
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BIA, viicut lizerinden diisiikk amperli elektrik akimi gegirilmesi prensibine
dayanir. Elektrik akimi viicut suyundan iletildigi i¢in empedans, toplam viicut suyu
ile ters orantilidir ve bu durum, viicuttaki en fazla su i¢eren doku olan toplam kas

kiitlesinin hesaplanmasina olanak saglar (61).

BIA sonucglarinin MRG ile uyumlu olmasi nedeniyle DEXA’ya alternatif
olarak kullanilabilir (61, 62)

Dual enerji X-Ray absorpsiyometri (DEXA):

Dual enerji X-Ray absorpsiyometri, viicut tarafindan iki farkli enerjideki X-
1sinlarinin nispi zayiflatilmasini dlger. Olgiim siiresi kisa olup radyasyon maruziyeti
minimaldir (63).

Olgiim sirasinda 40 ve 70 keV enerjili iki farkli X-151n1 kullanmaktadir (64).

DEXA, yag dokusu, kemik minerali ve yagsiz doku olmak {izere {i¢ bilesenli
bir viicut kompozisyonu modeli olusturur. Bolgesel analiz yapabilme 06zelligi
sayesinde Ozellikle ekstremite yagsiz dokusu ve viicut yag dagilimini
degerlendirmeye olanak tanir. Bu sayede hem toplam kas kiitlesi, hem de tiim

ekstremitelerin kas kiitlesinin toplami olan appendikiiler kas kiitlesi 6l¢iilebilir (63).

Yapilan 6l¢iimler, BT ve MRG ile elde edilen olgtimlerle iyi diizeyde uyum
gostermektedir (64).

Bilgisayarh tomografi (BT):

BT’nin farkli hasta gruplarinda yaygin olarak kullanilmasi, BT kullaniminin
artmaya devam edecek olmasi ve BT kullanilarak tekrarlanabilir sekilde kantitatif
doku 6l¢iimleri yapilabilmesi nedeniyle; BT viicut kompozisyonunu degerlendirmek

igin altin standart yontem olarak kabul edilmektedir (65, 66).

BT’nin en onemli dezavantaji radyasyon maruziyeti oldugundan BT’nin
bagka bir nedenle ihtiyag¢ duymayan hastalarda sarkopeni tarama araci olarak

onerilmesi zordur (67).
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Tim vicut iskelet kasi kiitlesini tahmin etmenin en basit ve en hizh
yollarindan biri, tiglincii (L3) veya dordiincii (L4) lomber vertebra diizeyinde psoas

kas1 veya abdominal kas kiitlesinin enine kesit alanlarini hesaplamaktir (67).

Abdominal BT aksiyel kesitlerinde farkli diizeylerde rektus abdominis,
transversus abdominis, internal ve external oblikler, quadratus lumborum, psoas

major ve minor ile erector spinae kaslar1 degerlendirilebilir (68).

= skeletal muscle = = skeletal muscle
area P area

“N‘

o;' "’
h

High L3SMI Low L3SMI

Sekil 5. Aksiyel BT kesitlerinde toplam iskelet kas1 alaninin belirlenmesi. A.
Sarkopenik olmayan, B. Sarkopenik olan hastalara ait goriintiiler (69).

Tek bir BT kesitinden elde edilen veriler ile tiim viicut yag dokusu ve iskelet
kas1 miktar1 arasinda giiclii bir korelasyon oldugu gosterilmistir. Kas dokusunun
tanimlanmasinda genellikle 29-150 HU aralig1 esik deger olarak kullanilirken, yag
dokusu icin bu degerler —30 ila =190 HU arasinda degismektedir. BT ile kas i¢i yag
varlig1; kas i¢indeki yagli alanlarin dogrudan tanimlanmasi veya miyosteatoza bagli
olarak kasmn ortalama HU atenuasyonundaki azalma ile iki sekilde

degerlendirilebilmektedir.
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Manyetik rezonans goriintiileme (MRG):

Kas ve yag dokusundaki proton sayilarimin farkliligi, ¢esitli anatomik
bolgelerde kas kesit alanimnin (CSA) degerlendirilmesinde yiiksek kontrast
¢ozinirligi ve dogruluk saglar (70, 71).

MRG, esas olarak arastirma amagh kullanilmistir; bu nedenle yerlesmis ve
onaylanmis goriintiileme protokolleri, referans veriler ve esik degerler bulmak zordur
(72).

MRG’nin en o6nemli avantaji iyonizan radyasyon icermemesidir. Fakat
MRG’nin klinik olarak diger yerlesik tekniklere gore istiinliigiiniin net olmamasi,
protokol standardizasyonunun bulunmamasi, yiiksek maliyetler ve zorlu post-proses

islemleri, sarkopeni degerlendirmesinde yaygin kullanimini sinirlandirmaktadir (73).
Ultrasonografi (US):

Ultrasonografi (US), kullanim kolayligi, tekrarlanabilirligi, iyonizan
radyasyon icermemesi, tasinabilirligi ve erisilebilirligi gibi avantajlar1 nedeniyle

yaygin olarak kullanilan pratik bir tanisal aragtir (74).

US, hem kas miktar1 hem de kas kalitesini degerlendirmek igin
kullanilabilir. US ile kas kalinligi (MT), enine kesit alan1 (CSA), eko yogunlugu (EI),
pennasyon agis1 (PA), fasikiil uzunlugu (FL), fizyolojik enine kesit alan1 (PCSA) ve
elastografi parametreleri degerlendirilebilir. ~ Ozellikle kuadriseps femoris kas
Ol¢iimii, bu kas grubunda kas kalinliginin diger kaslara kiyasla daha hizli azalma

gostermesi nedeniyle klinik degerlendirmelerde tercih edilmektedir (74, 75).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismaya Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi
Miidehale Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu 12.12.2024 tarihli ve 24-
MOBAEK-010 kayit numarali onay1 sonrasi baglanmaistir.

Calismamiza Ocak 2022-Haziran 2024 tarihleri arasinda Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde klinik incelemeler igin
HRCT veya Toraks BT cekilen ve goriintiilemelerinde OIP, muhtemel OIP veya
NSIP paterni tespit edilen 45-90 yas araliginda 150 hasta; ve ayni tarih araliginda
herhangi bir nedenle Toraks BT ¢ekilen ve normal olarak degerlendirilen benzer yas

grubundaki 50 hasta olmak iizere toplam 200 hasta dahil edilmistir.

Calismaya gorintiileri artefaktli olan, kanser tanisi alan ve akciger tutulum

paterni hakkinda net yorum yapilamayan hastalar dahil edilmemistir.

Hastalar supin pozisyonunda yatirilarak aksiyal goriintiiler elde edilmistir.
Calisgmamizda 128 detektorlii BT (GE Healthcare Optima CT 660) cihaziyla helikal

tarama ile elde edilen goriintiiler kullanilmistir.

Cekim protokoliinde kullanilan parametreler HRCT i¢in; kesit kalinligi: 1.25
mm, kolimasyon: 0.625 mm, rotasyon zamani: 0.5 sn, Pitch: 0.98, FOV: 360 mm,
kV: 120, mA: 79 ve Toraks BT i¢in; kesit kalinlig1: 1.25 veya 2.5 mm, kolimasyon:
0.625 mm, rotasyon zamani: 0.5 sn, Pitch: 1.375 , FOV: 384 mm, kV: 120 , mA: 216
idi.

Goriintiiler linitemizde mevcut olan goriintii paylasim sistemi Sectra IDS7
PACS (resim arsivleme ve iletisim sistemi) iizerinden retrospektif olarak
degerlendirildi. Degerlendirme en az 3.5 wyillik radyoloji deneyimi olan ayni

uzmanlik 6grencisi tarafindan yapildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin yas ve cinsiyet bilgileri kaydedildi.

Hastalarin Sectra IDS7 PACS’ta aksiyal mediasten penceresi goriintiileri

tizerinden elde olunan reformat kesitlerde yine aksiyel goriintiiler lizerinden iist kesit
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T12 vertebra ve alt kesit L1 vertebra transvers proges orta kesimleri diizeyinden,
unilateral olarak erector spina kas grubu manuel olarak isaretlenmis ve bu diizeyler
arasindaki kas grubu i¢in manuel hacim Olglimii yapilmistir. Ayrica L1 vertebra
transvers progesleri diizeyinde erector spina kas grubunun unilateral olarak region of
interest (ROI) alan1 ile manual olarak isaretleme yapilarak HU cinsinden ortalama
dansite degerleri Olctilmistiir. Kas yapilar1 belirleyebilmek i¢in radyoloji PACS
sisteminde -29 ile 150 HU aralig1 se¢ilmistir.

Tiim veriler bilgisayar ortaminda SPSS 26.0 paket programi kullanilarak
analiz edildi. Degiskenler, frekans “n”, yiizde “%”, aritmetik ortalama “X >, standart
sapma “Ss” ve min-max. olarak Ozetlendi. Kategorik veriler Ki-Kare testi ile
karsilagtirildi. Siirekli verilerin normal dagilima uygunluklar1 degerlendirmek igin
Kolmogorow-Smirnow testi kullanildi. Normal dagilim gdsteren siirekli
degiskenlerin analizinde gruplar arasindaki farkliligi belirlemek i¢in bagimsiz ikili
gruplarda Bagimsiz Gruplarda T Testi, bagimsiz ikiden fazla gruplarda One Way
Anova analizi kullanildi. Calismada istatistiksel olarak anlamlilik diizeyi anlamlilik

testlerinde p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 200 hastadan 85’1 kadin (%42,5), 115’1 ise
erkek(%57,5) idi. Bireylerin yas ortalamasi 69,21+8,7 yil idi. Hastalar yaslar
acisindan 65 yas ve alt1 ile 65 iistii olmak {izere iki gruba ayrildi. 67 hasta <65 yas
iken (%33,5), 133 hasta >65 yas idi (% 66,5) (Tablo 1).

Tablo 1. Tanimlayici1 degerler

N %

Yas grubu

<65 67 33,5
>65 133 66,5
Cinsiyet

Kadin 85 42,5
Erkek 115 57,5

Yas(ort.£ss) 69,21+8,7

Calismadaki bireylerin kas voliimii 83,44+27,2 ve L1 diizeyinde ortalama kas
dansitesi ise 34,48+14,8 olarak tespit edildi (Tablo 2).

Tablo 2. Bireylerin kas voliimii ve dansite degerleri.

Ort.+Ss Min-max.
Kas Voliimii 83,44+27,2 (16,3-175)
L1 diizeyi ortalama kas dansitesi 34,48+14,8 (66,65—40,8)
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Cinsiyete gore hasta gruplart agisindan anlamli fark mevcuttu (p=0,003). Bu

farkin kaynagina bakildiginda ise OIP grubunda digerlerine gore erkek oranin

kadinlardan daha fazla oldugu goriildii. Yas gruplarina gore ise gruplar agisindan
anlaml bir farklilik saptanmadi (p=0,14) (Tablo 3).

Tablo 3. Cinsiyete ve yasa gore ¢alisma gruplarinin karsilastirilmasi.

oiP Muhtemel NSIP Kontrol P
oip
N % N % N % N %
Yas
grubu
17(a,b) 34 11(b) 22 17(ab) 34 22(a) 44 0,14
<65
33(a,b) 66 39(b) 78 33(a,b) 66 28(a) 56
>65
Cinsiyet
Kadin 10(a) 20  25(b) 50 25(b) 50 25(a) 50 0,003
Erkek 40(a) 80 25(b) 50 25(a) 50 25(b) 50

Yas gruplari arasinda kas voliimii agisindan anlamli bir farklilik tespit

edilmedi (p=0,068). L1 diizeyi oratalama kas dansite degerleri i¢in ise anlamli bir

farklilik mevcut (p<0,001) olup 65 yas tstiiniin dansite degerinin daha diisiik oldugu

gorildii (Tablo 4).

Tablo 4. Yas gruplarina gore kas volimi ve dansite degerlerinin

karsilastirilmasi
Yas grubu
<65 >65 P
Ort.+Ss Ort.+Ss
Kas Voliimii 88,394+26,6 80,94+27,3 0,068
L1 diizeyi ortalama kas 39,88+16,0 31,76+13,4 <0,001

dansitesi
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Kadin ve erkek cinsiyetleri arasinda kas voliimii ve L1 diizeyi ortalama kas
dansiteleri agisindan anlamli bir farklilik mevcuttu (p<0,001, p<0,001). Erkeklerde

kas voliimii ve ortalama kas dansitesinin daha yiiksek oldugu goriildii (Tablo 5).

Tablo 5. Cinsiyete gore kas voliimii ve dansite degerlerinin karsilagtirilmasi.

Cinsiyet
Kadin Erkek P
Ort.+Ss Ort.£Ss
Kas Voliimii 75,34422.0 89,42+29.2 <0,001
L1 diizeyi ortalama 29,93+13.,4 37,84+14.9 <0,001

kas dansitesi

Calisma gruplar arasinda kas voliimii agisindan anlamli bir farklilik mevcuttu
(p<0,001). Farkin kaynagma bakildiginda OIP grubu hastalarinda NSIP ve kontrol
gruplarina gore kas voliimiiniin anlamli derece daha diisikk oldugu (p<0,001,
p<0,001), Muhtemel OIP grubu hastalarinda NSIP ve kontrol grubuna gore kas
voliimiiniin anlamli derece diisiik oldugu (p=0,001, p<0,001) ve NSIP grubu
hastlarinda da kontrol grubuna gore kas voliimiiniin anlamli derece diisiik oldugu

saptand1 (p=0,002).

Gruplar arasinda L1 diizeyi ortalama kas dansitesi yoniinden anlamli bir
farklilik tespit edildi (p<0,001). Farkin kaynagina bakildiginda OIP grubu
hastalarinda kontrol grubuna gére ortalama kas dansitesinin anlamli derecede daha
diisiik oldugu (p<0,001), muhtemel OIP grubu hastalarinda ortalama kas dansitesinin
NSIP ve kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugu (p=0,022 ve p<0,001)
ve NSIP grubu hastalarinda ortalama kas dansitesinin kontrol grubuna gére diisiik
oldugu (p=0,008) goriildii (Tablo 6).
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Tablo 6. Calisma gruplarinin kas voliimii ve dansite agisindan

karsilastirilmasi.
OIP Muhtemel NSIP Kontrol P
OiP
Ort.+Ss Ort.+Ss Ort.+Ss Ort.+Ss
Kas 69,09+22.6 71,144+22.2 88,44+22.0 105,08+25,5 <0,001
Volimii

L1 diizeyi
ortalama 31,18+15,9 27,42+14,5 35,27+12,1 44,04+11,08 <0,001

kas

dansitesi
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5. ORNEK VAKALAR

Ornek Vaka 1. 67 yas kadin hasta OIP paterni ile takipli.

Sekil 6. Hastaya ait aksiyel kesit. Her iki akciger alt loblarinda heterojen
yerlesimli subplevral alanlarda daha belirgin retikiiler dansiteler ve bal petegi
kistlerine ait goriiniimler.

Sekil 7. MPR Aksiyel goriintii T12-L1 vertebra diizeyi manuel kas voliimii
Olgtimii.
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Sekil 8. Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik aksiyel planda goriiniimii.

Sekil 9.Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik koronal planda goriiniimii.
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Sekil 10. Erektor spinae kas grubu L1 diizeyi ortalama kas dansitesi 6l¢iimii.

Omek Vaka 2. Romatolojik hastalik siiphesiyle goriintiilemesi yapilan 59 yas
kadin hasta.

Sekil 11. Hastaya ait normal olarak yorumlanan HRCT gortintiisti, aksiyel

kesit.
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Sekil 12. MPR Aksiyel goriintii T12-L1 vertebra diizeyi manuel kas voliimii
Olgtimii.

Sekil 13. Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik aksiyel planda gériiniimii.

42



Sekil 14. Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik koronal planda goriiniimii.

Sekil 15. Erektor spinae kas grubu L1 diizeyi ortalama kas dansitesi l¢iimii.
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Ornek Vaka 3. 58 yasinda, erkek hasta OIP paterni ile takipli.

Sekil 16. Hastaya ait aksiyel ve koronal goriintiiler. Her iki akcigerde
subplevral yerlesimli bal petegi kistleri, retikiiler dansiteler ve akciger parankiminde
traksiyon bronsiektazilerine ait goriiniimler.
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Sekil 17. MPR- Aksiyel,sagittal ve koronal goriintiiler T12-L1 vertebra
diizeyi manuel kas voliimii 6l¢iim{i.
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Sekil 18. Erektor spinae kas grubu 3D vollimetrik aksiyel planda goriiniimii.

Sekil 19. Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik koronal planda goriiniimi.
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Sekil 20. Erektor spinae kas grubu L1 diizeyi ortalama kas dansitesi 6l¢timii.

Ornek Vaka 4. 60 yasinda kadin hasta

Sekil 21. Hastaya ait aksiyel kesitte; minimal traksiyon bronsiektazileri
mevcut olup, subplevral alan korunmustur. NSIP paterni ile uyumludur.
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Sekil 22. MPR- Aksiyel, goriintii T12-L1 vertebra diizeyi manuel kas volimii
Olgtimi.

Sekil 23. Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik aksiyel planda goriiniimii.
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Sekil 24. Erektor spinae kas grubu 3D voliimetrik koronal planda gériiniimii.

Sekil 25. Erektor spinae kas grubu L1 diizeyi ortalama kas dansitesi 6l¢imii.
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6. TARTISMA

Calismamizda IPF ve Muhtemel OIP ve NSIP grubu IAH olan hastalarda kas
voliimii ve L1 diizeyinde ortalama kas dansitesi degerlendirilmis, yas ve cinsiyet
demografik faktorleri ile birlikte bu farkl alt gruplar karsilastirilmistir. Bulgularimiz,
kas voliimii ve kas dansitesinin hem demografik faktoérlerden hem de hastalik
varligindan etkilenerek IPF’nin klinik tablosuna ve prognozuna katki sundugunu

ortaya koymaktadir.

Calismaya dahil edilen hastalarin iigte ikisinden fazlasi 65 yas lizerindeydi.
Cinsiyet dagilimi dengeli olmakla birlikte erkek orani kadinlara gore daha yiiksekti.
Bu dagilim, IPF’nin ileri yaslarda ve erkeklerde daha sik gériildiigiinii bildiren

literatiirlerle uyumlu bulunmustur.

Yas gruplarina gore degerlendirildiginde, 65 yas lizerindeki hastalarda hem

kas voliimii hem de ortalama kas dansitesi daha diisiik saptandi.

Calismamizda kas voliimiiniin; OIP grubu hastalarinda NSIP ve kontrol
gruplarina gére, Muhtemel OIP grubu hastalarinda NSIP ve kontrol grubuna gore
anlamli derecede diisik oldugunu saptadik. Ayrica L1 diizeyi ortalama Kkas
dansitesinin OIP grubu hastalarmda kontrol grubuna gére; muhtemel OIP grubu
hastalarinda NSIP ve kontrol grubuna gore anlamli derecede diisiik oldugunu tespit
ettik. Bu bulgular, IAH’larin kas yapisi iizerinde olumsuz etkiye neden oldugunu ve
sarkopeni ile iligkili olabilecegini; bununla birlikte gruplar arasinda anlamli farklilik
saptanmasi sarkopeninin IPF ve non-IPF ayirici tamisinda kullanilabilecegini

gostermektedir.

Daha diisiik iskelet kas kiitlesi, daha diisiik yasam kalitesi ve daha kotii
prognoz ile iliskilidir. Fujita ve arkadaslar1 IPF hastalarinda diisiik kas kiitlesi, diisiik
kas giicii ve/veya diisiik fiziksel performans varligini degerlendirmistir. Kas kiitlesi
Olctimleri, dogrudan segmental ¢ok frekansl biyoelektrik empedans analizorii (BIA)
ile yapilmistir. Bu calismada, IPF hastalarinin %39,3’iinde sarkopeni saptanmustir.

Bozulmus pulmoner fonksiyon, egzersize bagli hipoksemi ve beslenme durumunun,
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inaktiviteyi artirarak sarkopeniye yol acabilecegi disiiniilmustir (45). Bizim
calismamizda da ileri yas grubunda ve hasta gruplarinda kas voliimii ve ortalama kas

dansitesindeki azalma bu goriisii desteklemektedir.

Faverio ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada sarkopeni prevalansi ve iliskili
faktorleri incelemis; tani aninda sarkopeni prevalansinin diisiik olmakla birlikte
(%23) gbz ard1 edilemeyecek diizeyde oldugunu ve sarkopeninin daha yiiksek
hastalik siddeti ve sedanter yasam tarzi ile iliskili oldugunu bulmuslardir (76). Bizim
bulgularimizda da OIP ve muhtemel OIP gruplarinda diisiik kas degerlerinin &ne
¢ikmasi benzer sekilde hastalik siddeti ile iliskili olabilir.

Nakano ve arkadaslari erektor spina enine kesit alanin1 (ESMCSA) BT ile
Olgmiis bu degerdeki erken azalmanin, IPF’li hastalarda prognozun yararli bir
gostergesi olabilecegini tespit etmislerdir (77). Calismamizda da ortalama kas
dansitesindeki azalmanin o6zellikle ileri yas ve hasta gruplarinda belirgin olmasi, bu

Olctimlerin prognozda da kullanilabilecegini diistindiirmektedir.

Fuseya ve ark. ise T12 vertebra alt sinirinda, baslica antigravite kas grubunu
olusturan erektdr spina kas alaninin (ESMCSA), ciddi hava akimi kisitlanmasi,
solunum semptomlari, amfizem siddeti ve mortalite ile iliskili oldugunu
gostermiglerdir. Moon ve arkadaslart T4 vertebra diizeyinde pektoralis, paraspinal,
serratus ve latissimus kaslarina; T12 vertebra diizeyinde ise erektdr spina kas
alanlarindan elde ettikleri degerleri degerlendirmis; iskelet kas kiitlesinin IPF’de
prognostik bir faktor olabilecegi gosterilmistir. Azalmis akciger fonksiyonu ve
dispneye bagl fiziksel aktivite azalmasimin kas kiitlesinde azalmaya neden oldugu
bilinmektedir, ancak diisiik kas kiitlesinin mi hastalik siddetini artirdig1, yoksa artmis
hastalik siddetinin mi kas kiitlesini azalttigit net degildir (78, 79). Biz de
calismamizda erektor spina kas hacim ve dansitesinin degerlendirdik ve prognoz ile

iliskili oldugunu tespit ettik.

Ebihara ve arkadaslar1 ekstremite iskelet kas kiitlesi indeksi (ASMI),
pectoralis major kasinin kesitsel alan1 (PMCSA) ve erector spinae kaslarinin kesitsel
alanim1 (ESMCSA) incelemis PMCSA, IPF hastalarinda fiziksel performansla iliskili

bulunurken, ESMCSA c¢alismada incelenen higbir hastalik progresyonu parametresi
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ile anlaml iligki gostermemistir. Ayrica ASMI ve PMCSA arasinda gii¢lii bir
korelasyon bulunmustur (80). Bizim bulgularimiz da kas miktar1 ve kalitesinin hem
demografik faktorlerle hem de hastalik varhigiyla yakindan iliskili oldugunu

gostermekte olup, bu sonuglar literatiir ile tutarli bulunmustur.

Calismamizin amaci, sarkopeninin IPF tamisina non-invaziv katkisii
degerlendirmektir. Bulgularimiz, kas voliimii ve ortalama kas dansitesindeki
azalmanimn ozellikle OIP ve muhtemel OIP gruplarinda belirgin oldugunu ortaya
koymaktadir. Bu sonuglar, sarkopeninin yalnizca prognozla degil, ayn1 zamanda

tanisal siiregle de iligkili olabilecegini gostermektedir.
Tibbi ykiiniin alinmasi, IPF tanisinda ilk ve en dnemli adimdir (81).

Solunum fonksiyon testlerinde en sik restriksiyon ve difiizyon kapasitesinde
azalma saptanir, ancak bu degisiklikler 6zellikle erken donemde hafif olabilir. Buna
karsin, neredeyse tim hastalarda tani aninda goriintiileme bulgular1 patolojiktir.
HRCT tanida merkezi bir rol oynar. Tipik patern HRCT’de izlendiginde, OIP icin
%90-100 ozgiilliige sahiptir ve bu olgularda taniyr dogrulamak igin genellikle
akciger biyopsisine gerek yoktur. Bununla birlikte, HRCT’de bal petegi yoksa
ve/veya OIP igin tipik olmayan bulgular varsa histolojik dogrulama gerekebilir.
Histolojik tan1 i¢in torakotomi ile akciger biyopsisi veya daha yaygin olarak video-
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile cerrahi akciger biyopsisi yapilmaktadir.
Bronkoskopik transbronsiyal forseps biyopsileri ise alinan 6rneklerin kii¢iik boyutu
nedeniyle OIP’deki heterojen degisikliklerin yeterince degerlendirilmesine olanak

tanimadigindan onerilmemektedir (82).

IPF tanisinda kullanilan invaziv yontemlerde isleme bagli mortalite, solunum
yolu enfeksiyonlari, pnomotoraks, siddetli kanama ve acik cerrahilerde yara
iyilesmesinde gecikme gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir (81). Buna karsin kas
voliimii ve ortalama kas dansitesi dl¢limleri, mevcut BT goriintiilerinden ek maliyet
veya girisim gerektirmeden yapilabilmektedir. Bu yoniiyle calismamiz, IPF tanisina

ucuz, glivenli ve non-invaziv bir yaklagim 6nermektedir.
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Sarkopeninin tani asamasinda gosterilmesi, yalnizca hastaligin varliginin
saptanmasina degil, ayn1 zamanda erken donemde miidahale edilmesine de olanak

tanimaktadir.

Kas voliimii ve ortalama kas dansitesinde azalma goriilen hastalar, erken
donemde pulmoner rehabilitasyon, beslenme destegi ve egzersiz programlarina
yonlendirilebilir. Boylece hem yasam kalitesi hem de uzun dénem prognoz iizerinde
olumlu etkiler elde edilebilir. Bu nedenle, sarkopeni IPF tanisinda erken uyarici

belirte¢ olma potansiyeline sahiptir.

Calismamizda, kas voliimii ve ortalama kas dansitesinin hem yas ve cinsiyet
gibi demografik degiskenler hem de farkli interstisyel akciger hastalik gruplari
arasinda karsilastirmali olarak incelenmis olmasi, Ol¢limlerin sayisal verilere

dayanmasi, bulgularin giivenilirligini artirmistir.

Calismamizin limitasyonlart; g¢aligmamizin retrospektif ozellikte olmasi,
orneklem sayisinin sinirli olmasi ve tek merkezli yapilmasi, dlgiimlerin tek radyolog
tarafindan yapilmis olmasi, erkek cinsiyette daha fazla goriilmesi nedeniyle OIP
hasta grubunda her bir cinsiyetten esit sayida hasta olmamasi, hastalarin viicut kitle
indeksi mevcut olmadigindan kas voliim ve dansitesinin bireysel farkliliklara gore
normalize edilememesi ve Ol¢iimlerin manuel olarak yapilmis olmasidir. Kas
dansitesi Ol¢timleri tek bir anatomik diizeyden (L1) yapilmistir; bu da tiim viicut kas
kiitlesini tam olarak yansitmayabilir. Bununla birlikte, daha 6nceki ¢aligmalarda da
L1 veya L3 diizeyinden yapilan alan/ROI 6l¢limlerinin sarkopeniyi degerlendirmede

giivenilir oldugu bildirilmistir (83).
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7. SONUC VE ONERILER

Calismamiz, kas voliimii ve kas dansitesindeki azalmanin 6zellikle OIP ve
muhtemel OIP gruplarinda belirgin oldugunu gdstermistir. Bu sonug, kas
Olcimlerinin yalnizca prognoz gostergesi degil, ayn1 zamanda tanisal siiregte
kullanilabilecek ek bir parametre olabilecegini ortaya koymaktadir. Mevcut BT
gorintiilerinden kolaylikla elde edilebilen bu dlgiimler, invaziv girisimlere alternatif
olusturarak taniya non-invaziv katki saglayabilir. Bununla birlikte gruplar arasinda
anlamli farkhilik saptanmasi sarkopeninin IPF ve non-IPF ayirici tamisinda

kullanilabilecegini gostermektedir.

Calismamiz klinisyenlere pratik, hizli ve wuygulanabilir bir yontem
sunmaktadir. Eger sarkopeni tanisal siirece dahil edilirse, hastalar daha erken
donemde rehabilitasyon ve beslenme destegi gibi miidahalelere yonlendirilebilir. Bu
durum yalnizca tantya degil, ayni zamanda hastalarin yasam kalitesine ve

sagkalimina da katki saglayabilir.
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