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I. GIRIS VE AMAC

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH), bilinen ve bilinmeyen birgok etkenin
neden oldugu, benzer klinik, radyolojik ve fizyopatolojik bulgular gosteren ve
akciger parankiminde benzer degisikliklere yol acan ¢ok genis bir hastaliklar
toplulugudur. IAH sadece parankimde degil hava yollarinda, damar duvarlarinda
ve hatta plevrada patolojilere neden olabilmektedir. Interstisyel akciger
hastaliklar1 etyolojik nedenlere ve akciger parankiminde olusan patolojik

degisikliklere gore siniflandirilmaktadirlar (1).

Patogenezde, patolojik olaylar zincirini alveollerin epitel hicrelerinde
baslayan hasar tetikler. Bu hasar1 baslattig1 bilinen ¢ok sayida etken bilinmekle
birlikte heniliz bilinmeyen birgok etkenin de varoldugu diistiniilmektedir.
Mesleksel akciger hastaliklarinda oldugu gibi bu etkenlerden bir kismi organik ve
inorganik tozlar olup akcigerlere inhalasyon yolu ile gelirler ve hasar1 baslatirlar.
Ote yandan hipersensitivite pnémonisinde (HP) oldugu gibi hasarmn nedeni
cevresel ya da mesleksel bazi allerjenlere karsi olusan asirt duyarliliktir. Ya da
bag dokusu hastaliklarinda veya ilaca bagli interstisyel akciger hastalig
orneklerinde oldugu gibi hasar1 baslatacak olan etken akcigere kan yolu ile
ulagsmis olabilir. Herhangi bir yolla gelmis olan etkenin akciger dokusunda
yapmis oldugu hasar o bolgede inflamasyon ve bir onarim siirecini baslatir.
Onarim yerinde kalan skar dokusu ve onarim nedeniyle olusan yapisal degisiklik
bazi bir¢ok klinik ve fizyolojik anormalliklere neden olur. Eger hasar sinirli ise
kollajen depolanmasi ve fibrozis olugsma egilimi geriye dondiiriilebilir. Hasar
gormiis bazal membran onarilir, epitel biitiinliigii tekrar saglanir. Bu yapisal
degisiklik kontrol altina alininca fizyolojik anormallik de ortadan kalkar. Ancak
etki uzun siireli ve yogunsa inflamatuar hiicrelerden, prolifere olmus epitel
hiicrelerinden ve matriks komponentlerinden agiga ¢ikan proinflamatuar ve
profibrotik sitokinlerin etkisi ile onarim siireci uzar. Kontrol altina alinamayan bu
proliferasyon, interstisyel alanda kollajen depolanmasina, fibroblastlarin

proliferasyonuna ve akciger kapillerlerinin kalinlasmasina neden olur (1).



Kroniklesme sonucunda interstisyel ve intraalveoler fibrozis ile alveol
kollaps1 gelisir. Interstisyel akciger hastaliklarinda kronik siire¢ ilerledikge
akcigerlerde olan fibrotik degisiklikler zamanla ilerlemektedir. Fibrozis
ilerledikce de restriktif degisiklikler meydana gelmekte ve hastalarin total akciger

kapasiteleri azalmaktadir (1,2).

Interstisyel akciger hastaliklarinda mortalite ve morbiditeyi etkileyen en
onemli faktorlerden birisi fibrozistir. Fibrozis gelisimini erken donemde saptamak
ve tedaviye erken baglamak hasta agisindan ¢ok 6nemlidir. Bu nedenle ¢esitli tani
ve takip yontemleri kullanilmakla birlikte en sik kullanilan yontemler solunum

fonksiyon testleri ve bilgisayarli tomografidir (2).

IAH tamli hastalarda &zellikle son 40 yil igerisinde solunum fonksiyon
testleri fizyoloji calismalarinda kullanilan araglar olmaktan ¢ikip klinik
degerlendirmelerde yaygin olarak kullanilan bir laboratuar yontemi haline
gelmistir (2). Spirometre, bireyin inhale veya ekshale ettigi hava voliimiiniin
zamanin bir fonksiyonu olarak tammlandigi fizyolojik bir testtir. IAH tanili
hastalarda akciger kapasitesi fibrozise sekonder azaldigindan solunum fonksiyon
testlerinde de zorlu vital kapasite (FVC) azalmaktadir. Bunun yani sira bu
hastalarda erken dénemde obstriiktif hava yolu degisiklikleri de olmadigindan
1.sn’de izlenen zorlu ekspiryum hacimleri (FEV1) degismez. Sonucta, IAH tanmili
hastalarda solunum fonksiyon testlerinde FVC degerlerinde azalma izlenirken,
FEVI1/FVC oranlari da artmaktadir (1,2).

Interstisyel akciger hastaliklarinda 6nemli bir tan1 aracit da cok kesitli
bilgisayarli tomografidir. Iyonize radyasyon kullanilarak olusan goriintiilerde
parankimal, mediastinal ve kardiyak degisiklikler objektif olarak
degerlendirilebilmektedir. IAH tanili hastalarda BT bulgulari; yamasal buzlu cam
opasiteleri, subplevral duzensizlikler, interlobuler septal kalinlasmalar, traksiyon
bronsiektazileri, bal petegi paterni ve subplevral yerlesimli kistik degisikliklerdir.
IAH tanil1 hastalarda fibrozisi derecelendirmek amaciyla birgok skorlama sistemi

gelistirilmis olup en bilineni Warrick skorlama sistemidir (3). Warrick skorlama



sistemi, akcigerlerde izlenen parankimal degisikliklere ve lezyonlarin
parankimdeki yaygmligina gore hesaplanmaktadir. Béylelikle IAH tanili hastalar
Ozellikle takipler esnasinda progresyon agisindan daha objektif sekilde
degerlendirilmektedir (3).

Interstisyel akciger hastaliklarinin tamisinda ve takibinde solunum
fonksiyon testleri klinik pratikte ¢ok yol gdstericidir ancak hasta uyumsuzlugu
testi kullanilamaz hale getirebilmektedir. Ayrica IAH’nin tam ve takibinde
BT nin de ¢ok 6nemli yeri vardir (1,2). Ancak giinliik pratikte IAHnin BT
incelemesinde raporlamada fibrozisin derecelendirilmesi amaciyla skorlama
sistemi genellikle kullanilmamaktadir. Calismamizda fibrozisin
derecelendirilmesinde ve hastaligin degerlendirilmesinde BT bulgular1 ve
solunum fonksiyon testlerini destekleyici hemogram parametrelerinin olup

olmadigin1 arastirdik.

Literatiirde fibrozis ile seyreden hastaliklarin tani ve takibinde kullanilan
baz1 hemogram parametreleri bulunmaktadir. Notrofil-Lenfosit Oran1 (NLO),
Platelet-Lenfosit Oran1 (PLO), Platelet-Notrofil Orani (PNO) ve Ortalama
trombosit hacmi (MPV) parametrelerinin fibrozis ile iliskisinin arastirildigi bazi
yayinlar mevcuttur. Ornegin Atilla ve Ark. (4) sistemik skleroz ile iliskili
interstisyel akciger hastaliklarinda NLO degerlerinin interstisyel akciger hastaligi
olmayan sistemik sklerozlu hastalara oranla anlamli sekilde arttigini tesbit
etmislerdir. Yayinlarinda NLO diizeyinin sistemik sklerozlu hastalarda akciger
tutulumunun bir belirteci olarak kullanilabilir oldugu sonucuna varmislardir.
Ayrica Yang ve Ark. (5) NLO ve PLO degerlerinin interstisyel akciger hastaligi
olan dermatomiyozit hastalarinda hem kontrol grubuna hem de interstisyel
akciger hastalig1 olmayan dermatomiyozitli gruba kiyasla anlamli sekilde yiiksek
oldugunu tesbit etmislerdir. Ayrica son yillarda yapilan ¢alismalarda NLO ve
PLO disinda MPV’nin de fibrozis ile iliskisi arastirnlmistir. Kuzu ve Ark. kronik
hepatit C tanisiyla takipli olan hastalarinda MPV (ortalama platelet hacmi)

degerinin fibrozis arttik¢ca anlamli sekilde arttigini tesbit etmislerdir (6).



Calismanin amaci; IAH tanist ile takip edilen hastalarda fibrozis gelisimini
erken donemde saptamak, takipler esnasinda fibrozisin ilerlemesi ya da
gerilemesini erken donemde tahmin edebilmek amaciyla BT goriintiileme
bulgularin1 derecelendirmek ve radyolojik bulgulara ek destekleyici parametreler

bulmaktir.



II. GENEL BIiLGILER

2.1  SOLUNUM SIiSTEMi EMBRIYOLOJiSi

Embriyo yaklasik 4 haftalikken, solunum sisteminin ilk taslagi 6n barsagin
(foregut) ventral duvarindan bir ¢ikint1 halinde belirir. Larinks, trakea ve bronslar1
doseyen epitel, akcigerlerde oldugu gibi tiimiiyle endodermal koékenlidir. Buna
karsilik, trakea ve akcigerlerin kikirdak ve kas yapilart 6n barsagi ¢evreleyen
mezodermden tlirer. Respiratuar primordium (solunum taslagi) 6n barsaktan
ayrilirken, trakea olarak adlandirilan bir orta hat ve akciger tomurcugu seklinde
ifade edilen iki lateral ¢ikinti (out-pocketing) olusturur. Daha sonra sag akciger
tomurcugu, ana brons adi verilen ii¢ dala, sol akciger tomurcugu da iki dala
ayrilarak gelisir (Resim 1). Akcigerleri distan saran mezoderm visseral plevraya
doniigiir. Viicut duvarinin i¢ yiiziinii déseyen mezoderm tabakasindan da parietal
plevra olusur. Parietal ve visseral plevralar arasinda kalan bosluga plevral bosluk

denir (7,8).

Gelisimin daha ileri evrelerinde, ana bronslarin tekrar tekrar béliinmesiyle
6. ayin sonunda yaklasik 17 yeni brons rejenerasyonu olusmus olur. Bronsial agag
son seklini almadan 6 ek boliinme olacaktir. Bu boliinmeler postnatal hayatta
gerceklesir. Bu yeni boliinmeler olusurken ve brongsiyal agac gelisirken,
akcigerler daha kaudal bir pozisyon kazanir ve dogumda trakeal bifurkasyon 4.
torasik vertebranin karsisina gelmis olur. 7. ayda yeterli gaz degisimi
saglayabilecek kadar kapiller ag1 mevcuttur ve prematiire bebek yasayabilecek

durumdadir (9,10).
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2.2 SOLUNUM SIiSTEMIi HiSTOLOJISI

Solunum sisteminin ana goérevi havanin iletimi, havanin filtrasyonu ve gaz
degisimi saglamaktir. Solunum sistemi iletici ve respiratuar bélge olmak tizere iki
ana bolgeye ayrilir. Nazal kavite, nazofarinks, orofarinks, larinks, trakea, bronslar
ve terminal brongiyoller iletici boliim olarak degerlendirilirken respiratuar
bronsiyoller, alveoler kanallar, alveoler keseler ve alveoller respiratuar boliim

olarak degerlendirilmektedir (11).

Nazal kavite, vestibl, respiratuar segment ve olfaktor segment olmak tizere
ic boltime ayrilir. Vestibiil nazal kavitenin 6n boliimii olup ¢ok katli yassi epitel
ile doselidir. Kalin kil yapilari icerir. Bu boliimde sebase bezler de bulunmakta
olup partikiilli materyallerin tutulmasinda 6nemli rol oynar. Respiratuar
segmentte solunum epiteli baslar ve sebase bezler bulunmaz. Bu segmentte
medial kesimde nazal septum yer alirken lateral duvarda konka yapilar1 yer
almaktadir. Bu segmentte yer alan konka yapilari yiizey alanini artirirlar ve
havanin daha etkin bir sekilde iletilmesini saglarlar. Bu segmentte epitelde 5 tip
hiicre bulunur. Bunlar silyali hiicreler, goblet hiicreleri, mikrovillus iceren
fircams1 hiicreler, kiigiik graniillii hiicreler ve bazal hiicrelerdir. Respiratuar
segment mukozasi solunan havayi sitir, 1slatir ve filtre eder. Solunum sisteminin
lamina proprias1 damardan zengin olup kompleks kapiller ag igerir. Ayrica lamina
propriada miikéz bezler yer almakta olup miikdz salgilar sayesinde partikiillii
maddeler tutulur ve stiplirme hareketi ile nazofarinkse iletilir. Olfaktor segment
ise 6zel olfaktor mukoza ile sinirhidir. Bu segmentte 4 tip hiicre yer almaktadir.
Bu hiicreler olfaktor hiicreler (bipolar ndronlar), destekleyici hiicreler, firgamsi

hlcreler ve bazal hicrelerdir (11).

Larinks, orofarinks ile trakea arasinda yer alan hava yoludur. Duzensiz
sekilli hyalin ve elastik kikirdaklar icerir. Vokal kordlar larinks boyunca hava
akisin1 kontrol etmelerinin yani sira ses liretimi igin titresim hareketi yaparlar.

Larinksin luminal yiizeyinde vokal kordlar ve epiglottisin ¢ogu kism1 ¢ok katli



yassi epitel ile sinirhidir. Larinksin geri kalan kisimlar silyali yalanct ¢ok katl

epitel ile sinirhidir. Bag dokusunda karisik seroz-mukoz bezler bulunur (11).

Trakea; mukoza, submukoza, kikirdak tabakasi1 ve adventisya olmak iizere
4 tabakadan olusur. Trakeada silyali, miikdz, firgamsi, kii¢iik graniillii ve bazal
olmak tizere 5 farkli hiicre tipi bulunmaktadir. Trakeal epitelde tipik olarak kalin
bir bazal membran bulunur. Bazal membranin altinda yogun paketlenmis kollajen
lifler bulunur. Lamina propria tipik gevsek bag dokusudur. Cok hiicreseldir.
Plazma hucreleri, mast hucreleri, eozinofiller ve fibroblastlar bulunur. Lamina
propriada ve submukozada diffiz ve nodiler lenfatik doku bulunur.
Submukozada mukoz sekrete eden submukozal bezler yer almaktadir. Bezler
ozellikle kikirdagin olmadig: arka bolgede siktir. insanlarda trakeada 16-20 adet
C seklinde hiyalin kikirdak bulunmaktadir. Trakenin en dis tabakasini ise tunika

adventisya olusturmaktadir (12).

Bronglar, baslangicta trakea ile ayni yapida olup daha sonra kikirdak
halkalar1 diizensiz sekiller alir. Bronslarin boyutlar kiigiildiik¢e kikirdak plaklar
daha az ve daha kiigiik olurlar. Bronglarda mukoza, muskularis propria,
submukoza, kikirdak tabakasi ve adventisya tabakasi bulunur. Mukoza
tabakasinda trakea ile ayni solunum epiteli izlenmekte olup bazal membran
belirgindir. Muskularis tabakasinda ise devamli sirkiiler diiz kas tabakas1 gortiliir.
Submukoza tabakasi nispeten gevsek bag dokusu olup igerisinde submukozal

bezler yer almaktadir (12).

Bronsiyoller, 1 mm veya daha az capta hava ileten kanallardir. Terminal
bronsiyollerden respiratuar bronsiyoller ayrilir. Bronsiyollerde bez ve kikirdak
yapilari bulunmaz. Bronsiyol duvarlarinda nispeten kalin ve diizenli diiz kas
yapist bulunur. Terminal bronsiyoller silyali basit kiibik epitelle doselidir. Silyali
hiicreler arasinda Clara hiicreleri bulunur. Bronsiyol boyunca silyali hiicreler
azaldikca Clara hiicrelerinin sayis1 artar. Ayrica bu diizeylerde fircamsi ve kiigiik
graniillii hiicreler de yer alir. Akcigerlerde ilk gaz aligverisi respiratuar

bronsiyollerde baglar (12,13).



Alveoller, kan ve hava arasinda gaz degisim bdlgeleridir. Her alveoliin
cevresinde kapiller ag yer alir. Alveoller tip 1 ve 2 alveoler hiicreler ile bazi
firgcams1 hiicrelerden olusur. Tip 1 alveoler hiicreler oldukca ince, yassi
hicrelerdir. Alveol yiizeyinin % 95’ini olusturur. Siki baglantilar olusturmakta
olup boliinme yetenegine sahip degillerdir. Tip 2 alveoler hiicreler yuzeyin %
5’lik kismi olustururlar. Kiibik sekilli olup septal kavsaklarda birikme
egilimindedirler (Resim 2). Tip 2 hicreler sirfaktan salgilarlar. Ayrica tip 2
hicreler, tip 1 hiicrelerin progenitor hicreleridir (13).

Alveoler septum, kan-hava bariyeri bolgeleridir. Bu bolgelerde kapiller ve
alveoller arasinda gaz degisimi olmaktadir. Ince siirfaktan tabaka; tip 1 alveoler
hiicreler, tip 1 alveoler hiicrelerin bazal laminasi, kapillerlerin bazal laminas1 ve

kapiller endotel kan-hava bariyerini olusturmaktadir (12,13).

Tip Il alveolar hiicreler

NG

Alveolar bosluk

Alveolar kapiller ~ Endoteliyal

/ hilcreler

Bir tip | alveolar
hiicrenin gekirdegi

‘ Alveolar makrofaj

Resim 2: Alveoliin mikroskobik yapisi (12)



2.3  SOLUNUM SIiSTEMi ANATOMISI

2.3.1 HAVA YOLLARININ BOLGELERI

Hava yollar1 iletici ve respiratuar bdlge olmak iizere iki bdlgeden
olusmaktadir. Nazal kavite, nazofarinks, orofarinks, larinks, trakea, bronslar ve
terminal bronsiyoller iletici bolim olarak degerlendirilirken respiratuar
bronsiyoller, alveoler kanallar, alveoler keseler ve alveoller respiratuar boliim

olarak degerlendirilmektedir (13).

2.3.2 AKCIGERLERIN YAPISI

Primer pulmoner lobiil, respiratuar bronsiyoliin distalinde yer alan alveoler
duktuslar, alveoler keseler ve alveoller ile bunlara eslik eden damarlar, sinirler ve
bag dokusundan olusur. Bu birim radyolojik olarak goriintiilenemeyecek kadar
kiguktur (12,13).

Sekonder pulmoner lobiil, bag dokusu septa ile ¢evrili akcigerin radyolojik
olarak secilebilen en kiigiik boltimidir. Bu bolim 3-5 terminal bronsiyoliin eslik
ettigi gecis zonu hava yollar1 ve parankimden olusur. Bir sekonder pulmoner lobiil
30 ila 50 arasinda primer pulmoner lobiilden olusur. Yaklagik 1-2.5 cm ¢apinda
olup polihedral sekillidir (Resim 3). Pulmoner asiniis ise terminal bronsiyoliin
distalinde kalan akciger boliimii olup respiratuar bronsiyoller, alveoler duktuslar,
alveoler keseler ve alveollerden olusur. Tipik olarak bir sekonder pulmoner lobiil

6-12 asiniisiin birlesmesiyle olusur (13).

10



e o interlobuler
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Resim 3: Sekonder pulmoner lobilin sematik goriiniimii (13)

2.3.3 TRAKEOBRONSIYAL ANATOMI

Intratorasik trakea 6-9 cm uzunlugundadir. Trakea ¢ap1 kadinlarda ortalama
22 mm, erkeklerde ortalama 26 mm’dir. Trakea, kollaps1 engelleyerek
dayaniklilik saglayan 16-20 adet C seklinde hiyalin kikirdaktan olusur. Posterior
membrandz trakeada kikirdak yapisi yoktur. Trakea karina diizeyinde sag ve sol
ana bronglara ayrilir. Sag ana brons yaklasik 2.5 cm uzunlukta olup sol ana bronsa
nazaran daha kisa, daha genis ve daha dikey yerlesimlidir. Ana brons yapilari
sagda 3, solda ise 2 lober brons dallarina ayrilir. Lober bronglar ise sag akcigerde
10, sol akcigerde 8 segmental brong dallarina ayrilmaktadir. Segmental brons
yapilart da 6 ila 20 arasinda dallanma gostererek bronsiyol yapilari meydana
gelmektedir (Resim 4). En sondaki iletici hava yollarina ise terminal bronsiyol ad1
verilmektedir (14).
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Resim 4: Trakeobronsiyal anatomi (14)
2.3.4 AKCIiGERLERDE HIiLUS VE FiSSUR YAPILARI

Hilus veya hilum ifadesi anatomide bir organa damar ve sinir gibi yapilarin
girdigi bolgeye verilen isimdir. Akcigerlerde hilus bolgesinde pulmoner arter,
pulmoner ven, ana bronsiyal yapilar ve lenfatik sistem elemanlar1 yer almaktadir.
Gogiis radyografilerinde pulmoner arterler basta olmak {izere normal hiler
opasiteleri hem ana bronglar hem de kan damarlari olusturmaktadir. Sol pulmoner
arter, sag pulmoner arterden daha yiiksek yerlesimli oldugundan gogiis
radyografilerinde sol akciger hilusu sagdan daha yukarida izlenmektedir. Bunun
yant sira sag akciger list lob bronsu sol iist lob bronsundan daha yukaridadir. Bu
nedenle sag iist lob bronsu eparteryel, sol iist lob bronsu ise hiparteryel
yerlesimlidir. Bronslar ve pulmoner arterler hilustan birlikte dallara ayrilirken,
pulmoner venler bronslar ve pulmoner arterlerden ayr1 olarak dallanma gostererek
kalbe dokiiliirler. Goglis grafilerinde akcigerlerin perifer 2/3’liikk kesimlerinde

arter ve ven yapilari birbirinden ayirt edilemez. Merkeze dogru ise arter ve venleri
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yonelimleri farklidir. Ayrica lenf sivilari da subplevral alanda ve interlobuler

septada bulunan lenfatik kanallar vasitasiyla hilusa dogru akmaktadir (15).

Sag akcigerde 2 (major, mindr), sol akciger 1 (major) adet fissiir yapisi
bulunmaktadir. Major fissiirler yaklagik besinci torakal vertebra govdesi
diizeyinden diyafragmaya dogru One ve asagiya uzanmaktadir. Magor fissiirler
akcigerleri iist ve alt loblara ayirmaktadir. Mindr fissiir sag akcigerde orta ve alt
lobu birbirinden ayirmakta olup sag akciger hilus diizeyinden 6ne ve laterale
dogru horizontal uzanim gostermektedir (Resim 5). Bunun yani sira belirtilen
fissiirlerin yaninda basta aksesuar azigos fissiirli olmak {izere birkag adet aksesuar

fissiir yapisi da izlenebilmektedir (14).

Inferior -
lobe

S

basal segment ﬁomquo
ssure fissure
A # oy st B «{} A

Resim 5: Akcigerlerin lob ve fissiir anatomisi (14)
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2.3.5 MEDIASTINAL VASKULER YAPILAR

Torasik aorta; asendan, arkus ve desendan aorta kesimlerinden
olusmaktadir. Koroner arterler, asendan aortadan kdken almakta olup asendan
aorta yaglandik¢a daha belirgin hale gelmektedir. Arkus aortadan ii¢ ana vaskiiler
yap1 koken almaktadir. Bunlar sirasiyla brakiosefalik arter, sol ana karotid arter

ve sol subklavyan arterdir (15).

Vena kava superior, sag paratrakeal alanda yerlesim gostermekte olup sag
iist mediasten sinirin1 olusturur. Azigos veni omurganin Oniinde, 6zofagusun
saginda veya arkasinda seyrederek One dogru kemer yapar ve vena kava
superiorun arka duvarma katilir. Hemiazigos ve aksesuar hemiazigos venleri
vertebra govdelerinin yaninda azigos veninin posteriorunda seyreder. Aksesuar

hemiazigos veni sol superior interkostal vene dokdlir (15).

Ana pulmoner arter, ¢ikan aortun oniinde ve solunda yer alir. Sol pulmoner
arter sag pulmoner arterden daha yukarida kemer yapar ve sol ana bronsun
tizerinden geger. Pulmoner arter yapilari brong yapilarina benzer sekilde lober ve

segmental dallara ayrilir (15).

2.3.6 DIYAFRAM ANATOMISI

Diyafram, karin ve toraks Dbosluklarin1  birbirinden ayiran
muskulomembrandz bir yapidir. Orta kesimi zar yapisinda olup kenarlari kas
yapisindadir. Diyaframin orta kismimna ‘centrum tendineum’ denmektedir.
Diyaframin kenarlarini olusturan kas yapisi ¢izgili kastir. Diyafram 6nde ksifoid
proges, lateral kesimlerde 6-12. kotlara, arkada ise lateral, medial ve median
arkuat ligamanlara yapisir. Diyaframin arka kesimi 6n kesiminden daha uzun
seyir gostermektedir. Diyafram {izerinde temelde ii¢ adet hiatus bulunmaktadir.
Bunlardan ilki aortun da igerisinden gectigi hiatus aorticus, 6zofagus ve vagus
sinirinin gegtigi hiatus esophagealis ile inferior vena kavanin iginden gectigi

foramen vena cava’dir (Resim 6) (14,15).
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Sternokostal MorgagniLarrey
ki Tl Diaframn sternal

Resim 6: Diyafram Anatomisi (Gray’s Anatomiden)

2.4 SOLUNUM SIiSTEMI FiZzYOLOJiSi

Hava yollar1 iletici ve respiratuar bolge olmak iizere iki bdlgeden
olusmaktadir. Nazal kavite, nazofarinks, orofarinks, larinks, trakea, bronslar ve
terminal bronsiyoller iletici bolim olarak degerlendirilirken respiratuar
bronsiyoller, alveoler kanallar, alveoler keseler ve alveoller respiratuar boliim

olarak degerlendirilmektedir (11).

Respiratuar fonksiyonel birim alveollerdir. Kapiller damarlar ile temas
eden alveollerin ylizey alan1 yaklasik 75 m2’dir. Alveol epiteli igerisinde tip 1
hlcrelere ek olarak daha az miktarda tip 2 hicreler bulunur. Morfolojik olarak tip
1 hicrelerden daha buyik olan bu tip 2 hicreler sirfaktan sentezinden
sorumludur. Siirfaktan maddesi alveollerde ylizey gerilimi saglayarak alveollerin

kollabe olmasini engeller (11,16).
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Solunum  sisteminin gaz  degisimi, PH  dengesi, fonasyon,
mikroorganizmalara karsi savunma gibi temel gorevleri vardir. Gaz degisimi
respiratuar bronsiyollerden itibaren alveoler duktuslar, alveoler keseler ve
alveoller diizeyinde olmaktadir. Basta havayolu gap1, havayolu direnci, mukdz
engelleme, alveoler kompliyans ve alveoler elastikiyet ventilasyonu etkileyen en
onemli faktorlerdendir (16).

Pulmoner ventilasyon, farkli sartlar altinda normal H+ , CO2 ve O2
konsantrasyonunun siirekliligini saglamak i¢in viicudun ihtiyacini karsilarken
ayn1 zamanda da hassas bir sekilde kontrol edilmektedir. Ornegin H+ veya CO2
diizeyinin artmasi veya O2 konsantrasyonun diismesi, ventilasyonun artmasina
sebep olmaktadir. Boylece bu bilesiklerin tekrar normal diizeye gelmeleri
saglanmaktadir. Tersine H+ veya CO2 diuzeyinin dismesi veya 02
konsantrasyonun artmasi durumunda pulmoner ventilasyon azalmaktadir.
Kandaki bu degisiklikler kemoreseptdrler araciliiyla solunum merkezine iletilir.
Dizenleyici mekanizmalar tidal voliim, solunum siklusunun siklig1 veya her
ikisindeki  degisikliklerce dengenin saglanmasini  kontrol  etmektedir.
Olusabilecek degisikliklerin merkezi kontroll, dort spesifik bdlgeye sahip olan
beyin sapindaki solunum merkezi tarafindan saglanir. Bu merkezlerden
pnomotaksik ve apndstik merkezler ponsta yer alirken, dorsal ve ventral solunum

gruplart medulla oblangatada yer almaktadir (Resim 7) (16,17).

Dorsal solunum grubu, inspirasyondan sorumludur. Hem normal hem de
zorlu solunumda aktiftir. Nikleus traktus solitariusta (NTS) yer almaktadir.
Inspirasyonun iist motor noronlaridirlar. Solunum merkezinde hiz ayarlayici
olarak gérev yaparlar. Inspiratuar kaslar1 uyararak normal solunumu diizenlerler.
Baro ve kemoreseptorlerden vagus (CN X) ve glossofaringeus (CN 1X) sinirleri

araciligryla afferent uyarilar bu bolgeye gelmektedir (16).
Ventral solunum grubu, dorsal gruba gore anterolateralde olup medullanin

her iki tarafinda yer almaktadir. Sadece zorlu solunumda gorev alirlar. Bu

gruptaki bazi ndronlarin uyarilmasi ekspirasyonu saglarken bazilar1 inspirasyona
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neden olur. inspiratuar néronlar, eksternal interkostal kaslar1 ve inspirasyona
yardimci kaslara projekte olurlar. Ekspiratuar néronlar ise internal interkostal ve
abdominal kaslara projekte olurlar. Ug hiicre grubundan olusur; 1-Rostral niikleus
retrofasialis, 2-Kaudal nlkleus retroambiguus, 3-Nikleus paraambiguus. Bu
gruptaki ilk iki noron grubu ekspirasyondan sorumlu iken, 3. hicre grubu

inspirasyondan sorumludur (16,17).

Apnostik merkez, alt ponsta lokalizedir. Normal solunumda dorsal solunum
grubunu devamli uyarirlar. Pnémotaksik merkez ise ponsun ust 6n kesiminde
bulunur. Esas gorevi inspirasyonu sonlandirmak ic¢in apnostik merkezin inhibe
edilmesidir. Hem pasif hem de aktif solunumu kolaylastirir. Eger pndmotaksik
merkez apnostik merkezi inhibe etmezse inspirasyon sonlanmaz, ekspirasyona
gecis zorlagir. Bunun yani sira vagus yoluyla akcigerlerden gelen akcigerlerin
genislemesi ile ilgili bilgi apnostik merkezde negatif geri-besleme yaparak dorsal

solunum grubunu baskilar. Buna Hering-Breuer refleksi denir (16).

Pnémotaksik
] Merkez
]
Inhibits
4. ventrikiil —— i
’
- Apniéstik
¥ Merkez
Dorsal — /
Respiratuar -~ y enn.'al ‘
Grup . Respiratuar Grup

Respiratuar
Motor yollar

Resim 7: Solunum merkezlerinin anatomik lokalizasyonlar: (16)
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25 INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIKLARININ PATOLOJISI

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH), heterojen bir grup olup pulmoner
bag dokunun diffiiz ve genellikle kronik tutulumu ile karakterizedir. Esas olarak
periferdeki alveol duvarlarinin ince interstisyumunu tutar. Pulmoner interstisyum,
endotel ve epitelin bazal membranlari, kollajen fibriller, elastik doku,
fibroblastlar, birka¢c mast hiicresi ve arada mononikleer hiicrelerden olusur. Bu
gruptaki antitelerin bircogunun sebebi ve patogenezi bilinmemektedir.
Bazilarinin interstisyel komponentine ek olarak intraalveoler komponenti de
izlenmektedir. Farkli durumlarin histolojik 6zellikleri siklikla birbirine benzer ve
cakisir. Sonug olarak benzer klinik belirtiler, bulgular, radyolojik degisiklikler ve
patofizyolojik degisikliklerin varligi bu farkli durumlarin ayni grup igerisinde
degerlendirilmesini hakli kilar. IAH’lerin 6nemli bulgu ve belirtilerini morfolojik
degisiklikler acgiklayabilir. Bu bozukluklarin en belirgin bulgusu kompliyansta
azalmadir. Bu durumda dispne meydana gelir. Daha da &tesi alveol epiteli ve
akciger damar yapilarinin zedelenmesi ventilasyon-perflizyon oraninda
bozukluklara bu durumda hipoksiye neden olmaktadir. Hastalik ilerledikge
hastalarda siklikla pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale ile birlikte giden

solunum yetmezligi gelisir (17).

Interstisyel akciger hastaliklar1 ya klinikopatolojik sendromlar olarak ya da
karakteristik histolojilerine gore siniflandirilirlar. Neden ne olursa olsun
interstisyel akciger hastaliklarinin ¢ogunun son evresinde bal petegi akciger
goriiniimii olusturabilen diffiiz interstisyel fibrozis goriiliir. Fibrozis gelismis olsa
bile biyopsi materyallerinde yabanci cisim, graniilomatoz iltihap gibi eger kesin
tanisal degilseler tanisal olasiliklar1 daraltan bulgular izlenebilir (Tablo I). Bu
nedenle biyopsi materyalini degerlendiren patolog i¢in tam kapsamli sosyal ve

mesleksel oykii ¢ok yararli olmaktadir (18).
Interstisyel akciger hastaliginn tipi ya da spesifik nedeni ne olursa olsun

erken donemde ¢ogu hastada alveolit gelistigi sanilmaktadir. Alveolit durumunda

alveol duvarlarinda ve bosluklarinda inflamatuar ve immiin efektor hiicreler
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birikir. Hafif ve sinirli zedelenmelerde normal akciger yapisinin yerine kondugu
iyilesme gergeklesir. Buna karsin zedeleyici ajana siirekli maruz kalindiginda
lenfositler, makrofajlar ve noétrofiller arasindaki hiicresel etkilesim akciger
parankiminde zedelenmeye, fibroblast proliferasyonuna ve ilerleyici interstisyel
fibrozise yol acar. Interstisyel fibrozisin patogenezinde makrofaj aktivasyonu kilit
6nemde rol oynar. Aktive makrofajlar kemoatraktanlar1 (IL-8 ve I0kotrien gibi)
salgilar. Bunlar da bulunduklara alana nétrofilleri toplar ve onlar1 aktive ederler.
Makrofajlar ve notrofillerden salinan ¢oziilebilir aracilar (oksidanlar, proteazlar)
alveol epitel hiicrelerini zedelerler ve bag dokuyu yikima ugratirlar. Alveoler
makrofajlar, fibroblast growth faktdr, transforming growth faktor-beta ve
trombosit kaynakli biiylime faktorii gibi bir kisim fibrojenik faktorler salgilarlar.
Bunlar da fibroblastlar1 zedelenmenin oldugu bolgeye ceker ve ayn1 zamanda
proliferasyonlarint uyarir. Boylece onarim siireci baslar. Alveol epitel hiicreleri
bu siiregte sadece pasif bir hedef degildir. Tip 1 pnémositlerin yikimina siklikla
tip 2 pndmosit proliferasyonu eslik eder. Tip 2 pndmositler alveol ortamina daha
fazla makrofaj ceken makrofaj kemotaktik protein 1 gibi kemotaktik faktorleri
salgilarlar. Ayrica transforming growth faktor-beta gibi diger fibrojenik sitokinler
ve trombosit kaynakli biiytime faktorii salgilayarak fibrozis gelisimine katkida
bulunurlar (17,18).
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Tablo I: interstisyel akciger hastahklarinin major kategorileri (17)

Fibrozis Granulomatdéz | Eozinofilik Sigara liskili
-OiP -Sarkoidozis -Pulmoner -DiP

-NSiP -HP Eozinofili -RB

-KOP

-Kollajen vaskiler
hastaliklar ile iligkili
-Pnémokonyoz
-Tedavi iligkili
(Radyasyon, Ilac)

2.6 INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIKLARINDA RADYOLOJIK
DEGISIKLIKLER

Idiyopatik interstisyel pnomoniler (IIP), nedeni bilinmeyen yaygin
parankimal hastaliklarin olusturdugu heterojen bir gruptur. IiP’nin tanis1 klinik,
goriintiileme ve patolojik bulgularin korelasyonu ile koyulabilmesine ragmen
siniflamasi histolojik kriterlere dayanir. Histolojik ve BT incelemede goriilen bir
[IP paterni &zel bir klinik sendromla iliskilendirilir. Klinik degerlendirme ile
interstisyel pnémoninin idiyopatik oldugu kanitlanmali ve bilinen nedenleri
ekarte edilmelidir. Olagan interstisyel pndémoni (UIP-OIP) en sik goriilen IIP’dir.
Ikinci siklikta nonspesifik interstisyel pnémoni (NSIP) gortlir. Kriptojenik
organize pnoémoni (COP-KOP), deskuamatif interstisyel pndmoni (DIP),
respiratuar bronsiyolit iliskili intertisyel akciger hastahig (RB-IAH) ve akut
interstisyel pnomoni (AIP) daha az goriiliir. Lenfoid interstisyel pnémoni (LIP)
ise nadirdir. I[P’nin her birinin ayr1 BT bulgusu olmasina ragmen ortiisen
ozellikleri de vardir. Uygun klinik bulgularin varliginda OIP ve KOP’un BT
bulgular1 tanisaldir. Bunun yami sira sozii edilen diger hastaliklarin BT

bulgularinda tanisal 6zgiillik diistiktiir (18,19).
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OIP’de histolojik olarak normal akciger alanlari, interstisyel inflamasyon,
fibroblastlarin proliferasyonu, interstisyel fibrozis ve bal petegi odaklarindan
olusan yamal1 heterojen bir patern vardir. OIP ve idiyopatik pulmoner fibrozis
(IPF) terimleri siklikla birbirlerinin yerine kullanilmasina ragmen, iPF terimi
sadece OIP’nin morfolojik paterni ile iliskili klinik sendrom igin kullanilmalidir.
OIP’nin tipik BT bulgular1 bal petegi ve traksiyon bronsiektazisi ile birlikte
agirlikli olarak bazal ve subplevral alanlarda gorilen agsi interstisyel paterndir.
Buzlu cam opasitesi ve konsolidasyon baskin olmamakla birlikte goriilebilir.
Akciger fibrozisini yansitan yapisal bozukluk siklikla belirgindir. Uygun klinik
durumda OIP’nin BT bulgular1 tanisaldir. Baskin gériintiileme bulgusu bal petegi
gdriiniimiiniin varhig, OIP icin oldukca spesifik olup ozellikle yamali ve
subplevral agirhikli dagilim gosterdiginde NSIP’den ayirt etmede kullanilir.
Belirgin buzlu cam ve retikiiler opasitelerin varlign NSIP icin oldukca
karakteristik olmakla birlikte OIP’nin bir kisminda da bu patern izlenebilir.

Bu durumda OIP’yi NSIP’ten ayirt etmek igin biyopsi gerekebilir. OIP daha kétii
prognoza sahip oldugundan OiP’nin diger IIP’lerden ayirt edilmesi 6nem arz

etmektedir (18) (Resim 8 ve Olgu 1).
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Olgu 1: Parankim penceresinde aksiyel planda toraks BT goruntisa.
Peribronsiyal ve interlobuler septal kalinlasmalar ile traksiyon

bronsiektazileri ve bal petegi paternleri izlenmekte (OIP paterni 6rnegi)

OIP Histopatolojisi

Subplevral ve paraseptal
dagihim

Resim 8: OIP’deki patolojik degisikliklerin mikroskobik goriintiisi (17)

22



NSIP, histolojik olarak inflamasyon, fibrozis veya her ikisine bagl olusan
uzaysal olarak homojen alveoler duvar kalinlasmasi ile karakterizedir. NSiP’teki
uzaysal ve zamansal homojenite bu hastaligt OIP’den ayirmada onemlidir.
NSIP’li hastalar siklikla kadin olup OIP’li hastalara gore daha gen¢ yas
ortalamasina sahiptir. NSIP*teki tipik BT goriintiisii agirlikli olarak bazallerde
olan buzlu cam ve retikiler opasitelerdir. Konsolidasyon sik degildir. Bal petegi
goriiniimii ise olduk¢a nadir gériiliir. NSIP’te goriilen parankimal bulgular
takiplerde gerileyebilir (18,19).

Deskuamatif interstisyel pnomoni (DIP), histolojik olarak intraalveoler
makrofaj birikiminin eslik ettigi, uzaysal olarak homojen alveoler septal
kalinlagma ile karakterizedir. Hastalarin gogunlugu 4. ve 5. dekatlarda olup sigara
ozellikleri respiratuar bronsiyolit iliskili interstisyel akciger hastaligi (RB-IAH)
ile benzerdir. Ancak DIP yaygin dagilm gosterirken, RB-IAH daha cok
bronsiyolosentriktir. DiP’in tipik BT &zelllikleri, agirlikli olarak alt akciger
alanlarinda goriilen buzlu cam opasiteleridir. Retikiilasyon siklikla gorilmekle
birlikte akcigerlerin bazal kesimlerinde sinirlidir. Buzlu cam alanlar1 igerisinde

iyi sinirh kistik alanlar olusabilir (17,18,19).

Respiratuar bronsiyolit, sigara i¢cenlerde goriilen histolojik bir lezyon olup
respiratuar bronsgiyollerin liimenleri igerisinde pigmente makrofaj varligi ile
karakterizedir. Nadiren agir sigara igicilerinde respiratuar bronsiyolit iliskili
interstisyel akciger hastalifi (RB-IAH) gelisebilir. Asemptomatik respiratuar
bronsiyolitli hastalarin BT incelemelerinde sentrilobiler buzlu cam nodulleri ve
yamal1 buzlu cam opasiteleri goriiliir. RB-IAHde bulgular daha yaygindir. RB-
[AH’nin goriintiilleme 6zellikleri hipersensitivite pndmonisi (HP) ve NSIP ile
benzer olabilir. HP’li hastalar genellikle sigara igmeyen ve siklikla olay:

tetikleyen bir ajana maruziyet 6ykiisii olanlardir (17,18).

Kriptojenik organize pndmoni (KOP), aslinda intraalveoler bir siireg

olmasina ragmen, idiyopatik olmasi ve goriiniimiin diger 1IP’ler ile &rtiismesi

23



nedeniyle 1P siniflamasma dahil edilmektedir. Organize pnémoni ifadesi,
morfolojik goriintiileme veya birgok farkli hastalik ile iligkili histolojik paterni
yansitir. KOP ise idiyopatik klinik sendrom ile iliskili bir durumdur. Histolojik
olarak organize pnémoni, beraberinde bronsiyol limeni icerisinde polip olsun
veya olmasin gevsek bag dokusundan olusan polipoid tikaglar ile karakterize
yamali konsolidasyonlarin varligiyla ifade edilmektedir. Akcigerlerin yapisi
korunur. KOP’lu hastalarda tipik olarak kisa siireli oksiiriik ve nefes darlig
izlenmektedir. BT incelemede konsolidasyon, KOP’lu hastalarin yaklasik
%090’inda izlenmektedir. Olgularin %50’sinde subplevral ve peribronsiyal
dagilim mevcuttur. Hava bronkogramlari ve hafif silindirik bronsiyal dilatasyon
sik izlenmektedir. Buzlu cam opasiteleri olgularin yaklasik %60’ 1nda mevcuttur.

Akcigerlerin alt kisimlar1 daha ¢ok tutulmaktadir (18,19).

Akut interstisyel pnémoni (AIP), hizli ilerleyen form olup histolojik olarak
alveoller i¢erisinde hyalin membran varlig1 ve yaygin aktif interstisyel fibrozis ile
karakterizedir. GOrunim sepsis ve soka bagli akut respiratuar distres
sendromundan histolojik olarak ayirt edilemez. AiP, nedeni belli olmayan yaygin
alveoler hasar1 ifade eder. AIP’li hastalarda giinler veya haftalar i¢inde solunum
yetmezligi gelisir. Erken dénemdeki AIP’nin tipik BT bulgulari; buzlu cam
opasitesi, bronsiyoler dilatasyon ve yogun hava yolu boslugu opasiteleridir. Geg

donemde ise bal petegi, yapisal bozulma ve traksiyon brongiektazisi goriiliir (18).

Lenfoid interstisyel pnomoni (LIP), siklikla bag dokusu hastaliklar:
(6zellikle Sjogren sendromu), immiin yetmezlik sendromlart ve Castleman
sendromu ile iliskilidir. Histolojik olarak LIP’de alveoler septal interstisyel alanin
lenfosit ve plazma hiicreleri ile infiltrasyonu vardir. Tipik BT bulgulari, bazen
perivaskiiler kistlerin eslik ettigi buzlu cam goriiniimii ve retikiiler opasitelerdir.
Diger bulgular ise akciger nodiilleri, yogun hava boslugu opasiteleri,

bronkovaskiiler demette kalinlasma ve interlobiiler septal kalinlasmadir (18,19).

Sarkoidoz, histolojik olarak kazeifiye olmayan grantlomlar ile karakterize,

nedeni bilinmeyen sistemik bir hastaliktir. Her iki cinsiyette birbirine yakin
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oranlarda izlenmekte olup 20-40 yas arasinda ortaya ¢ikmaktadir. Akciger
parankiminde opasiteler ve lenfadenopatiler izlenmekle birlikte en sik bulgusu
cap1 2-4 mm olan diizensiz retiktlonodiler opasitelerdir. Bu opasiteler genellikle
bilateral ve simetrik olup siklikla iist ve orta akciger alanlarmi tutmaktadir.
Sarkoid graniilomlar1 gerileyebilir veya fibrozisle iyilesebilirler. Sarkoid
fibrozisinin radyografik bulgulari {ist ve orta akciger alanlarinda, hilustan laterale
dogru uzanim gosteren kalic1 kaba cizgisel opasitelerdir. Nadiren komplike
silikoziste gorildiigii gibi progresif massif fibrozis gelisebilir. Sarkoidozun BT
incelemesinde tipik olarak perilenfatik dagilim gosteren 1-5 mm capl diizensiz
sinirli nodiiller izlenmektedir. Bu nodiiller bronkovaskiiler demet, interlobiiler

septa, subplevral alanlar ve lobiiller merkezleri boyunca dagilim gosterirler (18).

Romatoid artritli hastalarin yaklasik %10-20’sinde OIP paternine benzer
radyografik degisiklikler meydana gelebilir. RA’ll olgularda nekrobiyotik
nodiiller gelisebilir. Genellikle subplevral yerlesimli, ayrik, yuvarlak veya lobiile
sekillidir. Tek veya c¢ok sayida olup orta ve iist akciger alanlarinda dagilim
gosterir. Caplart milimetreden 7 cm’ye kadar degisebilir. Olgularin %50’sinde
bahsedilen nodiiler yapilar kavitelesebilir. Sistemik lupus eritematozus (SLE),
bircok sistemi etkileyen kollajen vaskiiler hastaliktir. SLE’li hastalarin yaklagik
% 50’sinde plorit gelismektedir. Bunlarin %50’sinde plorit kuru iken diger
yarisinda plevral ve perikardiyal effiizyon eslik etmektedir. Lupus pndmonisi,
gogls grafilerinde genellikle bilateral ve bazal yerlesimli olarak izlenen yogun
alveoler yogunluk artis alanlari izlenen immiin kompleks birikimi sonucu alveoler
hasarin meydana geldigi bir patolojidir. Bunun yani sira Skleroderma ve Sjogren
sendromunda da yer yer pulmoner fibrozisin eslik ettigi akciger patolojileri ortaya
cikmaktadir. Sklerodermada akcigerlerde hacim kaybinin eslik ettigi simetrik,
yaygin, bazal agirlikli retikiilonodiiler paterne yol agan pulmoner fibrozis
gelisebilir. BT bulgular: OIP’nin histolojik paternine benzer goriiniimde olabilir

(17,18,19).
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2.7 INTERSTISYEL AKCiGER HASTALIKLARINDA KLINiK
DEGERLENDIRME VE TANI-TEDAVI YONTEMLERI

Interstisyel akciger hastaliklarinin klinik olarak degerlendirilmesi iyi bir
anamnez alinmasi ile baslar. Hastanin 6ykiisi, fizik muayene bulgulari, solunum
fonksiyon testleri, laboratuar verileri, bronkoalveoler lavaj (BAL) bulgular ve
radyolojik bulgular birlikte yorumlanarak ayirici tani yapilir. Tan1 bu bilgilerin

1s181inda histopatolojik olarak da dogrulanmalidir (1,2).

Yakinmalarin siiresi, yas, cinsiyet, meslek, sigara ve ila¢ kullanim &ykiisii
mutlaka sorgulanmalidir. Ayrica dispne, dksiiriik, hemoptizi ve yan agrisinin eslik
edip etmedigi kesinlikle sorgulanmalidir. Fizik muayenede IAH hastalari
cogunlukla takipneik ve tasikardiktir. En yaygin bulgu orta ve alt akciger
alanlarinda yogun olan yaygin gec inspiratuar rallerdir. Idiyopatik pulmoner
fibrozis (IPF)’te sikca rastlanmasinda karsin sarkoidoz, silikozis ve eozinofilik
graniilomda daha seyrektir. Comak parmak goriiniimii en sik IPF’de saptanur.
Sekonder pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale olusmussa ikinci kalp sesinde

sertlesme, trikiispit yetersizligi, periferik 6dem ve siyanoz olusabilir (1,2,20).

Akciger grafisi, hastaligin tanisinda, ayirici tanisinda ve siniflamasinda ¢ok
yardimei ilk adim tam yontemidir. Ozellikle komiir is¢isi pndmokonyozunda
(KIP) iyi bir klinik 8ykii ve akciger grafisinin degerlendirilmesiyle tan1 nerdeyse

kesinlesir (20).

Yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografi (YCBT), interstisyel akciger
hastaliklarinda tani, siniflama ve ayirici tani agisindan akciger grafisine gore ¢ok
ustiindir. YCBT sayesinde, buzlu cam goriiniimii, kii¢iik hava yollari, interlobiiler
septalar ve plevral tutulum gibi standart grafi ile ayirt edilmesi olanaksiz
radyolojik bulgulart belirlemek kolaylagsmistir (20,21). Ayrica son yillarda
kullanilan ¢ok kesitli BT ile daha ince kesitler ve daha yuksek ¢ozindrlUkli
gorunttler elde edilebilmektedir. Boylece interstisyel akciger hastaliklarinda,

parankimde izlenen degisiklikler erken donemde saptanmakta ve reversibl
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fibrozis doneminde tedaviye baslanmaktadir. Boylelikle uzun vadede mortalite ve
morbidite azalmaktadir (20).

IAH’lerin biiyiik bir cogunlugunda akciger fonksiyon testlerinde restriktif
patern (Vital kapasite azalir, FEV1/FVC artar), diffuzyon kapasitesinde azalma
Ve egzersiz sonrasi ve/veya dinlenme konumunda belirginlesen hipoksemi (PaO2
azalir, P(A-a)O2 artar) saptanir. Hastanin interstisyel akciger hastalig1 yan1 sira
ayrica kronik obstriiktif akciger hastaligi da varsa SFT’de obstriiktif patern de
eslik edebilir (20,21).

Bronkoalveolar lavaj (BAL), diffiiz akciger hastalarinda arastirma amagh
yapilmigsa da giliniimiizde bu yonteminin tam1 ve tedavinin ydnlendirilmesi
acisindan yararlart oldugu anlasiimistir. BAL tedavi yanitin1 tahmin etmede
yardimci olur. Bronkoalveoler lavajda nétrofillerin varligi tedavi yanitinin iyi

olmayacagi, lenfositlerin artmis olmasi ise tedavi yanitinin iyi olabilecegine isaret

eder (20,21).

Tanida son adim akciger biyopsisidir. Cok tipik klinik ve radyolojik
bulgular sergilemeyen interstisyel akciger hastaliklarinin kesin tanisi igin biyopsi
gereklidir. Biyopsi, transbronsiyal, perkutan, agik ya da torakoskopik akciger
biyopsisi yontemleri ile yapilabilir. En kolay yontem olan transbronsiyal biyopsi
(TBB), BAL ile es zamanl1 yapilabilmesi agisindan da 6ncelikle tercih edilmelidir
(22). Goreceli olarak az riskli diger yontem ise perkutan biyopsidir. Lokal
anestezi altinda lokalize periferik bir lezyondan genellikle skopi, ultrason ya da
bilgisayarli tomografi altinda yapilir. Bu her iki islemin de en Onemli
komplikasyonu kanama ve pnomotorakstir. Cerrahi biyopsi diye de tanimlanan
acik akciger ve torakoskopik yontemler daha girisimsel yontemler olduklarindan
genellikle diger biyopsi teknikleri ile tan1 konulamadiginda ya da bu yontemlerin

riskleri ve komplikasyonlar1 géze alinamadiginda tercih edilir (22,23).

Interstisyel akciger hastaliklarinin tedaviye yanitlar1 histolojik siniflamaya

gore degisir. Bir grup interstisyel akciger hastalig1 tedaviye iyi yanit verir, bir
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grup kismen yanit verir ve bir grup hastalik ise tedaviye yanitsizdir (Tablo II).

Tedavi yanit1 iyi olan hastaliklarda tedaviye hemen baglanmalidir (23).

Tablo I1: Tedavi yanitina gore dagilim gosteren IAH gruplar (2)

DIiP
LiP

ARDS

Idy. Pnémoni send.

Tedaviye iyi yamt | Tedaviye kismi yamit | Tedaviye yanitsiz
veren grup veren grup grup

NSIP Eozinofilik graniilom OIP-iPF

Organize pnoémoni AlP Kronik HP

Kronik Eoz. Pndmoni

Diffliz alveolar hasar

Vaskalitler Berilyozis

Alveolar proteinozis Idy. Pul. Hemosideroz
Sarkoidoz SLE
H.Pnémonisi (HP)

Eozinofilik pnédmoni

Good-pasture Send.

Kortikosteroidler en sik kullanilan geleneksel ilaglardir. Alternatif tedavi
olarak immunsupresanlar (siklofosfamid, azatiopirin), kollajen olusumunu inhibe
eden kolsisin ya da antifibrotik ilaglar (prokollejenazi artiran interferon vy ,
interferon B, relaxin; kollajen sentezini inhibe eden halfuginon, kollajen iiretimini
bloke eden prostoglandin E2, profibrotik sitokin inhibisyonu yapan suramin)
kullanilabilir. Yeni tedavi yontemleri de gelistirilme c¢abalar1 siirmektedir.
Ozellikle idiyopatik interstisyel fibrozis hastaligim tedavisi geleneksel ilaclarla
cogu hastada yetersiz kalir. Bu hastalarda oksijen radikallerinin epitel hasarini
baslatabildigi bilindiginden bunlarin antioksidanlarla tedavisi diisiiniilmektedir.
Bir diger yeni tedavi stratejisi de akcigerlerde 16kositlerin birikimini 6nleyecek
yontemlerdir. Lokosit retansiyonunda adezyon molekiillerinin etkin rolii vardir.
Hayvan deneyleri bu adezyon molekiillerine karsi olusan antikorlarin kollajen
depolanmasimi onledigini gostermistir. Bu nedenle adezyon molekillerinin

ekspresyonunun ya da fonksiyonunu bloke eden molekiillerin gelecekte yararli
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olacagi inanci kuvvetlidir. Romatoid artrite bagli olusan fibrozis tedavisi i¢in anti-
TNF-a tedavisi yeni bir tedavi stratejisidir. Tedavi ilaglarin hem yan etkileri
acisindan, hem de etkinligi acisindan yakindan izlenmelidir. Fakat tedavinin,
IAH’ nin dogal seyrine ne oranda etkili olduguna karar vermek ve tedavi siiresini
belirlemek tartigmali ve karar1 zor bir konudur. Ne yazik ki hastalig1 aktivitesini
kesin olarak gosteren bir indikator de yoktur. Onceleri BAL bulgularinin ya da
galyum sintigrafisinin aktivite gostergesi oldugu ve tedavi takibinde yanitin
degerlendirilmesinde kullanilabilecegi diisiinlilmiistii fakat bunun ¢ok objektif bir
gosterge olmadigi anlasilmistir. Medikal tedaviye yanit vermeyen doku hasarinin
siddetli oldugu, pulmoner hipertansiyon gelisen, progresif seyirli ve Kriterlere
uygun olgularda akciger transplantasyonu endikasyonu vardir. Tek taraf
transplantasyon tercih edilen cerrahi yontemdir. Transplantasyon sonrasi 5 yillik

yasam beklentisi yaklasik % 50-60’dir (23,24).

29



2.8 BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Bilgisayarl1 Tomografi (BT), rontgen 1s1inin kesfi ile baglayan anatomik
goriintiileme macerasina insan viicudunun kesit goriintiilerini elde etmesi
sayesinde yeni bir bakis agisi saglamistir. BT, radyografi incelemelerinin
sagladig1 anatomik yapilarin iist iiste binmesi ile olusan goriintiilerin ince
tomografik kesitler olusturarak asilmasinda biiyiik yarar saglamistir (25)

(Resim 9).

Resim 9: Giinliik pratikte kullanilan BT cihazi ve odas1

Bilgisayarli Tomografinin komponentleri; x-1s1n1 kaynagi olan tiip, tlpUn
sagladig1 ve anatomik bolgeden gecerken kismen sogrulan-zayiflayan isinlarin
algilanmasimi saglayan dedektor, tiip ve dedektoriin karsilikli olarak iginde
dondiigii gantri, hastanin iizerine yattigt ve degisik hizlarda hareket ederek
goriintli olusturma siirecinde yardime1 masa, devamli ve yiiksek potansiyel farkli
elektrik akimi saglayan jenerator, algilanan sinyalleri isleyerek goriintii
olugmasini saglayan bilgisayar sistemini ve sistemin g¢aligtirilmasini saglayan

donanimi igeren konsolu mevcuttur (25,26) (Resim 10).

30



Tarama Uniti

(i Gantri \

Gorintileme Uniti

Bilgisayar
Monitér

N\
N\
\

Resim 10: Bilgisayarh Tomografinin komponentleri (26)

BT i¢in kullanilan x-151m tiiplerinin 6zellikleri radyografide kullanilanlara
gore farklilik gosterir. BT islemlerinin biiyiik ¢ogunlugunda devamli ve sabit
akim uygulandigindan anot 1sinma kapasitesinin ¢ok yiiksek olmas1 gerekir. Isinin
dagitilmast i¢in yliksek hizla donen rotorlar kullanilir. Fokal odak boyutlar
yiiksek ¢oziintirliiklii goriintli olusturmak i¢in kiigiiktiir. X-151m1 tiipleri devamli
veya aralikli x-15111 demeti olusturmak {izere planlanir. 3. nesil BT lerde devaml
veya aralikli 1511 uygulanabilirken, 4. ve 5. nesil BT ’lerde devamli x-151n1 demeti
kullanilmaktadir. Devamli 1s1n, x-151m1 tlipiiniin tiim rotasyonu siiresince, aralikli
151n ise 1 ila 5 milisaniye arasinda siirelerle 151ma yapilmasi olarak anlasilmalidir

(25) (Resim 11).
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Resim 11: 4.nesil BT cihaz1 dizaym (26)

Dedektorler, x-1ism tiipiinden ¢ikarak hastadan gegtikten sonra Uzerine
diisen 1511 elektrik sinyallerine gevirir. Bu sinyaller yine dedektdr tarafindan
guclendirilir ve analog sinyaller 6rneklenerek dijital hale doniistiiriiliir. Baslica iki
tip dedektor bulunur; 1-fyon odacikli gaz dedektdrii: Yogunlugu artirmak igin
igerisinde yliksek basing ile sikistirilmis xenon gazi bulunur. 2-Sintilasyon
dedektorii: Sodyum lIyodid, sezyum iyodid, bizmut germanat ve kadmiyum
tungstat gibi kristal veya gadolinyum oksistilfid gibi seramik maddelerden yapilir.
Iyon odacikli gaz dedektérleri, x-151m fotonlarinin esit boyutlu ve ortak basinca
sahip boliimlerdeki xenon gazini iyonize etmesi ve serbest kalan elektronlarin
olusturdugu sinyallerin sayisallagtirilmasi1 esasina gore ¢alisir. Sintilasyon
dedektorlerinde ise x-1s1m1 ile karsilasinca parlayan ve 1s1ik olusturan kristaller
15181 elektrik sinyaline doniistiiren fotodiyotlarla beraber g¢alisir. Diyot olusan

elektrik sinyalini dijital sinyal haline getirilir ve bilgisayar tarafindan islenir (25).

Gantri; X-1s1mu tiiptinii, dedektorleri, yiiksek voltaj jeneratdriinii, masayi ve
bu araclara destek olan mekanik pargalar1 barindirir. Bu sistem konsoldan gelen
elektronik kontrol ile islevini gOrur. Masa, hastanin yatirildig1 ve islem sirasinda
belli bir hareket ile ilerlemesi gereken ve incelemeyi engellemeyecek diisiik atom
numarali bir maddeden yapilir. Islem sirasinda konsol iizerinden kontrol edilebilir
Tiim BT makineleri ii¢ fazli veya yiiksek frekansh elektrik enerjisiyle ¢alistirilir.

Jenerator, yerden kazanma, tiipiin dontisli sirasinda olusan merkezkac kuvvetini
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dengeleme ve enerji kablolarmin donmesini engellemek gibi pratik amaglarla
gantrinin i¢ine yerlestirilmektedir. Konsol, géruntileme ile ilgili islemlerin hangi
parametreler ile yapilacagini ve olusacak ham bilginin ne sekilde islenecegini
belirleyen isletim kontrollerini saglayan sistemleri igerir. Bilgisayar, giderek artan
goriintii ham bilgisine ait islemlerin hizla yapilabilmesini saglayan en énemli
boliimdiir. Artan matriks eleman sayist ve goriintiileme hizi nedeniyle ham
bilgiden tanisal kesit goriintiisiiniin olusturulmasinda Onemli algoritmalar

icermektedir (25).

BT’de x-1511 tiipiinden gelen ince bir kolimasyon ile ydnlendirilmis
fotonlarin objeden gegerken farkli dokularda degisik oranlarda enerjilerini
kaybetmeleri ve ulagtiklart dedektorde bu oOzelliklerine gore islenerek BT
numaralarinin olusmasina karsilik gelen kesit goriintiisiiniin olugmasini saglar.
Her kesit goriintii eleman1 voksellerden olusur. Monitor veya film tizerinde olusan
her goriintiide piksellerin her biri BT numarasi ile temsil edilir. BT numarasi
Hounsfield Unit (HU) olarak ifade edilir. HU degerleri hava dansitesini temsil
eden -1000 HU ile yogun kemik dokusunu temsil eden +1000 HU arasinda
degisir. Suya ait BT numarasi ise 0 HU olarak belirlenmistir. Her dokuya ait BT
numarasi o dokunun ateniiasyon katsayisi ile iligkilidir. Ateniiasyon katsayisi,
vokseldeki dokunun atom numarasi ve x-igin1 demetinin ortalama enerjisi ile
baglantilidir. BT numarasinin hesaplanmasinda asagidaki formiil kullanilir

(25,26) (Resim 12).

BT numarasi (HU): k (ud-ps)/ ps

k:sabit katsay1, ud: dokunun ateniiasyon katsayisi, us: suyun ateniiasyon katsayisi

33



+ 1000 _ Yodun kemik + 700_1 Kemik
|| /| Kaisifikasyon
600 | / 60 | Hematom
= 19 4 || Gri cevher
Beyaz cevher
200 7/ 20| ]
/ | Kan
0 Su 0} Su
- 200 _.\ - .20
AN
= N =
N
- 600 |— N\ -60
N
| Yag
= N\
- 1000 L1 Hava 10} -

Resim 12: HU degerleri skalas1 (26)

BT goOrintlsi X-151m1 ateniiasyon Ol¢iimlerinden olusan degerlerin
matematik fonksiyonlar: ile islenmesi sonucu olusturulur. Rekonstriksiyon
olarak adlandirilan bu islemlerin amaci matriksteki her pikselde ne kadar x-1s1n1
ateniiasyonu oldugunu belirlemektir. Bu hesaplamalar daha sonra gri tonlamalar
olarak kesite ait iki boyutlu goriintiide yansitilir. Basit geri projeksiyon ilk
kullanilan ve en basit rekonstriiksiyon algoritmasidir. Her kesitte her pikselin
atenliasyon degeri hesaplanarak degerlerin birbiri iistiine eklenmesi mantigini
kullanmistir. Integral yontemi kullanarak geri projeksiyondan once x-1gmi

ateniiasyonu 6l¢iim degerlerindeki bulaniklik uzaklastirilir (25).

Gilintimiizde kullanilan spiral BT de tiip ve dedektorler hasta gevresinde
donerken ayni zamanda masa da devamli hareket halindedir. Sonugta spiral sekilli
bir tarama yapilir ve bu sayede hacimsel ve kesintisiz bilgi alinir. Bu sistemde slip
ring teknolojisi kullanilmakta olup yiiksek giiclii tiipe sahiptir. Ayrica bu sistemde
interpolasyon algoritmasi kullanilmaktadir (26) (Resim 13 ve 14).
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Resim 13: Spiral BT de goriintii olusumu (26)

—

Resim 14: Slip ring teknolojisi (26)
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Spiral BT ve ¢ok kesitli BT (CKBT)’lerde x-1s1n1 iiretimi devamlidir.
CKBT’de hastanin longitudinal aks1 boyunca iki veya daha ¢ok dedektdr dizileri
ile donatilmis olmasi, x-151n1 kolimasyonunun genisletilmesi ve masa hizinin
artirtlmasi spiral BT’den farklaridir. Dedektorler Z aksinda aktiftirler. Genel
olarak dedektor sayisi arttikga effektif x-1sin1 kullanimi arttigindan doz azalir.
Dedektdr sayisinin artmasi, x-1gininin etkin kullanimini saglayarak veri toplama
kapasitesini belirgin sekilde artirmistir (Resim 15). CKBT kullanimi1 daha kisa
stirede gorlntl elde edilmesini, daha uzun gorintileme mesafesini ve daha ince

kesitler elde edilmesini saglamistir (26).

Fokal spot

kolimasyon

_/
AN
e §

Hasta sonrasi kolimasyon

Tek dedektor Cift dedektor

Resim 15: Dedektor sayisinin goruntilemedeki 6nemi (26)
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Yiiksek c¢oziniirliiklii bilgisayarli tomografi (YCBT), ylksek uzaysal
rezollisyon algoritmalart ile 1 mm kesit kalinlig1 ile goriinti alip 10 mm kesit
aralig1 vererek akciger parankimal hastaliklarinin daha iyi degerlendirilmesini
saglayan bir c¢ekim yontemidir. Elde edilen goriintiilerin kenar keskinligi

bilgisayar yazilimi yardimiyla belirgin hale getirilir (26) (Resim 16).

B

Resim 16: Aym hastaya ait aym seviyeden gecen YCBT (A) ve toraks BT (B)
goruntuleri
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I1l. GEREC VE YONTEMLER

Calismamizda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde (eski ad1 Afyon Kocatepe Universitesi T1p Fakiiltesi Hastanesi) Ocak
2014-Ocak 2018 tarihleri arasinda Interstisyel Akciger Hastaliklar1 tanisiyla takip
edilen, sistemde Toraks BT, solunum fonksiyon testi ve hemogram sonuglarinin her
Ucl de bulunan hastalar dahil edildi. Aktif enfeksiyon, pulmoner tromboemboli,
malignite ve plevral efflizyon ekarte edildi. Akciger ve mediasten cerrahisi
gegirenler, toraks BT’lerinde ¢ekim artefaktlart olanlar ile sistemde toraks BT,
solunum fonksiyon testi ve hemogram sonuglarindan herhangi biri bulunmayan
olgular ¢alismaya dahil edilmedi. Yaslar1 47 ila 79 arasinda degisen 26’s1 kadin,
37’si erkek olmak {izere toplam 63 hastanin sistemde yer alan verileri retrospektif

olarak degerlendirildi.

Cekim Oncesinde, hastalara varsa ¢ikarilabilen dental protez, isitme cihazi,
metal esya, kiipe, toka vb. materyalleri ¢ikarmalar1 sdylendi. inceleme Radyoloji
Anabilim Dali Tomografi iinitesinde yer alan Toshiba Aquilion (Toshiba Aquilion
CT, Toshiba Medical System, Japonya) ¢ok kesitli BT cihazi ile kontrastsiz olarak
yapildi. Aksiyel tarama icin, hasta supin pozisyonda eller yukarida olacak sekilde
yatirildi. Hastanin govdesi gantri igerisine ilerletildikten sonra santralizasyon igin
lazer demeti kullanildi. Hastaya pozisyon verildikten sonra, tetkik boyunca
hareketsiz kalmas1 gerektigi anlatildi. Pozisyonlandirma sonrasinda hasta adi-
soyad, yasi, cinsiyeti ve dosya numarasi bilgileri bilgisayara girildi. Incelemeye
Once topogram alinarak baslandi. Daha sonra topogram iizerinde yukarida akciger
apekslerini asagida ise bilateral kostofrenik siniisleri igerecek sekilde ¢cekim plani
yapilarak, 2 mm ardisik kesitlerde 100 mA (miliamper) kullanilarak kontrastsiz
tetkikler elde edildi. Tarama zaman1 2-4 saniye idi. Elde edilen goriintiiler ‘Pictures
Archiving and Communicating System’-PACS’a (Enlil Eroglu, Eskisehir) aktarildu.
Tim imajlar, pencere ayari, magnifikasyon ve Olglim gibi goriintii
manipiilasyonlarinin yapilabildigi PACS’a bagh is istasyonlarinda degerlendirildi.
TUm olgularda aksiyel plana ek koronal ve sagittal reformat goriintiiler olusturuldu.

Belirtilen protokollere gore alman BT kesitlerinde gorintuler hem mediasten
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penceresinde (pencere genisligi: 300 HU, pencere seviyesi: 50 HU) hem de
parankim penceresinde (pencere genisligi: 1400 HU, pencere seviyesi: -400 HU)
degerlendirildi.

Calismamiz, Radyoloji Anabilim Dali’na ait PACS’a bagli is istasyonlarinda
yapildi. Her hastaya ait goriintiiler hem parankim hem de mediasten penceresinde
degerlendirildi. Ik inceleme parankim penceresinde yapildi. Warrick skorlama
sistemi kullanilarak (3) her hasta i¢in BT skoru elde edildi. (Warrick Skorlama
sistemi: Parankimal lezyonlara ve lezyonlarin yayginligina gére puanlama yapildi.
Buzlu cam opasitesine 1 puan, diizensiz plevral kenar degisikliklerine 2 puan, septal
kalinlagmalara 3 puan, bal petegi goriiniimiine 4 puan, subplevral yaygin Kistik
degisikliklere 5 puan verilerek hesaplama yapildi. Bunun yani sira belirtilen
lezyonlar 1-3 segmentte varsa ek 1 puan, 4-9 segmentte varsa ek 2 puan, 9’dan
fazla segmentte varsa ek 3 puan verilerek BT skoru elde edildi. Bu puanlama
sisteminde bir hasta maksimum 30 puan alabilmektedir. Puanlama sisteminde 1-8
puan alanlar hafif grup, 9-16 aras1 puan alanlar orta grup, 17 ve Uzeri puan alanlar
ise agir grup olarak siniflandirildi) (Tablo 11 ve 1V) (Olgu 2-3-4). Mediasten
penceresinde yapilan degerlendirmede ise her olgu i¢in; pulmoner arter c¢api, sag
atrium alani, sag ventrikiil-sol ventrikiil orani, mediastende izlenen lenf nodlarinin
sayist ile mediastinal lenf nodlarinin ortalama kisa aks caplar1 elektronik cetvel
yardimiyla 6l¢iildii. Olgiimlerde, ana pulmoner arter ¢ap1 bifurkasyon noktasinin 1
cm proksimalinden, sag atrium alani aksiyal BT goriintiide en genis transvers
plandan, sag ventrikiil-sol ventrikiil orani ise aksiyel planda ventrikillerin tam
ortasindan gecen kesitlerden yapildi. Her hasta i¢in mediasten bulunan tiim lenf

nodlart sayildi ve lenf nodlarimin tamaminin ortalama kisa aks ¢ap1 hesaplandi

(Olgu-5).
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Tablo I11: Warrick skorlama sistemi (3)

Bal petegi goriinimi
Subplevral yaygin kistik
degisiklikler

Maksimum skor

4 puan | tutulumu

Parankimal Degisiklikler Parankimal Yayginhk

Buzlu cam opasitesi 1 puan | 1-3 segment tutulumu +1 puan
Dizensiz plevral kenar 2 puan | 4-9 segment tutulumu +2 puan
Septal kalinlagsma 3 puan | 9’dan fazla segment +3 puan

5 puan | Bilateral tutulum +3 puan

15 puan | Maksimum skor 15 puan

Tablo 1V: Hastalarin gruplandirilmasi (3)

Hafif form grup

Orta form grup

Agir form grup

BT skoru: 1-8

BT Skoru: 9-16

BT Skoru: 17 ve Uzeri
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A

Olgu 2: BT Skoru 8 olarak hesaplanan hafif form TAH grubunda yer alan
hastaya ait BT gorunttsu (4 segmentte izlenen fokal buzlu cam opasitesi: 1+2

puan (A) ve bilateral-dizensiz plevral kenarlar: 2+3 puan (B), toplam 8 puan)
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Olgu 3: BT skoru 14 olarak hesaplanan orta form iIAH grubunda yer alan
hastanin toraks BT goriintiisii (5 segmentte izlenen fokal buzlu cam
opasiteleri: 1+2 puan (A-B), bilateral-diizensiz plevral kenarlar: 2+3 puan (A-
B-C) ve bilateral-periferal septal kalinlasmalar: 3+3 puan (A-B-C), toplam 14
puan)
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Olgu 4: Parankim penceresinde aksiyel planda toraks BT géruntisi. BT skoru
26 olarak hesaplanan agir grupta yer alan hasta (3 segmentte fokal buzlu cam
opasitesi: 1+1 puan (A-C), bilateral-diizensiz plevral kenar: 2+3 puan (A-B-
C), bilateral-periferal septal kalinlasma: 3+3 puan (A-B-C), bilateral-bal
petegi paternleri: 4+3 puan (A-B-C) ve 3 segmentte subplevral kistik alanlar:
5+1 (A-B), toplam 26 puan)
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Flan (i pEgiadl

Olgu 5: Ana pulmoner arter ¢ap1 (A), sag atrium alam (B), sag ventrikiil-sol

ventrikiil oram (C) ile mediastinal lenf nodlarinin kisa aksinin (D) 6lgimd.

Hastane bilgi sistemi olan Enlil-HBYS (Enlil Eroglu, Eskisehir) sistemi
kullanilarak hastalarin demografik bilgileri not edildi. Her hastaya ait hemogram
sonuglar1 ile Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali SFT Laboratuarinda yapilan
solunum fonksiyon testleri degerlendirildi (nSpire Health GmbH, Almanya).
Solunum fonksiyon testlerinde FEV1 ve FVC degerleri ile aktiiel FVC/beklenen
FVC ve FEVI/FVC oranlari, hemogram parametrelerinden notrofil, lenfosit,
platelet, platelet dagilim araligi orant ve ortalama platelet hacmi degerleri
kullanildi. Elde edilen degerler kullanilarak her hasta i¢in notrofil-lenfosit orant,

platelet-lenfosit oran1 ve platelet-ndtrofil orant hesaplandi.
Elde olunan verilerin tamami kodlanarak bilgisayar programina aktarildi.

Korelasyon analizi amaciyla verilerin normal dagilima sahip oldugu durumda

Pearson korelasyon testi kullanildi. Hafif, orta ve agir gruplarin kendi aralarinda
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parametreler agisindan degerlendirme yapilirken Kruskal-Wallis testi uygulanda.
Sonuglar % 95 giiven araliginda olup P degerinin 0.05’den kiigiik oldugu durumlar

istatistiki a¢idan anlamli olarak degerlendirildi.

Calismamiz, tniversitemizin etik kurulu tarafindan 03.08.2018 tarihinde

onaylanmastir.
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IV. BULGULAR

Calismamizdaki 63 hastanin 37’si erkek (%58,7), 26’s1 kadind1 (%41,3). Yas
ortalamasi 65.9 olarak hesaplandi. Hastalarin 8’1 hafif grupta (BT Skoru 1-8
arasinda olanlar), 29’u orta grupta (BT Skoru 9-16 arasinda olanlar), 26’s1 ise agir
grupta (BT Skoru 17 ve {lizeri olanlar) yer aldi. Hafif ve orta grupta kadin/erkek
oraninda belirgin fark izlenmemekle birlikte agir grupta erkek hakimiyeti dikkati
cekti (Tablo V).

Tablo V: Hafif, orta ve agir form IAH gruplarinin cinsiyete gore dagihm

Hafif Orta Agir
Kadim 4 (% 6,3) 14 (% 22,2) 8 (%12,6)
Erkek 4 (% 6,3) 15 (%23,8) 18 (%28,6)
Toplam 8 (%12,6) 29 (% 46) 26 (% 41,2)

Hafif form IAH grubunda, notrofil-lenfosit oran1 (NLO) degerleri 1,34 ile
3,35 (ortalama 2,2) arasinda degisirken platelet-lenfosit oran1 (PLO) degerleri
87,8 ile 150 (ortalama 117,8) arasinda degismekte idi. Ortalama platelet hacmi
(MPV) degerleri ise 7,3 ila 11,8 fL (ortalama 9,23 fL) arasindaydi. Bu grupta yas
ortalamasi 65 6lgiildi. Bu grupta pulmoner arter ¢aplari 22-29,5 mm (ortalama
25,7 mm) arasinda degisirken, bu gruptaki hastalarin tamaminda sag ventrikiil/sol
ventrikiil oran1 1’den kiiciiktii. Sag atrium alan1 bu grupta 16 ile 24,3 cm2
(ortalama 20,25 cm2) arasinda degismekteydi. Bu grupta total mediastinal lenf
nodlarinin sayist 8’1 agmamis olup lenf nodlarinin en biiyiigliniin kisa aks1 9 mm
ol¢iildii (ortalama kisa aks ¢apt 7 mm 0l¢iildii). Bu gruptaki olgularin ortalama
viicut-kitle indeksi (VKI-BMI) degerleri 29.7 kg/m2 idi. Bu gruptaki olgularin
tamaminda aktiiel FVC degerleri beklenen FVC degerlerinden diisiik idi
(ortalama aktiiel FVC degerleri 2,6 litre iken beklenen FVC degerlerinin
ortalamasi 3,05 litre idi). Ayrica bu grupta FEV1/FVC oraninda artis izlendi.
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Orta form IAH grubunda, NLO degerleri 0,9 ile 5,6 (ortalama 3,14)
arasinda degismekte idi. PLO degerleri ise 57,5 ile 302 (ortalama 128,7) arasinda
idi. Bu grupta MPV degerleri ise 6,8 ila 12,1 fL (ortalama 8,78 fL) arasinda
degismekteydi. Bu grubun yas ortalamasi ise 66,5 idi. Bu grupta pulmoner arter
caplart 23-30,1 mm (ortalama 26,7 mm) arasinda degisirken, bu gruptaki
hastalarin tamaminda sag ventrikiil/sol ventrikiil oran1 1’den kiigiiktii. Sag atrium
alan1 bu grupta 16,2 ile 26,3 cm2 (ortalama 21,4 cm2) arasinda degismekteydi.
Bu grupta total mediastinal lenf nodlarmin sayist 10’u agsmamis olup lenf
nodlarmin en biiyligliniin kisa aks1 10,2 mm 6l¢iildii (ortalama kisa aks cap1 8,6
mm &lgiildii). Bu gruptaki olgularin ortalama viicut-kitle indeksi (VKi-BMI)
degerleri 29.2 kg/m?2 idi. Bu gruptaki olgularin tamaminda aktiiel FVC degerleri
beklenen FVC degerlerinden diisiik idi (ortalama aktiiel FVC degerleri 1,88 litre
iken beklenen FVC degerlerinin ortalamasi 2,91 litre idi). Bu grupta FEV1/FVC

oraninda da artig saptandi.

Agir form IAH grubunda, NLO degerleri 1,45 ile 6,7 (ortalama 3,68)
arasinda degismekteydi. PLO degerleri 60,1 ile 367 (ortalama 126,5) arasinda
degismekteydi. Bu grupta MPV degerleri ise 7,1 ile 11,5 fLL (ortalama 9,23 fL)
arasinda Olculdld. Bu grubun yas ortalamasi 65,6 idi. Bu grupta pulmoner arter
caplar1 30,5-40 mm (ortalama 32,1 mm) arasinda degisirken, bu gruptaki
hastalarin tamaminda sag ventrikiil/sol ventrikiil oran1 1’den biiyiiktii. Sag atrium
alan1 bu grupta 27,6 ile 38,2 cm2 (ortalama 30,3 cm2) arasinda degismekteydi.
Bu grupta total mediastinal lenf nodlarinin sayist maksimum 18 olup lenf
nodlarinin en biiyligiiniin kisa aks1 14 mm 6lgiildii (ortalama kisa aks ¢ap1 11,7
mm 6lgiildii). Bu gruptaki olgularin ortalama vicut-kitle indeksi (VKi-BMI)
degerleri 26.9 kg/m?2 idi. Bu gruptaki olgularin tamaminda aktiiel FVC degerleri
beklenen FVC degerlerinden diisiik 6lclldi (ortalama aktiiel FVC degerleri 1,43
litre iken beklenen FVC degerlerinin ortalamasi 3,18 litre idi). Ayrica bu grupta
FEV1/FVC oraninda artis mevcuttu.
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Gruplar arasinda yas, viicut kitle indeksi (VKI) ve viicut yiizey alan1 (VYA)

acisindan anlamli fark saptanmadi (Tablo VI).

Tablo VI: BT Skoru ile yas, VKI ve VYA degerlerinin karsilastiriimasi

BT Skoru Yas VKI VYA
(ortxSD) (ort£SD) (ortxSD)
(median) (median) (median)

Hafif 65+11,9 29,7+5,18 1,86+0,15
(65,5) (28,8) (1,83)

Orta 66,5+11,5 29,2449 1,78+0,18
(65) (29,1) (1,83)

Agir 65,6+10,5 26,9+4,6 1,76+0,23
(69) (26,9) (1,74)

p* 0,953 0,167 0,487

*Kruskal-Wallis testi

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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BT Skoru ile nétrofil sayisi arasinda pozitif korelasyon saptanmis olup
ayrica hafif, orta ve agir form IAH gruplari arasinda da istatistiksel agidan anlamli

fark izlenmistir (Tablo VII ve VI1II).

Tablo VII: BT Skoru ile Notrofil, Lenfosit ve Platelet degerlerinin

karsilastirilmasi

BT Skoru Notrofil Lenfosit Platelet
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD)
(median) (median) (median)

Hafif 2,3+0,86 (1,89) 2,2+0,69 (2,12) 253+66,2 (282)

Orta 3,11+1,81 2,7+3,01 254,4+53,5
(2,88) (2,1) (243)

Agir 3,72+1,41 2,19+0,78 246,1+£79,9
(3,24) (1,95) (227)

p* 0,035 0,814 0,528

*Kruskal-Wallis testi

P<0.05 istatistiksel olarak anlaml
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Tablo VIII: BT Skoru ile Notrofil, Lenfosit ve Platelet degerleri arasindaki

korelasyon
N=63 BT Skoru | Notrofil Lenfosit Platelet
BT Skoru
r ,485 ,085 ,080
p* ,032 510 534
Notrofil
r ,148 ,073
p* ,078 736
Lenfosit
r ,201
p* ,061

*Pearson korelasyon analizi

50



BT Skoru ile NLO arasinda pozitif korelasyon, PNO arasinda ise negatif

korelasyon izlenmistir. Hafif, orta ve agir form IAH gruplar1 arasinda NLO ve

PNO degerleri a¢isindan anlamli fark izlenmistir (Tablo IX-X).

Tablo IX: BT Skoru ile NLO, PLO, PNO ve MPV degerlerinin

karsilastirilmasi

BT Skoru NLO PLO PNO MPV
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD) (ort£SD)
(median) (median) (median) (median)

Hafif 2,2+0,83 117,83+23,3 | 58,5+19,3 9,23%1,67
(1,86) (119) (51,15) (9,45)

Orta 3,14+1,85 128,7+67,1 43,6+13,1 8,78+1,1
(2,8) (111,6) (46) (8,9)

Agir 3,68+1,48 126,5+66,2 37,3+19,9 9,23%+1,27
(3,35) (117,8) (33,75) 9,2)

P* 0,025 0,992 0,006 0,283

*Kruskal-Wallis testi

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli

51




Tablo X: BT Skoru ile NLO, PLO, MPV ve PNO arasindaki korelasyon

N=63 BT NLO PLO MPV PNO
Skoru

BT Skoru

r 725 ,085 -,080 -,408
p* ,000 510 534 ,032
NLO

r 596 -,043 -,440
p* ,000 736 ,000
PLO

r -,268 382
p* ,034 ,002
MPV

r -,281
p* ,026

*Pearson korelasyon analizi
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BT Skoru ile pulmoner arter ¢api, sag ventrikiil-sol ventrikiil oran1 ve sag
atrium alani arasinda pozitif korelasyon izlenmis olup hafif, orta ve agir form IAH
gruplari arasinda istatistiksel agidan anlamli fark izlenmistir

(Tablo X1 ve XII).

Tablo XI: BT Skoru ile Pulmoner arter capi, sag ventrikiil-sol ventrikil

orani ve sag atrium alaninin karsilastirilmasi

BT Skoru PA Capi RV/LV oram RAt. Alan1
(ort£SD) (ort£SD) (ort£SD)
(median) (median) (median)

Hafif 25,7+2,87 0 20,25+3,96
(26) (21,8)

Orta 26,7+2,64 0 21,42+3,12
(27) (21,1)

Agir 32,06+2 1 30,3+3,02
(31,75) (29,25)

p* 0,0001 0,0001 0,0001

*Kruskal-Wallis testi

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Tablo XII: BT Skoru ile Pulmoner arter ¢api, sag atrium

ventrikil-sol ventrikiil orani arasindaki korelasyon

alan1 ve sag

N=63 BT Skoru PA ¢ap1 RAt. Alani RV/LV

BT Skoru

r 128 , 7156 ,820

p* ,000 ,000 ,000
PA cap1

r N ,753
p* ,000 ,000
RAt. Alan1

r ,820
p* ,000

*Pearson korelasyon analizi
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BT Skoru ile mediastinal lenf nodlarinin sayis1 ve boyutu arasinda pozitif

korelasyon izlenmis olup ayrica hafif, orta ve agir form IAH gruplar arasinda

mediastinal parametreler agisindan anlamli fark mevcuttur (Tablo X111 ve XIV).

Tablo Xl111: BT Skoru ile mediastinal lenf nodlarinin sayisimin ve kisa aks

capinin karsilastirilmasi

BT Skoru Mediastinal Lenf | Mediastinal LN. Ort.
Nodu Sayisi Kisa capi
(ort£SD) (ort£SD)
(median) (median)

Hafif 3,87+0,64 (4) 7,06+1,26 (7)

Orta 7,31+1,56 (7) 8,6+1,01 (9)

Agir 15,61+1,44 (16) 11,64+1,01 (11)

p* 0,0001 0,0001

*Kruskal-Wallis testi

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Tablo XIV: BT Skoru ile mediastinal lenf nodlarinin sayis1 ve kisa aks ¢api
ile aktiiel FVC/Beklenen FVC arasindaki korelasyon

N=63 BT Skoru | Med. LN | Med. LN | Akt. FVC/
sayis1 kisa aksi Bek. FVC

BT Skoru

r 132 ,805 -,843

p* ,000 ,000 ,000

Med. LN

sayis1

r ,755 -,702

p* ,000 ,000

Med. LN

kisa aksi

r -, 721

p* ,000

*Pearson korelasyon analizi
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BT Skoru ile Aktiiel FVC arasinda negatif korelasyon, Aktiiel FEV1/FVC
arasinda ise pozitif korelasyon izlenmistir. Ayrica hafif, orta ve agir form IAH
gruplar1 arasinda belirtilen solunumsal parametreler agisindan anlamli fark
saptanmustir (Tablo XIV-XV-XVI).

Tablo XV: BT Skoru ile akttel FVC, aktiel FEV1/FVC ve aktiel
FVC/Beklenen FVC degerlerinin karsilastirilmasi

BT Skoru Aktlel FVC | Aktlel Aktiel FVC/
(litre) FEV1/FVC Beklenen FVC
(ortxSD) (ort£SD) (ortxSD)
(median) (median) (median)

Hafif 2,59+0,54 83,25+3,41 0,85+0,09
(2,5) (82,5) (0,89)

Orta 1,88+0,80 90,82+6,5 0,68+0,13
(1,8) (91) (0,68)

Agir 1,43+0,62 89,65+6,22 0,38+0,1
(1,45) (88) 0,4)

p* 0,001 0,009 0,0001

*Kruskal-Wallis testi

P<0.05 istatistiksel olarak anlamli
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Tablo XVI: BT skoru ile NLO, FVC ve FEV1/FVC arasindaki korelasyon

N=63 BT Skoru NLO FVvC FEV1/FVC
BT Skoru

r 725 -,803 826

p* ,000 ,000 ,000
NLO

r -,702 (11

p* ,000 ,000
FVvC

r -,868

p* ,000

*Pearson korelasyon analizi
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V. TARTISMA

Literatlirde, fibrozisi hemogram parametreleri ile karsilastiran ¢ok sayida
yayin mevcuttur. Buna karsin akciger fibrozisini hemogram parametreleri,
kardiyak ve mediastinal degisiklikler ile karsilastiran az sayida yayin

bulunmaktadir.

Atilla ve ark. (4) interstisyel akciger hastaligi olan sistemik sklerozlu
bireyler ile interstisyel akciger hastaligi olmayan sistemik sklerozlu bireyleri
karsilastirdiklart ¢alismalarinda, sistemik skleroz iliskili interstisyel akciger
hastaliklarinda NLO degerlerinin interstisyel akciger hastaligi olmayan sistemik
sklerozlu hastalara oranla istatistiksel agidan anlamli sekilde arttigini tesbit
etmislerdir (p: 0,01). Yayinlarinda NLO diizeyinin sistemik sklerozlu hastalarda
akciger tutulumunun bir belirteci olarak kullanilabilir oldugu sonucuna
varmiglardir. Biz de c¢alismamizda Warrick Skorlama sistemini kullanarak
fibrozis acisindan hafif, orta ve agir olarak derecelendirdigimiz gruplar arasinda,
BT Skoru degerleri ile Notrofil sayisi ve NLO arasinda pozitif, PNO arasinda ise
negatif korelasyon tesbit ettik. Ayrica her ii¢ grup arasinda bahsedilen hemogram
parametreleri agisindan anlamli fark saptadik (Tablo 1X-X). IAH tanist ile takipli
olgularda fibrozisin progresyonu veya regresyonunu degerlendirmek amaciyla
Notrofil sayisi, NLO ve PNO degerlerinin kullanilabilir bir parametre oldugunu

diistinmekteyiz.

Yang ve Ark. (5) interstisyel akciger hastaligi olan dermatomiyozitli
hastalarda NLO ve PLO degerleri ile fibrozis arasindaki iligkiyi arastirdiklar
caligmalarinda NLO ve PLO degerlerinin hem kontrol grubuna hem de
interstisyel akciger hastalifi olmayan dermatomiyozitli gruba kiyasla anlamli
sekilde arttigini tesbit etmislerdir (p:0.004, p:0,026). Biz de calismamizda IAH
tanil1 hastalarda fibrozis acisindan hafif, orta ve agir olarak derecelendirdigimiz
gruplar arasinda NLO degerlerinde benzer sekilde anlamli artiglar oldugunu tesbit
ettik. Ancak bizim calismamizda PLO degerlerinde gruplar arasinda anlaml

istatistiksel degisiklikler mevcut degildi (Tablo IX-X).
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Kuzu ve Ark. (6) Hepatit C’li hastalarda ortalama trombosit hacmi ve
notrofil-lenfosit oraninin anlamli fibrozis tanisinda etkinligini arastirdiklari
calismalarinda kronik hepatit C tanisiyla takipli olan hastalarda MPV (ortalama
trombosit hacmi) degerlerinin fibrozis diizeyi arttikga anlamli sekilde arttigini
tesbit etmislerdir (p:0.001). Literatirde MPV ile akciger fibrozisinin
karsilastirildigr az sayida yaymm mevcuttur. Biz de ¢alismamizda MPV’nin
interstisyel akciger hastaliklarinda gelisen fibrozisin derecesini tahmin edici
parametre olarak kullanilabilirligini inceledik. Elde ettigimiz BT Skoru degerleri
ile MPV arasinda korelasyon saptamadik. Ayrica IAH gruplan arasinda da
anlamli fark yoktu (Tablo 1X-X). Sonu¢ olarak MPV’nin akciger fibrozisinin

degerlendirilmesinde kullanilabilir bir parametre olmadigini diisiinmekteyiz.

Interstisyel akciger hastaliklarinda yapilan solunum fonksiyon testlerinde
FVC degerlerinde diisme izlenirken FEV1/FVC oranlarinda artis beklenmektedir
(1,2). Biz de galismamizda literatiir ile uyumlu sekilde fibrozis derecesini
gosteren BT Skoru degerleri arttikca FVC degerinde diisme, FEV1/FVC
oranlarinda ise artis tesbit ettik. Ayrica IAH gruplar arasinda 6zellikle Aktiiel
FVC ile Aktiel FVC/Beklenen FVC degerlerinde istatistiksel agidan anlamli
korelasyon saptadik (Tablo XIV-XV-XVI). Burdan yola ¢ikarak IAH tanili
hastalarin 0zellikle takipleri esnasinda bahsedilen solunumsal parametreleri
degerlendirerek  fibrozisin  objektif olarak derecelendirilmesinde yarar

saglayacagini diistinmekteyiz.

Literatlirde interstisyel akciger hastaliklarinda kardiyak ve vaskiiler
degisikliklerle ilgili cok sayida yayin mevcuttur. Ornegin Farrokh ve ark. (27)
yiiksek ¢oziintirliiklii bilgisayarli tomografide sistemik sklerozun ekstrapulmoner
bulgularini arastirdiklar1 galismalarinda pulmoner arter hipertansiyonunun (PAH)
eslik ettigi sistemik skleroz iligkili interstisyel akciger hastaliklarinda, pulmoner
arter hipertansiyonu olmayan gruba oranla akciger fibrozisinin daha siddetli
oldugunu tesbit etmislerdir. Biz de ¢alismamizda fibrozis ilerledik¢e yani BT

Skoru degerleri arttik¢a ana pulmoner arter ¢apinda, sag atrium alaninda ve sag
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ventrikiil-sol ventrikiil oraninda artis tesbit ettik. Hafif, orta ve agir form iAH
gruplar1 arasinda yaptigimiz degerlendirmede ozellikle agir form IAH’li
hastalarda sag atrium alani ile sag ventrikil-sol ventrikiil oraninin hafif ve orta
form IAH gruplarmma kiyasla anlamli sekilde arttigi saptadik (Tablo XI-XII).
Burdan yola ¢ikarak IAH tanili hastalarin &zellikle takipleri sirasinda bahsedilen
kardiyak ve vaskiiler parametrelere bakilarak fibrozisin progresyonu veya

regresyonu agisindan objektif degerlendirme yapilabilecegini diistinmekteyiz.

Interstisyel akciger hastaliklarinda mediastinal degisiklikler de meydana
gelebilmektedir. Literatiirde Souza ve ark. (28) idiyopatik interstisyel pndmoni
(IiP) tanili 206 hastada mediastinal lenf nodu biiyiimelerini arastirdiklari
calismalarinda idiyopatik interstisyel pnémonili hastalarda 6zellikle fibrozisin
siddetli oldugu vakalarda mediastinal lenf nodlarinin boyutlarinda anlamli
artislarin meydana geldigini belirtmislerdir. Yaymlarinda o6zellikle NSIP’li
hastalarda, hastalik derecesi ile lenfadenopati varligi arasinda pozitif bir iliski
oldugunu tesbit etmislerdir (p=0.01). Biz de calismamizda BT Skoru degerleri ile
mediastinal lenf nodlarinin sayis1 ve boyutu arasinda pozitif korelasyon tesbit
ettik. Ozellikle agir form IAH’li hastalarda mediastinal lenf nodlarinin sayisinmn
hafif ve orta form IAH’lilere kiyasla anlamli sekilde arttigini saptadik (Tablo
XHI-X1V). Bu baglamda IAH tanili hastalarda mediastinal lenf nodlarmin
boyutlarinin ve sayilarmin hesaplanmasi takipler esnasinda fibrozisin
derecelendirilmesinde ve klinigin degerlendirilmesinde daha objektif sonuclar

verecegini diisiinmekteyiz.
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VI. SONUC

Interstisyel akciger hastaliklarinda tan1 ve takip esnasinda hastaligin
degerlendirilmesi ve fibrozisin derecelendirilmesi maksadiyla solunum fonksiyon
testleri, hemogram parametreleri ve BT gorintilemenin birlikte kullanilmasi
objektif sonuglar vermektedir. Bu nedenle IAH’li hastalarin 6zellikle takipleri
esnasinda belirtilen parametrelerin tamami her kontrolde degerlendirilmeli ve
onceki tetkikler ile karsilastirilmalidir. Bu ag¢idan hastalarin her kontroliinde elde
olunan solunum fonksiyon testlerinde FVC degerlerine, aktiiel FVC/beklenen
FVC ile FEV1/FVC oranlarina, hemogram degerleri arasindan Notrofil sayisi,
NLO ve PNO degerlerine, BT goruntilerinde BT Skoru 6l¢timu, ana pulmoner
arter ¢api, sag atrium alani, sag ventrikiil/sol ventrikiil oran1 ile mediastinal lenf
nodlarmin boyut ve sayisinin 6l¢iimi fibrozisin progresyonu veya regresyonu
acisindan objektif ve dogru degerlendirme saglayacaktir. Ornegin takipler
esnasinda aktiiel FVC/beklenen FVC oraninda diigme varsa, Notrofil sayisi ve
NLO degerlerinde artis veya PNO degerlerinde azalma izlenmisse, ayn1 donemde
yapilan BT goriintiilemede onceki tetkiklere gore BT Skorunda, pulmoner arter
capinda, sag atrium alaninda artis varsa veya bu bulgulara ek olarak mediastende
izlenen lenf nodlarinin sayisinda veya boyutunda artis eslik etmekteyse bu
hastada olaymn progresyon lehine degisiklikler gosterdigi ve fibrozisin arttigi
sonucuna varilabilir. Bununla birlikte BT Skoru degerleri hafif-orta veya orta-agir
sinirinda olan hastalar agisindan sag atrium alanindaki veya pulmoner arter
capindaki artislar ile mediastinal parametrelerdeki ve solunum fonksiyon
testlerindeki degisiklikler fibrozisin kategorilendirilmesinde daha objektif bilgiler
sunacaktir. IAH hastalart multidisipliner degerlendirilmeli ve hastalarn
kontrollerinde yukarida bahsedilen parametrelerin tamamina bakilmalidir. Her bir
parametre kendi icinde 6nem arz etmekle birlikte belirtilen parametrelerin birlikte
kullanilmasi hastaligin degerlendirilmesinde ve fibrozisin derecelendirilmesinde

daha dogru sonuglar vermektedir.
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VII. OZET

Giris-Amag:

Bu ¢alismamizda Interstisyel Akciger Hastaliklarinda; hastaligin takibinde,
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ve fibrozisin derecelendirilmesinde klinik

pratikte kullanilabilir objektif ongoriicli parametreler bulmay1 amagladik.

Gerec ve Yontemler:

Calismamizda Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesinde (eski ad1 Afyon Kocatepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi) Ocak
2014-Ocak 2018 tarihleri arasinda Interstisyel Akciger Hastaliklar tanisiyla takip
edilen, sistemde Toraks BT, solunum fonksiyon testi ve hemogram sonuglarinin her
Ucl de bulunan hastalar dahil edildi. Aktif enfeksiyonu, pulmoner tromboembolisi,
malignitesi ve plevral effiizyonu olan hastalar, akciger ve mediasten cerrahisi
gegirenler, toraks BT’lerinde ¢ekim artefaktlart olanlar ile sistemde toraks BT,
solunum fonksiyon testi ve hemogram sonuglarindan herhangi biri bulunmayan
olgular caligmaya dahil edilmedi. Yaslar1 47 ila 79 arasinda degisen 26’s1 kadin,
37’si erkek olmak {lizere toplam 63 hasta calismamizda retrospektif olarak
degerlendirildi. inceleme Radyoloji Anabilim Dali Tomografi iinitesinde yer alan
Toshiba Aquilion (Toshiba Aquilion CT, Toshiba Medical System, Japonya) ¢ok
kesitli BT cihazi ile yapildi. Bunun yani sira hastane bilgi sistemi olan Enlil-HBYS
(Enlil Eroglu, Eskisehir) sistemi kullanilarak her hastaya ait solunum fonksiyon

testleri ile hemogram sonuglari is istasyonlarinda degerlendirildi.

Bulgular:

Warrick skorlama sistemini kullanarak olusturdugumuz iic farkli IAH
grubunda Notrofil sayisi, NLO, PLO, PNO ve MPV degerleri ele alinmigtir. BT

skoru degerleri arttik¢a hastalarin Notrofil sayist ve NLO degerlerinde artis, PNO

degerlerinde ise azalma saptanmis olup IAH gruplari arasinda belirtilen
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parametreler istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (p<0,05). Ote yandan PLO ve
MPV degerleri ile BT Skoru arasinda istatistiksel agidan anlamli iligki

saptanmamuistir.

Hafif, orta ve agir form IAH gruplari hem kendi igerisinde hem de birbirleri
ile kiyaslandiginda elde edilen BT Skoru ile ana pulmoner arter ¢api, sag ventrikiil-
sol ventrikiil orani, sag atrium alani, mediastinal bolgede izlenen lenf nodlarinin
sayis1 ve boyutu arasinda pozitif korelasyon izlenmis olup elde olunan veriler

istatistiksel agidan anlamli bulunmustur (Tablo XI-XI1-X111).

BT Skoru ile aktiiel FVC ve aktiiel FVC/Beklenen FVC arasinda negatif,
aktiiel FEV1/FVC arasinda ise pozitif korelasyon mevcuttur. Hafif, orta ve agir
form IAH gruplar1 arasinda yapilan degerlendirmede belirtilen solunumsal

parametreler agisindan anlamli istatistiksel korelasyon saptanmistir

(Tablo XIV-XV-XVI).

Sonug:

Interstisyel Akciger Hastaliklarinda (IAH), BT Skoru, nétrofil sayisi,
notrofil-lenfosit oran1 (NLO), platelet-nétrofil oran1 (PNO), aktiiel FVC/beklenen
FVC orani, ana pulmoner arter ¢api, sag atrium alani, sag ventrikiil/sol ventrikiil
orant ile mediastinal lenf nodlarinin boyutu ve sayisi hastalifin takibinde,
tedaviye yanitin degerlendirilmesinde ve fibrozisin derecelendirilmesinde
objektif sonuclar vermis olup klinik pratikte o6zellikle takipler esnasinda

kullanilabilir parametrelerdir.

Anahtar Kelimeler: Interstisyel Akciger Hastaliklar1, Fibrozis, BT Skoru,
Hemogram, SFT

64



Vill. SUMMARY

Introduction and Objective:

In our study, In interstitial lung diseases (ILD); We aimed to find objective
predictive parameters that can be used in clinical practice in the follow-up of

disease, evaluation of response to treatment and grading of fibrosis.

Materials and Methods:

In our study, patients who were followed up with the diagnosis of
Interstitial Lung Diseases (ILD) between January 2014 and January 2018 in
Afyonkarahisar Health Sciences University Medical Faculty Hospital (formerly
Afyon Kocatepe University Faculty of Medicine) were included in the system.
Patients who had active infection, pulmonary thromboembolism, malignancy and
pleural effusion, those with lung and mediastinal surgery, those with shooting
artifacts in thoracic CTs, Thorax CT, respiratory function tests and hemogram
results were excluded from the study. A total of 63 patients (26 females and 37
males), aged 47 to 79 years, were retrospectively evaluated in our study. The
review was performed with the Toshiba Aquilion (Toshiba Aquilion CT, Toshiba
Medical System, Japan) multislice CT device in the Radiology Department
Tomography unit. In addition, the hospital information system, Enlil-HBYS
(Enlil Eroglu, Eskisehir) system, each patient’s respiratory function tests and

hemogram results were evaluated at workstations.

Results:

Neutrophil count, NLR, PLR, PNR and MPV values were evaluated in three
different groups of ILD groups that we created using Warrick scoring system. As
CT scores increased, Neutrophil counts and NLR values of patients increased and
PNR values decreased. Were found to be statistically significant (p<0,05). On the
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other hand, there was no statistically significant relationship between PLR and
MPV values and CT score.

There was a positive correlation between the size of main pulmonary artery,
right ventricular-left ventricular rate, right atrium area and number and size of the
lymph nodes seen in the mediastinal region with the CT score obtained in the
light, medium and heavy form ILD groups compared to each other, obtained data

were statistically significant.

There was a negative correlation between CT score values and actuel FVC
and actuel FVCl/expected FVC and a positive correlation between actuel
FEV1/FVC. Significant statistical correlation was found between light, medium
and heavy form of ILD groups (Table XIV-XV-XVI).

Conclusion:

In interstitial lung diseases (ILD), CT score, neutrophil count, neutrophil-
lymphocyte ratio (NLR), platelet-neutrophil ratio (PNR), actual FVVC/expected
FVC ratio, main pulmonary artery diameter, right atrium area, right
ventricular/left ventricular ratio, size and number of mediastinal lymph nodes are
monitored, It was concluded that there are objective results in evaluation of
response to treatment and grading of fibrosis and the parameters that can be used

in clinical practice.

Key Words: Interstitial Lung Disease, Fibrosis, CT Score, Hemogram,
RFT
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