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. OZET

KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI TANILI
OLGULARDA SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI iLE EKSPIRATUVAR
YUKSEK REZOLUSYONLU BiLGISAYARLI TOMOGRAFi BULGULARININ
KORELASYONU

Dr. Ozan KURTULGAN
Uzmanlik Tezi, Radyoloji Anabilim Dali
Tez yoneticisi: Yrd. Do¢. Dr. Ahmet METE
Ocak 2010, 66 Sayfa

Calismanin amaci Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) olan olgularda
ekspiratuvar yuksek rezolusyonlu bilgisayarl tomografi (YRBT) bulgulari ile solunum
fonksiyon testleri (SFT) arasindaki iligkilerin saptanmasi ve YRBT'nin taniya katkisini
belirlenmesidir.

2008-2009 yillari arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Gogis
Hastaliklari Anabilim dalinda tanisi konulan ve takip edilen 60 KOAH'lI hasta grubu
ile klinige oksuruk sikayeti ile basvuran ancak SFT degerleri normal olan 65 olgu
kontrol grubu olarak c¢alismaya dahil edilmigtir. Calismaya dahil olan olgulara
anabilim dalimizda YRBT incelenmesi gerceklestirildi.

KOAH’li 60 olgunun 15’i kadin (%25), 45'i erkek (%75), kontrol grubunda ise
65 olgunun 6’si kadin (%13.8), 59’u erkek (%86.2) 'ti. Olgularin ortalama yaslari 50.4
idi.

KOAH'l olgularin YRBT incelemesinde; olgularin 35’inde tlbdler bronsektazi,
33’Unde brong duvar kalinlagsmasi, 35’'inde amfizem, 26’sinda dallanan sentrilobuler

bronsioler kalinlagmalar ve 22’sinde hava hapsi saptanmigtir.

Kontrol grubu olgularin YRBT incelemesinde; olgularin 1’inde tubuler
bronsiektazi, 2’sinde brons duvar kalinlagsmasi, 2’sinde amfizem, 16’sinda
sentrilobuler bronsioler kalinlagmalar ve 5’inde hava hapsi saptanmistir.

KOAH grubunda %FEV1, %FVC ve FEV1/FVC degerleri kontrol grubuna goére
belirgin olarak dusuk bulunmstur. Ayrica YRBT bulgulari ile SFT degerleri arasinda



belirgin korelasyon saptanmigtir. Ayrica ekspiratuar YRBT de SFT degerleri normal
olsa bile amfizem, bronsektazi gibi bulgular saptanmistir.

Sonu¢ olarak YRBT'nin KOAH tanisinda SFT'ye belirgin derecede katki
sagladigini dusunuyoruz. Bunun yaninda KOAH’In erken evrelerinde ekspiratuar
YRBT’nin SFT’ye Ustun oldugu kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Ekspiratuar YRBT, SFT, KOAH



IV. ABSTRACT

THE CORRELATION BETWEEN THE FINDINGS OF EXPIRATORY HIGH
RESOLIUTION COMPUTED TOMOGRAPHY AND RESPIRATORY FUNCTION
TESTS IN CASES WITH CHRONIC OBSTRUCTIVE LUNG DISEASE

Ozan KURTULGAN, M.D.
Residency Thesis, Department of Radiology
Supervisor: Assistant Yrd. Doc. Dr. Ahmet METE
January 2010, 66 Pages

The aim of the current study is to find out the relationships between measures of
expiratory high resolution computoed tomography (HRCT) and prespiratory function
tests (RFT) to determine the contrubition of HRCT in chronic obstructive lung disease
(COLD) patients.

In 2008-2009 60 patients diagnosed with COPD and followed by faculty of
medicine, Gaziantep University, Department of Chest disease and 65 patients with in
study as conrol groups. In our patients, HRCT examination was applied.

Of the 60 COLD patients having airway obstruction in RFT 15 of them were
women (%25), 45 of them were men (%75). Of the patients having normal RFT, 6 of
them were women (%13.8) and 59 of them were men (%86.2) the avarage age of the
patients was 50.4.

In the HRCT examination of patients with COLD, 35 patients having tubular
bronchiectasis, 33 patients having thickening of bronchial wall, 26 patients having
centrilobuler bronchiolar thickening, 35 patients having emphysema and 23 patients air
trapping were found.

In the HRCT examination of control group; 1 patients with tubular bronchiectasis, 2
patients having thickening of bronchial wall, 16 patients having centrilobuler bronchiolar
thickening, 2 patients having emphysema and 5 patients air trapping were found.

%FEV1, %FVC and FEVY/FVC values in patients with COLD were found lower than
those of control group. Morever, a significant correlation was found between HRCT findings
and RFT values. Emphysema, bronchiectasis etc were found in expiratory HRCT although
RFT values were normal.

Consequntly, we have considered that RFT has significant contribution to RFT in the
diagnosis of COLD . We also have considered that in the early stages of COLD expiratory
HRCT provide more detailed diagnosis than RFT.



Key Words: Expiratory high resolution computed tomography, Respiratory
funtion test, Chronic obstructive lung disease
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1.GIRiS VE AMAG

Kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH) ilerleyici ve tam olarak geri
donusumlu olmayan hava akimi kisitlamasi ile karakterize bir hastaliktir. Hava
akimindaki kisitlilik ilerleyicidir ve akcigerdeki inflamatuar surecle yakindan
iligkilidir. Kronik hava akiminda kisithliga neden olan inflamasyon c¢esitli ¢cevre
kosullari ve konakgi ile ilgili faktorlere bagl olarak gelisir. KOAH gelisiminde en
onemli risk faktori sigara igiciligidir ve KOAH gelisme riskinin %80-90’indan
sorumludur.

KOAH’da hastaligin yavas ilerleyici dogasi ve akciger fonksiyonlarinin
blayUk rezervi siklikla klinik taninin konulmasini ¢ok buylk hasar olusuna kadar
geciktirir. Erken tani hastaligin ilerlemesini onleyebilir. Hastaligin erken
tanisinin konmasinda solunum fonksiyon testi (SFT) 6nemli bir parametredir.

Gunumuzde gelisen teknolojiyle birlikte tanida buyulk ilerlemeler saglanmis
olup radyolojinin taniya katkisi giderek artmaktadir. Radyolojik incelemede ilk
asamada gogus rontgenogrami kullaniimakla birlikte bu radyolojik modalitenin
¢ozunurlugunun sinirh olusu nedeni ile dansitede olabilecek kuguk farklari
gostermemesi erken parankimal degisiklikleri tespit etmemizi imkansiz
kilmaktadir. Ozellikle yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografilerin (YRBT)
kullanima girmesi ile parankim hasarinin yayginhgr ve anatomik dagiliminin
degerlendiriimesinde yeni bir ¢igir acimigtir. Son vyillarda dile getirilen
ekspiratuar YRBT uygulamasi KOAH’daki parankim lezyonlarinin daha erken
saptanabilmesine olanak saglamistir (1).

Biz de calismamizda KOAH’li olgularda solunum sisteminin fonksiyonel
testleri ile ekspiratuar YRBT bulgulari arasindaki korelasyonun saptanmasini ve
YRBT'nin KOAH’In erken tanisinda SFT’ye Ustunligunun olup olmadigini

arastirmayi amacladik.



2.GENEL BILGILER

Kronik obstruktif akciger hastaligi ( KOAH ) Amerika Birlesik Devletleri'nde
(ABD’de) mortalite ve morbiditenin kronik nedenleri arasinda 4. sirada yer
almaktadir. Turkiyede ise 0lum nedenleri arasinda 3. sirada bulunmakla birlikte
yilda 26000 kiginin KOAH nedeniyle kaybedildigi bildiriimektedir. Geri kalmis ve
gelismekte olan uUlkelerde sorunun boyutunu gosteren yeterli veriler
bulunmamaktadir. Dinya Saglk Orgiti (DSO) tarafindan yapilan bir
calismanin sonuglarina gore KOAH 2020 yilinda tim dinyadaki hastalik yuku
agisindan 5. sirada yer alacaktir (2). KOAH prevalansindaki artisa karsin
gecmiste tip cevrelerinin ve ilag endustrisinin ilgisini yeterince ¢ekmemigtir.
Ancak guinimuzde bu hastaligin éneminin farkina varilmasiyla birgok Ulkede

tani ve tedavi kilavuzlari duzenlenmistir.

AKCIGER EMBRIiYOLOJisi

intrauterin yasamin dérdiincti haftasinda primitif tiipiin én duvarinda cep
tarzinda bir tomurcuk belirir. Uzunlamasina buyuyen bu tomurcuk laringotrakeal
oluk adini alir. Laringotrakeal oluk asagi dogru geliserek primitif tipten ayrilir ve
sadece Ust ucunda farinkse bagh kalir. Laringotrakeal borunun farinkse bagli
kalan bélimunden larenks asagdi dogru gelisen bélimuinden trakea meydana
gelir. Bu sekilde ortaya ¢ikan solunum tipa dérdinci hafta sonunda sag ve sol
olmak Uzere ikiye ayrilir. Bu iki dalin gelismesi ile sag ve sol akciger meydana
gelir. Besinci haftada primer brons tomurcuklari sekonder tomurcuklari yaparlar.
Sekonder tomurcukalarin dallanmasiyla yedinci haftada sagda 10, solda da 9
adet segment bronglarini yapan tomurcuklar meydana gelir.

Batin solunum organlarinin i¢ yuzunu doseyen epitel tabakasi
endodermden meydana gelir. Endoderm solunum sisteminin icini doseyen
epiteli ve mukoza bezlerini meydana getirir. Dallanan solunum tlpleri

farkhlasmamis bir mezenkim dokusuna gomdulir. Bu dokudan degisik



farkhlasmalar ile bag dokusu, diz kaslar ve kikirdak meydana gelir. Yanlara
dogru gelisen solunum tupleri, igerisine gomuldugu mezenkim dokusunun bir
bolimunude surukleyerek celomik bosluga girer. Celomik bosluk bu gelisim
sirasinda plevra, perikard ve periton bogluklarina bolinur ve surtklenerek gelen
mezenkimden plevra zarinin mezenkimal tabakalarini ortaya gikarir.
Akcigerlerin embriyolojik gelisimi glanduler, kanalikller ve alveolar
donem olmak Uzere Uge ayrilir. Glanduler donemde besinci aya kadar devam
eder ve bu dénemde akcigerler salgi bezleri yapisindadir. Besinci aydan
itibaren ise kanalikiler doneme girerler ve bu dénemde mezankimal dokunun
vaskularizasyonu gerceklesir. Hava tuplerinin gevresi elastik lifler ve kapillerler
ile sarlir. Yedinci aydan doguma kadar suren alveolar donemde ise alveolar
duktuslar meydana gelir. Bunlarin etrafi alveollerle kaplanir ve zengin bir
kapiller ag ile bu olusumlar sarilir. Dogum yaklastikga alveoller derinlesir ve
sayilari artarak dogumdan sonra yeterli olabilecek bir solunum yuzeyi hazirlanir.
Dogumda total alveol sayisi 20 milyon kadardir. Alveoller 8-10 yasina kadar

artarak erigkindeki 600-700 milyon sayisina ulasir (3).

HISTOLOJi

1. Trakea

Trakea, larinksten bronglara kadar uzanan yassilasmis bir borudur.
Trakea cevresinde sayisi 16 ile 20 arasinda degisen C harfi seklinde ve acik
kisimlari arkaya bakan kikirdaklar bulunmaktadir. Bunlar yere paralel ve Ust
uste dizili durumdadirlar ve gorevleri trakeanin Iimenini acik tutmaktir.
Aralarinda annuler baglar vardir. Arkada kalan agik kisimda membran6z bir
yumusak doku bulunur ve C sekilli kikirdaklarin uglarini birlegtirir. Trakea
duvarinin histolojik yapisinda ¢ ayri tabaka ayirt edilir (4).

1.1 Mukoza: Trakeadaki c¢ok kath titrek tuyli epitelyum ile cellula
calciformis’ler ile lamina epitelialis’i olustururlar. Buradaki titrek tayler
akcigerden larinkse dogru hareket ederler. Lamina propriada membran, lenfo-
retikller doku, elastik lifler ve fibr6z doku olmak Uzere birbirlerinden net ayirt
edilemeyen 4 kisim bulunur. Submukoza gevsek bag dokusundan yapilmis olup
karigik gudder ve lenfo-retikuler bir dokudan olusmustur. Basit tubulo-alveolar

cinsten olan bu guddeler kendi 6zel kanallari ile epitelyum yuzeyine agilirlar.



1.2. Submukoza: Trakeanin hyalin kikirdak dokusunun bulundugu
tabakadir.

1.3. Adventisya : Adventitia fibro-adipoz bir bag dokusunda yapilmig
olup trakeay! bir taraftan mediastinumun yag dokusuna, diger taraftan ¢gevredeki

organ, damar ve sinirlerin adventisyalarina baglar.

2. Bronsial Agag: Ana bronslar, lob ve segment bronslari, intralobuler
bronsioller ve terminal bronsiollerden olusur.

2.1. Mukoza: Brons epiteli iki sirali prizmatik titrek tlylu epitelyum ile
ortuludur. Brong epiteli interlobular brongiollerde tek katli titrek tlylu prizmatik,
terminal bronsiollerde ise tek katli tiiysiiz epiteldir.interlobular bronsiollerde
epitelyum hdcreleri arasinda birkag Clara hucresi bulunur. Clara hicresi
prizmatik yapida olup protein tabiatli granuller igerir.

2.2. Submukoza: Kugclk bronkuslarda az gelismistir fakat buylk
bronkuslarda 6nemli bir yer kaplayarak fibro-glanduler ve fibro-kartilajindz olmak
uzere iki tabaka halindedir. Bronkuslari tanimak i¢in en karakteristik element
tunika submokozanin dig kisminda yerlesmis bulunan pargacik halindeki hyalin
kikirdaktir. Brongiollerde ise kikirdak gorulmez.

2.3. Adventisya: Kollagen ve elastik lifler iceren bag dokusundan olusur.

3. Alveolar Agag: Respiratuar bronsiol, duktus ve sacculus alveolaris ve
alveoluslardan olusur. Respiratuar bronsgioller kisa ince duvarli dallardir. Duvar
kisimlarinda tek tek serpilmis az sayida alveoller igerirler. Alveollerin sayisi
duktus alveolarislere dogru giderek artar. Respiratuar bronsiolun duvari alveol
icermeyen kisimlarda tek izoprizmatik epitel ile doselidir. Ayrica Clara hucresi
ad verilen salgi hicreleri bulunur.

Duktus alveolarislerin duvarlarinin genislemesi ile alveoli pulmoniler
olusur. Bu duvar alveol keselerine acildigi halka bigimindeki hucre
yogunlagsmalari olarak gozukurler. Sacculi alveolarisler duktus alveolarislerin
duvarinin kese tarzinda genislemesi ile olugurlar. Sacculus ile alveolaris
arasindaki bosluga atrium adi verilir (5).

Alveoller ince duvarl, ¢ok koseli bir tarafi agik kuguk torbaciklardir.
Kapiller alveol duvarinin en 6énemli yapilaridir. Bunlar arasinda anastomozlar

yaparak genis bir ag seklinde alveolun her tarafini sarar. Alveol duvarinda ¢ok



sayida retikuler lifler vardir ve bunlar elastik lifler ile sarilmiglardir. Alveollerin

duvarinda iki tip hlcre bazal membran Uzerinde yerlesmis olarak bulunurlar.

4. Akciger Parankimi:

4.1. Pulmoner epitelyal hiicre: Olduk¢a incelmis yassi hicrelerdir. Bunlar
arasinda aralikh olarak buyuk alveolar hucreler yerlesmiglerdir. Alveolar
epitelyum hucresine iligkin olan olan bazal membrani ile kaynasarak tek bir
bazal membran olusturur. Boylece gaz degisimi seddi 100 milimikrona kadar
incelmektedir. Gazlar bu setten difizyon yolu ile gegmektedir.

4.2. Biiyiik epitelyal hiicre: Alveol duvarlarinin birlestigi ve aci yaptigi
bolgelerde gruplar olusturacak sekilde yerlesmiglerdir. Buyuk epitelyum
hicreleri surfaktan denen lipoprotein yapisinda bir madde salgilarlar. Sturfaktan
alveol ylzey gerilimini azaltarak alveolln kollabe olmasini engeller.

4.3. Alveolar Makrofajlar: Her akciger kesesinde, alveol boslugunda
serbest durumda fagositik hucrelere rastlanmaktadir. Bu hucreler muhtemelen
monositlerden gelismekte olup tipik bir makrofaj gibi gorev yapip akcigerlere
hava yollari ile gelen tozlari temizlemekte ve bu tozlari alveol havasindan
uzaklastirmaktadir.

5. Plevra:

Plevra, pariyetal ve visseral yapraklardan olusan bir zardir. iki zar
arasinda ¢ok az bir sivi igeren plevra boslugu yer alir. Bu zarin birbirine donuk
yuzleri tek kath yassi epitel ile értuludir. Bu epitelyum endotele benzemesine
ragmen mezotel adini alir. Visseral plevranin bag dokusu, akciger icinde
interlobuler bag dokusu septumlari ve peribrongial ara bag damarlari ile

anastomoz yapar (6).

SOLUNUM SiSTEMi ANATOMISI
Toraks boslugu arkada kostalarin arka kisimlari ve torakal vertebralar,
onde kostalarin 6n kisimlari ve sternum, yanlarda kosta kavisleri ile ¢evrili olup,

tabanini kendisini karin boglugundan ayiran diyafragma tegkil eder. Tepesi ise



manibrum sterninin, 1. kostalarin ve 1. dorsal vertebra korpusunun Ust

kenarlarindan gecgen hayali bir hattir.

1. Trakea

Trakea, larinksin alt kenari ya da altinci servikal vertebradan baglayarak
besinci torakal vertebra Ust kenari seviyesine kadar uzanan yaklagik 10-11 cm
uzunlugunda kikirdak ve zarlardan yapilmig hafif 6nden arkaya basik olan boru
seklinde bir organdir. Besinci gégus omurunun ust kenari hizasinda trakea bir
catal seklinde “bronchus principalis dexter” ve “bronchus prinsipalis sinistra”
olmak Uzere iki dala ayrilir. Bu iki ana dalin olusturdugu c¢atala ise bufircatio
trachea veya karina adi verilir. Sag ana brong sanki trakea’nin bir devamiymis
gibi izlenir ve yabanci cisimler de buraya daha kolay kacarlar.

Trakea “pars cervicalis” ve “pars thoracica” olarak adlandirilan iki
bolimUu mevcuttur. Servikal bolimu onde tiroid bezinin isthmus bolimd, inferior
tiroidal ven, herkeste mevcut olmayan ancak % 10 oraninda goérulen “arteria
thyroidea ima”, “musculus sternohyoideus”, “musculus sternothyroideus”,
pretrakeal fasia ve “arcus venozus juguli” ile komsuluk yapar. Ayrica her iki
tarafin arteria thyroidea slperiorunun birer dali trakea’nin 6niinde isthmus
Uzerinde bir anostomoz olustururlar. Trakea arkada 6zefagus ile yanlarda ise
ana karotis arterleri, tiroid bezinin yan loblari, inferior tiroidal arterleri ve
rekdrren larengeal sinir ile komgudur (6).

2. Bronslar

Trakea mediasten iginde 4. torakal vertebranin alt kenari hizasinda sag
ve sol ana bronglari meydana getirmek Uzere ikiye ayrilir. iki ana brons
arasindaki agi yaklasik olarak 70 derece kadardir. Sag ana brong sola oranla
daha kisa ve daha genis ve daha dikey seyreder. Bu nedenle hava yollarina
kagan yabanci cisimler, aspirasyon materyali gogunlukla sag akcigere gider.

Sag ana brons duvarindan sag Ust lob bronsu ¢ikar. Ust lob bronsu kisa
bir segmentten sonra apikal, posterior ve anterior segment bronslarina ayrilir.
Sag ust lob bronsu sonrasi ana bronsun orta ve alt lob bronglarinin ¢iktigi yere
kadar olan kismina ara brong denir. Ara brongun sonunda 6n duvardan orta lob
brongu cikar. Bu da lateral ve medial olmak Uzere iki segment bronguna ayrilir.

Alt lob bronsundan ilk 6nce arka duvardan apikal segment bronsu, 1 cm kadar



asagida i¢ duvardan medial (parakardiyak) segment bronsu ve alt bronsun
sonladigi yerde distan ice dogru anterior, lateral ve posterior segment bronglari
sirasiyla gikar.

Solda brong dagilimi farkhdir. Bifurkasyondan 3-5 cm sonra sol ana
bronsun yan-iist duvarindan sol Ust lob bronsu cikar. Ust lob bronsu énce éne
dogru seyreden lingula brongunu verir. Daha sonra anterior ve apikoposterior
segment bronslarina ayrilir. Sol alt lob brongun segment bronslarina ayrimi tek
istisna diginda sagdaki ile aynidir. Medial segmentin bulunmasi gereken yeri
kalp isgal etmistir ve bu segmentin anterior segment icine karistigi kabul edilir.

Segment bronglari subsegment bronslarina ayrilir. Subsegment
bronslari perifere dogru gittikce daha ince capli bronglara ayrilarak hava
yollarinin son kismi olan terminal bronsiyollere varirlar. Ana bronglarin akciger
dis1 parcalarn trakea ile aynidir. Akciger ici parcalarinda at nal seklindeki
kikirdaklar birbirinden ayri plaklar haline donugur. Lob ve segment bronglarinda
da ayni yapi vardir. Terminal bronsiyollarin duvarinda kikirdak bulunmaz, ancak
elastik lifler sayesinde lumenleri aciktir (6).

3. Akcigerler

Akcigerler bronsg, damar, sinir ve gozeli dokudan olusan bir sapla
mediastene bagli olarak sag ve sol plevra bosluklari igerisinde bulunurlar.
Sekilleri kabaca yukaridan asagiya dogru kesilmis yarim koni seklindedir.
Agirliklari yas ve kiloya gore degismekle birlikte ortalama sag akciger 625, sol
akciger 560 gram’dir. Sag akciger altta karaciger nedeniyle sola gére daha kisa
fakat daha genistir. Akcigerler fissur denilen yariklarla loblara ayrilir. Sagda iki
solda bir fissir bulunmaktadir. Sagdaki oblik ya da blyuk fissur (cissura
interlobaris obliqua) arkada 3. ve 4. vertebra hizasindan baslar. icten disa,
yukaridan asagi dogru ilerleyerek besinci kotu keser one dogru bir seyirle altinci
kot hizasinda akcigerin dis kenarina ulagir. Bu fissur arkada ust lobu alt lobdan,
on-asagi kisimda orta lobu alt lobdan ayirir. Oblik fissurun orta bolimuanden 6ne
dogru hemen hemen horizontal veya hafifge yukari dogru transvers fissur
seyreder. Bu fissur orta ve Ust loblari birbirinden ayirir. Sol akcigerde sadece

oblik fissur vardir. Bu fissur ust ve alt loblari birbirinden ayirir.



3.1. Akcigerlerin Lob ve Segmentleri

Sagdaki iki fissur akcigeri 3 loba, soldaki tek fissur akcigeri 2 loba ayirir.
Loblar sadece dis ylUzeyleri ile degil birbirlerine temas eden i¢ yluzeylerinde de
visseral plevra ile érttludar. Loblar da segmentlere ayrilir. Her segmentin 6zel
brong arter ve veni vardir. Her segmentin tepesi hilusa yonelmisg, tabani akciger
kenarina bakan piramit seklinde yapilardir. Arter ve brong tepesinden girer
dallanarak orta kisimdan perifere dogru ilerler. Arter alveollar hizasinda kapiller
aga ayrilir. Kapiller agdan baslayan venler segmentler arasi boélgede hilusa
dogru seyrederler. Bir segmentin veni komsu segmentlerden kan alabilecegi
gibi bir segment ven kani komsu segmentin venine gidebilir.

Sagda akcigerde Ust, orta ve alt lob almak Uzere 3 lob vardir. Solda ise
ust ve alt lob olmak Uzere 2 lob vardir. Sagdaki orta lobun yerine solda lingula
vardir. Fakat lingula ayri lob degildir Ust lobun icerisinde bulunur. Ayrica solda
medial (parakardiyak) segment yoktur. Sagda akcigerde 10, sol akcigerde 9

segment vardir (Tablo 1, Sekil 1).

Tablo 1 : Akcigerin lob ve segmentleri

Sag Akciger Sol Akciger
Ust Lob Ust Lob
1.Apikal segment 1-2. Apikoposterior segment
2. Posterior segment 3. Anteror segment
3.Anterior segment 4. Lingula sUperior segment
Orta Lob 5. Lingula inferior segment

1.Lateral segment

2.Medial segment

Alt Lob Alt Lob
6.SUperior segment 6.SuUperior segment
7.Medial segment 7-8 Anteromedial segment
8.Anterior segment 9.Lateral segment
9.Lateral segment 10.Posterior segment

10.Posterior segment




Saf Akciger

L
é

Apika]
Apieel \ // Posterior
Posterier 3 \\ /// Antesior
AN 7 //
Aniarior- v = Linguia
! Siiperior
Lataral Agpliat h L
i sliperiar
Medel merior bazal
Anterior bazal—g
iMedial bazal
Lateral bazal =< Posterior bazal Lateral bazak

Sekil 1: Akcigerde trakea ve bronglarin dagilimi. RUL, sag akciger Ust lob bronsu;

iB, intermediet brong; RML, orta lob bronsu; RLL, sag akciger alt lob bronsu; LUL,

Sol akciger Ust lob bronsu; LB, linguler brons; LLL, sol akciger alt lob bronsunu

temsil etmektedir.
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3.2. Akciger Parankimi

Terminal bronsiyollerin ilerisinde kalan kisim gaz aligveriginin meydana
geldigi akciger parankimini teskil eder. Her terminal bronsiyol 2-3 respiratuar
brongiyole ayrilir. Terminal bronsiyollerden ayrilan respiratuar bronsiyollerin
dallanmasi ile sirasiyla 1, 2, ve 3. sira respiratuar bronsiyoller olusur. 3. sira
respiratuar brongiyol 2 veya daha fazla alveolar kanala (ductus alveolaris)
ayrilir. Her alveol kanali 2-5 atriaya, her atria da 2-4 hava kesecigine (sacculus
alveolaris) ayrilir. Bu son olusumun duvarlarini yan yana siralanan 0.075-0.2
mikron buyikligiindeki alveoller olusturur. iki akcigerde ortalama 750 milyon
kadar alveol bulunur. Bunlarin meydana getirdigi solunum yiizeyi 55-100 m? dir.
Alveol i¢ yuzeyi 2 tip hicreden yapiimis epitelle ortaludur. Tip 1 hucreler gaz
aligverisini saglayan 0.1-0.2 mikron buyuUkliguinde yassi hucrelerdir. Tip 2
hiacrelerin  birgok mitokondri ihtiva eden genig sitoplazmalari vardir.
Antiatelektatik bif faktor olan surfaktani salgilar. Komsu alveollar arasinda porus
alveolaris (khon delikleri) denilen yapilar bulunur. Bu delikler kiigik sahalarin
atelektazisini dnlerken, pndmonik infiltrasyon gibi durumlarda komsu alveollere
gecmesini de saglar. Alveol epiteli 200-300 A° kalinh§inda bazal membran
Uzerine oturur.

3.3. Akciger Damarlari

3.3.1. Pulmoner Arterler: Yalniz dis goérunusu itibariyle artere
benzeyen ve venodz kani akcigere tagiyan pulmoner arter sag ventrikulden cikar.
Yukar! arkaya ve sola dogru bir kavis gizerek 4. torakal vertebra hizasinda sag
ve sol pulmoner artere ayrilir. Pulmoner arterler hilustan sonra brons
dallanmasina uygun sekilde bronslarla yan yana perifere dogru ilerler.
Respiratuar bronsiyoller hizasinda kapiller ag haline donerler.

3.3.2. Pulmoner Venler: Bu venler alveolleri ¢cevreleyen kapiller agdan
baglar. Arter ve bronglardan ayri olarak segmentler arasi seyir gosterir. Hilus
civarinda bronslara yaklasir. Hilustan sonra bronslardan tekrar ayrilarak sol
atriuma acilir. Sagda ve solda Ust ve alt olmak Uzere 4 adet pulmoner ven

bulunmaktadir.
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4. Plevra

Plevra akciger dis yUzunu ve loblar arasi fissurlerde lob yuzlerini 6rten
viseral plevra ile her iki toraks boslugunun i¢ yuzeyini érten parietal plevradan
meydana gelir. Parietal plevra toraks boglugunun bir duvardan digerine atlarken
bu duvarlarin birlestigi yerlerdeki araliklara sokularak plevral resessuslari
meydana getirir. Bunlarin en dnemlisi olan kostodiyafragmatik reses diyafragma
ile goégus duvarinin birlestigi yerde bulunur. Viseral plevrada agri hissi yoktur.
Parietal plevra sensitif sinirler bakimindan zengindir. Bu nedenle plevranin
herhangi bir nedenle irritasyonu yan agrisi denilen batici, derin solunum

hareketleri ile artan bir agri yapar (6).

TANIMLAR

Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH), kronik bronsit ve amfizeme
bagli olarak gelisen, tam geri donusimu olmayan ve genellikle ilerleyici 6zellik
gOsteren hava akim kisitlamasi ile karakterize bir hastaliktir. KOAH; 6nlenebilir
ve tedavi edilebilir bir hastaliktir ve akciger digi organlardaki bazi 6nemli etkileri
hastaligin daha agir seyretmesine katkida bulunabilir. Hastaligin akcigerdeki
etkisi hava akimi kisithh@r genellikle ilerleyicidir ve tam olarak geri donusumlu
degildir. Akcigerlerin zararl partikll ya da gazlara anormal inflamatuar yanitiyla
iligkilidir (7).

KOAH'In karakteristigi olan hava akimi kisitlamasi katkisi goreceli
olarak kisiden kisiye degisen kucuk hava yolu hastalgdi (obstriktif bronsiolit) ve
parankimal harabiyet (amfizem) sonucu olusur (7).

Kronik bronsit birbirini izleyen iki yilda, bu yillarin en az u¢ ayinin gogu
gunlerinde pulmoner ve kardiyak nedenlere baglanamayan oksuruk ve balgam
¢cikarma ile karakterize klinik bir durumdur. Bu tanimlamaya uyan bazi olgularda
kronik dksurik ve balgam ¢ikarma yakinmalarinin mevcudiyetine ragmen hava
akimi kisitlamasi bulunmaz. Bu durum basit kronik bronsit olarak tanimlanir ve
KOAH gelisimi icin risk grubuna giren hastalari tanimlar (8).

Amfizem terminal bronsiollerin distalindeki hava yollarinin belirgin bir
fibrozis olmaksizin, duvar harabiyeti ile birlikte anormal kalici genislemesi ile

karakterize patolojik bir durumdur (8).



RiSK FAKTORLERI
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Genellikle ileri yasta semptom vermeye baslayan veya taninabilen bu

hastalikta tedavi ilerlemeyi

durduramamaktadir.

Ne vyazik ki etiyolojide

ogrendiklerimiz ve risk faktorleri hakkindaki bilgilerimiz yavas ilerlemektedir.

Risk faktorleri Tablo 2" de 6zetlenmigtir (9).

Tablo 2: KOAH’ da Risk Faktorleri

Cevrsel Faktorler

Konakegil ile ilgili faktorler

-Sigara Igimi

Aktif sigara igimi

Pasif sigara icimi

Annenin sigara igimi
-Mesleki karsilagmalar
-Hava kirliligi

Dis ortam

ic ortam
-Sosyoekonomik faktorler
-Diyetle ilgili faktorler

Yuksek tuzlu diyet

Diyette antioksidan vitaminlerin azhgi

Diyette doymamig yag asitlerinin azhgi

-infeksiyonlar

-Alfa-1 antitripsin eksikligi
-Genetik faktorler

-Aile dykusu

-Etnik faktorler

-Yas

-Hava yolu asiri cevaplhligi
-Atopi

-Duguk dogum agirligi

-Semptomlar (agiri mukus yapimi vb)

KOAH gelisiminde en oOnemli risk faktorl sigara igiciligidir. Gelismis

ulkelerde sigara veya diger tutiin Granlerinin timd KOAH gelisme riskinin %80-
90’iIndan sorumludur. ABD'de 1980’lerde KOAH mortalitesinin yaklasik olarak

erkeklerde %85’inden, kadinlarda ise %70’inden sigara kullanmanin sorumlu

oldugu bildirilmigtir. Sigara kullananlarin yaklagsik %50’sinde kronik brongit
gelisirken, %15-20’sinde KOAH gelismektedir (9).
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DOGAL SEYiR VE PROGNOZ

KOAH morbidite ve mortalitesinin en 6nemli belirleyicisi FEV deki (1.
saniyedeki zorlu akspiratuar volim) azalmadir. Bu nedenle KOAH seyri yillik

FEV, azalmasi ile degerlendirilir.

Sigara icmeyen saglikh kigilerde FEV, degeri yaklasik 35 yasindan sonra
her yil 25-30 ml kadar azalir. Bu azalma sigaranin zararl etkilerine duyarl
kisilerde gunlik sigara tuketimine paralel olarak daha hizli olup yilda 150 mI’ ye
kadar ulasabilmektedir. Duyarli sigara igenler olarak adlandirilan bu Kkisileri
belirleyecek herhangi bir laboratuvar testi yoktur. Sadece kalitsal AAT (Alfa 1
antitripsin) eksikligi laboratuvar testi ile saptanabilir. Ailede KOAH 0oykusu,
cocuklukta gegirilen solunum sistemi infeksiyonlari, pasif sigara igiciligi ve brong
hiperreaktivitesi bireysel duyarlihga yol agabilir. Sigaranin birakilmasi FEV’deki
azalma hizini yavasglatir ve FEV1 azalma hizi, hi¢ sigara igmemis ayni yastaki
kisilerdeki degerlere ulasir. Bu nedenle sigaranin birakilmasi hangi yasta olursa

olsun prognozu olumlu yonde etkilemektedir.

Hava yolu obstriksiyonunun reversibilite 0zelligi tasimasi prognoz
acgisindan olumlu bir faktérdur. Agir hava yolu obstriksiyonu varsa ve
hiperkapni ile birlikte ise, prognoz kotudur. Prognoz ozellikle FEV: degeri
beklenenin %50’si olan hastalarda kotudur. FEV, degeri 1 litrenin altinda
olanlarda solunumsal sakatlik gelisir ve olugsan ciddi dispne nedeniyle gunlik
etkinlikler surdirulemez. Bu hastalarda 1 yil icinde mortalite yaklasik %50’dir.
Agir hava yolu obstriksiyonuna ragmen bazi hastalarin daha uzun sure hatta
15 yil yasayabildikleri saptanmistir. Bunun olasi nedeni KOAHta o6limlerin
genellikle akut solunum yetmezligi, pndmoni, pnomotoraks, kardiyak aritmi veya

akciger embolisi gibi komplikasyonlar sonucu olmasidir (9).



14

KLiNiK VE LABORATUVAR OZELLIKLERI

Erigkinlerde  KOAH kavrami hava yollarinda akim kisitlamasiyla
karakterize, genellikle asiri sigara kullanimi ile iligkili, sik karsilasilan bir kronik

akciger hastaligini tanimlar.

Semptomlar

KOAH’ nin en belirgin semptomlari olan dksuruk ve balgam c¢ikarma,
hastaligin baslangicindan beri mevcuttur. Art arda iki yil en az Gg¢ ay suren
bagka bir sebebe baglanamayan 6ksuruk ve balgam gikarma KOAH’ nin kronik
bronsit formunun tani koydurucu semptomlaridir. Bu yakinmalarin hastayi
hekime gonderecek kadar siddetlenmesi 6-7. dekatlari bulur. Hastalar bu
nedenle doktora basvurdugunda akciger volumunin ©nemli bir bolimu
kaybedilmis ve zorlu ekspiratuar volumun 1. saniyedeki miktari (FEV1),
beklenen degerin genellikle %50’sinin altina inmigtir. Hastalarin genellikle 25

paket yilini asan sigara dykusu vardir (9).

Fizik Bulgular

Fizik bulgular KOAH’ in siddetine gore degisiklik gosterir. Fiziki bulgular
genellikle FEV1 %50 degerinin altinda oldugu zaman ortaya cikar. Hafif
olgularda fizik bulgu saptanmayabilir (Tablo 3).
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Tablo 3: KOAHnin fizik bulgulari

KOAH'’ in Genel Fizik Bulgulari ‘Blue Bloater’ tipi KOAH
Fici gogus (Hiperinflasyon) istirahat veya hafif efor sirasinda
siyanoz

Venoz dolgunluk
Ayak bileginde 6dem
Yardimci solunum kaslarinin

kullaniimasi Akciger bazallerindeki raller

inspirasyonda kostal cekilme ikinci kalp sesinde siddetlenme

Kalp seslerinin derinden gelmesi ‘Pink Puffer’ tipi KOAH

Solunum seslerinin azalmasi Ekspirasyon sirasinda dudaklarin
bazulmesi

Ekspirasyonda uzama , .
Ince vucut yapisi

Karacigerin asag! itiimesi ) . o
One egilerek soluma egilimi

Laboratuar Bulgulan

Solunum Fonksiyon Testleri ( SFT)

KOAH olgularinda brons duvari, akciger parankimi ve solunum mekanigi
belirgin sekilde etkilenir. Belirtilerin patolojileri ortaya koyan solunum fonksiyon
testi, KOAH’nin tanisinda, siddetinin belirlenmesinde ve seyrinin izlenmesinde
kullanilir. Semptomlar ve fizik belirtiler hastaligin siddetinin degerlendiriimesinde
yetersiz kaldigi i¢in nesnel degerlendirmeye olanak veren SFT mutlaka
yapilmalidir. KOAH’in temel 6zelligi blylk ol¢glide geri donlisuimstz kronik hava
akimi kisittamasidir. Bu kisittanma oOzellikle kuguk hava yollarinda kendini
gosterir. KOAH'da kuguk hava yollarinda olusan elastik doku kaybina bagli
olarak bu vyollarin ekspirasyon sirasinda erken kapanmasi, ekspirasyon
havasinin akcigerlerde hapsine ve bunun sonucunda istirahat sirasindaki
akciger volimunun, fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK) ve reziduel volimin

(RV) artmasina neden olur.
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KOAH olgularinda akciger fonksiyonunun degerlendiriimesinde

kullanilan degisik SFT parametreleri vardir (Sekil 2).

IRV
1C

vC

TLC ‘\/ /‘
ERV \
FRC

RV RV

Sekil 2: Statik akciger vollimleri ve spirogram (TAK: Total Akciger Kapasitesi; VC:
Vital Kapasite; RV: Rezidiiel Voliim; IC: inspiratuar Kapasite; FRC: Fonksiyonel
Rezidlel Kapasite; IRV: inspiratur Rezev Volum; TV: Tidal Volim; ERV: Ekspiratuar
Rezev Volim ).

KOAH spirogramda asagidaki degisikliklere yol acgar :

Spirometrede ile zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye zorlu ekspirasyon
volimu (FEV4) ve zorlu ekspiratuar akim hizlarinda (PEFR, FEF25, FEFso,
FEF25-75, FEF75 ) azalmalar saptanir. Bu olgumler icinde en sik kullanilan ve en
guvenilen parametre FEV4’dir. Digerleri buyuk olgide degisken olduklarindan ve

prediksiyon sinirlari genig oldugundan FEV{’in yerini alamazlar.

Spirometrede FEV4/FVC’nin, kadinlarda beklenenin %89’unun, erkeklerde
%88’inin altinda olmasi, hava yollarinda obstriksiyon bulundugunu gésterir.

Hava yolu obstruksiyonunun derecesi ise FEV ile belirlenir.
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FEV, Olcumu, hastalik gelisiminin izlenmesini de saglar. FEV+’in yilda 50
ml'den fazla azalmasi, akciger fonksiyonlarinda hizli bozulmanin géstergesidir.
FEV<in yilik azalma hizini saptamak igin, en az 4 yillik seri dlgimlere gerek
vardir (9).

Reversibilite Testi

KOAH’lI olgularda solunum fonksiyon testi dncesi inhaler bronkodilatator

verilerek solunum testindeki degisime bakilir. Buna reversibilite testi denir.

KOAH'lI olgularda spirometri 6ncesi bronkodilatatér inhalasyonun solunum
fonksiyonlari Gzerine etkisi genellikle gok azdir. KOAH’lI hastalarda FEV1 degeri
astimli hastalardan farkli olarak hi¢ dizelmez ya da %12 veya 200 ml‘den daha

az artar.
Statik Akciger Volumleri

Vital kapasite ve alt volumleri basit bir spirometri araciligi ile olgulebilir.
Buna karsilik total akciger kapasitesi ve alt volumleri vicut pletismografisi veya
helyum dilisyon ve nitrojen yikama gibi gaz dilusyon yontemleriyle ol¢ulur (9).
Hastalik siddetliyse tani konusunda herhangi bir siphe varsa veya amfizemin
siddet derecesinin bilinmesi dnemliyse (6rnegin volim azaltma operasyonu veya
akciger nakli dusunuluyorsa) bu ileri incelemeler gerekebilir. Total akciger
kapasitesi (TAK), ozellikle amifzemin hakim oldugu olgularda belirgin olarak
artabilir. Reziduel volim (RV), akcigerdeki hava hapsi nedeniyle artmistir:
RV/TAK orani %40’'in Uzerindedir. Fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK) ise
reziduel volume benzer sekilde artmakla birlikte onun kadar guvenilir bir parametre

degildir.

Havayolu direnci (Raw)

Hava yolu direnci (Raw), buyuk ve orta buyuklUkteki hava yollarinin direncini
yansitir. Bu parametre KOAH’ da genellikle artar. Ancak KOAH’ da spesifik

hava yolu konduktansi (sCaw) ise genellikle azalmistir.
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DiffUzyon kapasitesi

Amfizemin 6n planda oldugu durumlarda alveol duvar harabiyeti
nedeniyle gaz aligveriginin yapildigi yuzey alani azalir. Tipik olarak
korbonmonoksit diffizyon kapasitesi (DLCO) hem mutlak deger olarak hem
de artmig alveol volumune gore duzeltildiginde (Transfer kat sayisi,
DLCO/VA) duser. Diffizyon kapasitesi kronik brongitin hakim oldugu durumlarda

genellikle korunmusgtur.
Solunum kas fonksiyonlari

Maksimal inspiratuvar basing (MIP) hiperinflasyon nedeniyle artmistir.
Maksimal ekspiratuvar basing (MEP) ise hastaligin ileri dénemlerine kadar normal
seyreder. Alevlenme doneminde, solunum kaslarinin yoruldugu durumlarda her iki

basin¢ da duser.
Efor testi

Bu test hastanin efor sinirlama derecesini nesnel olarak saptamak igin
uygulanir. Fizyolojik  bozuklugun kaynagi ve siddetini degisik
parametreleri  dlcerek  saptamak mumkindidr. KOAH hastalarinda efor
sirasinda genellikle maksimal oksijen alma miktari, solunum rezervi ve oksijen
saturasyonu duserken dakika ventilasyonu artar. Kalp atim sayisi ise kalp sorunu

olmadigi slrece normaldir.
Arteryel kan gazlari

ilerlemis  olgularda  hipoksemi  geligir. Hipokseminin  nedeni
ventilasyon/perfuzyon dengesizligidir. Hipoksemi tek basina (tip | solunum

yetmezligi, © pink puffer’ tip KOAH lilarda) veya hiperkapni ile birlikte olabilir
(Tip Il solunum yetmezligi, ‘ blue bloater tip KOAH lilarda). Arter kan gazi
analizi daha ¢ok akut alevlenme donemlerinde solunum yetmezIigi saptamak
icin kulanilir. Nabiz oksimetrisi ile bulunan oksijen saturasyonu <% 92 ise, CO2

duzeyini 6grenmek igin arteryel kan gazi incelemesi onerilir.
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Kan testleri

Polisitemi (Hemotokritin kadinlarda >%47, erkeklerde ise >% 52 olmasi)
kronik hipoksemiyi gosterir. Bu durum daha c¢ok ‘blue bloater’ tip KOAH’
lilarda gozlenir. Polistemik hastalar flebotomi ve vendz tromboemboli
proflaksisi  yonunden degerlendiriimelidir. Kirkbes yasindan kuguk ve
yaygin amfizemli olgularda ise alfa-1 antitripsin dizeylerinin dl¢iimesi
gereklidir. Bununla birlikte alfa-1 antipirisin  eksikligi KOAH olgularinin

yalnizca %1’'inden daha kuguk bir boliminden sorumludur.
Balgam incelemesi

Balgamin sitolojik incelemesinde astimda gorulen eozinofil baskinligindan
farkli olarak notrofil hakimiyeti vardir. Bakteriyel alevlenmelerde etkenin

saptanmasi igin Gram boyama ve kultur antibiyogram uygulanabilir.
Elektrokardiyografi (EKG)

KOAHda EKG’nin duyarliigi yetersiz olmakla birlikte sag ventrikul
hipertrofisi bulgulari saptanabilir. Bununla birlikte EKG eglik eden iskemik

kalp hastaliklarinin ve aritmilerin saptanmasinda yararli olur.
Akciger radyografisi

Akciger radyogramlari hafif olgularda genellikle normaldir. Hastalik
ilerledikge hiperinflasyon sonucu akciger volimud artar. Bu durum kot
aralarinin geniglemesine, diafragmalarin asagi dogru itilip duzlesmesine ve
lateral grafilerde retrosternal hava boglugunun genislemesine yol acar. Kor
pulmonale gelisirse pulmoner arter gdlgeleri belirginlesir ve kalp buydr. Amfizem
geligirse kalp golgesi kucgalar ve damla kalp gorunumu

olusur.

Akciger Parankiminin Yuksek Rezollisyonlu Bilgisayarli Tomografisi
Yuksek rezilosyonlu bilgisayarli tomografi (YRBT) akciger hastaliklarinin
arastinlmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Her ne kadar akciger radyografisi

pulmoner sureglerin saptanmasinda ve karakterize edilmesinde standart olma



20

Ozelligini korumaktaysa da YRBT radyogramlarin ana sinirlayici faktérlerinden
en dnemlisinin Ustesinden gelir. Bu sinirlayici faktér radyogramlarin izdistimsel
yapisindan kaynaklanan ortigsmedir. YRBT toraksin ortisumsuz ve detayli
kesitsel goruntilerini sunar. 1990°li  yillarda gergeklestirilen arastirma
galismalari YRBT'nin yorumlanmasinin ve klinik kullaniminin temellerini

olusturmustur (10).

Teknik noktalar:

YRBT kicguk piksellerle rekonstrikte edilmis 1-2 mm. kalinliktaki BT
kesitlerinin bir araya getiriimesinden olusur. Yuksek uzaysal c¢ozunurluk
512x512 goruntu matriksi igin 15-30 cm. arasinda degisen goruntu alaninin
kullaniimasi ile elde edilir. Boylelikle 300-600 mikron arasinda degisen piksel
boyutlarina ulasilir. Gorantl alani en yuksek detaya ulasmak igin her akcigeri
ayrl olarak rekonstrikte edecek sekilde ayarlanmalidir (11). Klinik
uygulamalarda her iki akciger alaninin tek bir goruntide rekonstriksiyonu
yeterli olmaktadir. Ayrica akciger parankimine 6zgu kuaguk boyutlu yapilar
nedeniyle yluksek kontrastli yapilari gostermek Uzere tasarlanmis uygun yiksek
¢OzUnurlUklG rekonstriksiyon algoritmalari kulaniimaktadir (12). Bu algoritmalar
gunuimuzde tum BT cihazlarinda standart olarak sunulmakta boylelikle YRBT
incelemeleri her merkezde rutin olarak gergeklestirilebilmektedir.

ince kolime edilmis kesitlerde gériintiiniin sinyal giriiltii orani dedektorlere
erisen fotonlarin azalmasi nedeniyle bozulur. YRBT'de optimum gorinta
kalitesinin elde edilebilmesi i¢in radyasyon ekspojur seviyesinin konvansiyonel
BT calismalarinda kullanilan ekspojur degerlerinin Ustline c¢ikartilmasi sarttir.
Bununla birlikte kabul edilebilir goéruntiler akcigerlerin  dusik X-isini
absorbsiyonu nedeniyle diger vucut kisimlarina gore daha dusuk ekspojur
seviyelerinde elde edilebilir (13). Yine de pratikte tum akcigerin ince kesitlerde
taranmasi uygun olmaz. Genel olarak kullanilan yontem 6nce tum akcigeri 8-10
mm kalinhktaki konvansiyonel kesitlerde taramak, daha sonra supheli alanlari
daha az sayida ince kesitlerle incelemektir. Alternatif bir yontem, baslangicta
diffz bir suregten suphelenilmesi durumunda, her 10-20 mm de bir ince

kesitlerin elde edilmesidir.
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Uygun pencereleme ayarlari  diffiz  patolojilerinin  dogrulukla
gosterilmesinde klinik 6neme sahiptir. Pencere seviyesi incelenen yapinin ve
cevresindeki dokunun BT degerinin ortasinda olacak sekilde ayarlanmalidir.
Ornegin ~ -800 HU degere sahip havalanan akciger dokusu icinde 50 HU
olarak dlgulen bir damar en iyi -375 HU pencere seviyesinde (WL) ortaya konur.
Daha dugsuk pencere seviyesinin kullaniimasi yapilari oldugundan buyuk
gosterir.  Bu  belirgin  buyutme  etkisi  Ozellikle  kugluk  yapilarin
degerlendiriimesinde yanlis sonuglara yol acgar. Pencere genigligi (WW)
goéruntideki tim dokulari igine alacak sekilde olmalidir. Genellikle 1400-2000
HU pencere genisligi akciger parankimi icin uygun olur. Parsiyel volum etkileri
nedeniyle kuguk yapilarin dansitesi kesit kalinhgi ve yapilarin boyu ile

degismekte olup pencere sec¢ilmesinde bu faktdr de goéz 6nune alinmalidir.

Akcigerin YRBT'deki normal gérinumu:
in vivo kosullarda 300 mikronluk ¢dzindrlik limiti icerisinde sadece belirli

normal yapilar goruntulenebilir. Anatomik agidan bronglar 23 ve pulmoner
arterler 28 kez dallanir. Brong duvar kalinhgi 300 mikrondan daha kalin
oldugunda géruntulenebilecegi icin YRBT goruntileri 1.5 mm lik brons ¢apina
karsilik gelen 8. brons dallanmasi ile sinirlidir. Diger taraftan damarlar
lGmenlerini ve duvarlanni igeren toplam kesitleri 300 mikrondan daha buyuk
oldugunda izlenebilir. Bu nedenle pulmoner arterler visseral plevral yuzeyden 5-
10 mm uzakta izlenebilir. Bu mesafede sentrilobuler arteriollere karsilik gelen
16. dallanma bulunmaktadir.

Damarlar sekonder lobul seviyesine kadar izlenebildigi ve arterler sekonder
loblllerin santralinde goéruntulendigi icin YRBT kesitlerinin analiz edilmesinde

kullanilan en iyi anatomik gerceve arteryel agagctir.

YRBT bulgularin fizyopatolojik temeli:
Parankimal akciger hastalarinin YRBT bulgulari kafa karigtinci olabilir.

Akciger patolojik etkenlere yaniti etyolojiden bagimsiz olmak Uzere benzer
Ozellikler gostermektedir. Bu nedenle temel YRBT bulgulari birgok hastalik

surecinde ortak ozellikler tasir.
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Ekspiratuvar YRBT'nin kullanimi

Yakin gecmiste, ekspirasyon sirasinda elde edilen YRBT Kkesitleri hava
yolu patolojisi ile iligkili hastahdr yada solunum fonksiyon testlerinde
obstriksiyon bulgusu bulunan bireylerde hava hapsinin gosterilmesinde
kullaniimistir. Ekspiratuvar YRBT'nin kullanimi amfizemde (14), astimda,
Swyer-James sendromunda (15,16), histiyositozis X ve tuberoskleroz ile iligkili
akciger hastaliklannda (17) ve buyuk ya da kugik hava yolu obstruksiyonu
nedenli degisik hastaliklarda (18,19) gosterilmistir. Aynca Ozer C ve ark. (19)
34 Behget hastasinda yaptiklari c¢alismada ekspiratuvar BT Kkesitlerinde
hastalarin 24'inde (%70.6) hava hapsi alanlari saptamiglar. Bu galismada
hastalar asemptomatik iken veya solunum fonksiyon testleri normal
degerlerdeyken hava hapsi alanlarini saptayarak klguk hava yolu
hastaliklarinin varligini gésterecegini bildirmiglerdir.

Normal bireylerde bircok akciger alaninda akciger parankimi ekspirasyonda
lisent Ozelligini korur ve volimU c¢ok az degigiklik goOsterir. Ekspiratuvar
goruntulerde normal ve obstrukte akciger bolgeleri arasindaki gozlenebilir
yogunluk farkhliklari standart pencere degerleri kullanilarak izlenebilir. Normal
akciger bolgeleri ve hava hapsi goOsteren bolgeler arasindaki yogunluk
farkliliklari siklikla 100 HU'dan bayuktur (20).

Obstruktif akciger hastaliklarinda, hava yolu hastaliklarinda veya
amfizemde ekspirasyon sonrasi nefes tutarken elde edilen goéruntller
inspiratuvar YRBT kesitlerinde morfolojik anormallikler izlenemezken hava

hapsinin varligini ortaya koyabilir.

Normal ekspiratuvar YRBT:
Degisik calismalarda ekspirasyon sirasinda akciger voliumundeki azalmaya

akciger parankiminin BT yogunlugundaki artisin eslik ettigi gosterilmistir. Bu
degisiklik YRBT'de akciger opasitesindeki artis olarak taninabilir (21-25).
Robinson ve Kreel (21) spirometrik olarak belirlenmis akciger volumu ve
akcigerin  YRBT vyogunlugu arasinda, tum akciger ve bdlgesel olarak
degerlendirildiklerinde anterior, orta ve posterior zonlar i¢in anlamli ters

korelasyon saptamislardir. Yetigkinlerde ve c¢ocuklarda vyapilmig diger
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calismalarda (23-26), akciger yogunlugunun ekspirasyon sirasinda arastirilan
akciger kesimine bagli olarak 150 ila 300 HU arttigi bulunmustur. Bir baska
calismada ekspirasyonda akciger yogunlugunun her olguda artis gosterdigi,
ortalama 200 HU olan bir atigin olgularda 84 ile 372 HU arasinda dedgistigi
saptanmigstir (27-29).

Bazi normal olgularda, ekspiratuvar kesitlerde fokal Iisent alanlar
gOzlenebilir. Bu bolgelerde akciger yogunlugunda normalde izlenen artis
olasilikla fokal hava hapsi nedeniyle gézlenmez. Bu gérunum en tipik olarak alt
loblarin superior segmentlerinde, orta lob anterior kesiminde veya lingulada
karsimiza cikar ve akciger volimunun kiguk bir kesimi ile sinirhdir (27).

Ekspiratuvar YRBT'de izlenen normal morfolojik degisimler posterior
trakeal membranin anteriora yaylanmasina bagl trakeal ¢ap azalmasina ve

brons caplarindaki kliguk dususleri de igerir (18).

Ekspiratuvar BT'nin hava yolu hastaliklarinin saptanmasinda
kullanimi:

Uzamis tam ekspirasyonda elde edilen BT degisik hava yolu patolojileri
olan hastalarda hava hapsinin gosterilmesinde kullaniimistir (14,16,27).

Normal olgularda ekspirasyon sirasinda akciger yogunlugu anlamli olarak
artmaktadir. Hava yolu obstruksiyonu ve hava hapsinin varliginda akciger,
ekspirasyonda lUsent olarak kalir ve kesitsel olarak ¢ok az bir degisim gosterir.
Hava yolu obstriksiyonu olan bazi hastalarda ekspiratuvar BT, inspiratuvar
BT'de izlenen morfolojik veya akciger yogunluk anormalliklerinin yoklugunda
hava hapsini gosterebilir (30).

Ekspiratuvar YRBT'de hava hapsinin saptanmasi anormallik, yamasal
dagilim gosterdiginde ve normal akciger alanlari anormal lUsent akciger alanlari
ile kontrast olusturdugunda daha kolay olur (30). Ekspirasyonda llUsent olarak
kalan hava hapsi alanlari yamasal ve nonanatomik olabilece@i gibi, sadece
sekonder pulmoner loblllere, segmentlere, loblara veya tim akcigere yayiimis
olabilir.

Hava yolu obstriksiyonu ve yamasal hava hapsi olan hastalarda,

ekspirasyonda gorece lusent olan akciger alanlari 50 HU'dan daha az yogunluk
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artigi gosterir. Bu alanlar bazen paradoksal yogunluk dugusu de gosterebilirler.
Normal akciger alanlari ise genelde 150 HU ya da daha fazla bir yogunluk artigi
gOsterir.

Ekspiratuvar BT  kullanilarak  de@erlendirilen  obstriktif  akciger
hastalarindan olusan bir seride kesitlerde o&lgulen hava hapsi yayginhgi
obstriksiyonun pulmoner fonksiyon testi o&lgumleriyle yakin korelasyon
gostermigtir. Hava hapsi ile yakin korelasyon gosteren ol¢utler FEV1 ve FVC dir
(29,31-34).

Ekspiratuvar kesitlerde gozlenebilen ve hava hapsi gorunumunu taklit eden
nonhomojen yogunluk alanlari fibrotik akciger hastaliklarinda ve restriktif
akciger fizyolojisinde de izlenebilmektedir. Her ne kadar bu bulgu peribronsial
fibrozisin yol actigi hava yolu obstriksiyonunu yansitabilse de, daha ¢ok
yamasal akciger fibrozisine bagl boélgesel akciger kompliyans degisikliklerinden
kaynaklanmaktadir. Yamasal akciger fibrozisi olan hastalarda, ekspirasyonda
fibrotik alanlarda meydana gelen hizli lokal akciger volumundeki dusus ¢evresel
normal ve daha kompliant akciger volumunin korunmasi etkisini olusturabilir.
Bu sekilde etkilenen normal akciger alanlari ekspirasyon sirasinda gorece
lisent olarak izlenir.

Arakawa H. ve Webb WR.nin (35) yaptiklari bir ¢calismada inspiratuvar
YRBT'ye ek olarak ekspirasyon sirasinda, ekspirasyon sonunda veya
ekspirasyonun belli bir aninda (spirometri ile) yapilan YRBT'nin obstruktif
akciger hastaliginin degerlendiriimesinde faydali bir yoéntem oldugunu
saptamiglardir. Kurashima ve ark. (36) yaptidi bir calismada tani konulmamis
hava yolu obstriksiyonu bulunan hastalarda yapilan YRBT'nin bazi
sinirlamalarin bulunmasina ragmen KOAH tanisini énceden tahmin etmeye
yardimci olabilecegini bildirmislerdir. Tylen ve arkadaslarinin (37) KOAH’da
amfizeme ait lezyonlarin erken donemde YRBT ile saptanabilecegi gorusu one
surtimastar.

Trakea gapi dar olan hastalarda %95 oraninda KOAH ile birlikteligi oldugu
bildirilmistir (38). Ekspirasyonda intratorasik trakeanin capi azalir. Sikismis
havanin paratrakeal mediastenin potansiyel ¢apini da azalttigi ve trakea
konfigirasyonunu bozdugu ileri sUrdlmustir. Bu c¢ap azalmasi KOAH'l

olgularda daha fazladir. Bir diger teori ise trakeal halkada dejenerasyon,
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vaskularizayon ve ossifikasyon sonucu gelistigidir. Hasar olusan trakea anormal
sekilde remodelasyona ugrar. Tekrarlayan oksurugun kronik trakeal kollapsa yol
acarak ya da kartilajin6z dokuda dejenerasyon-remodeling olusturarak trakeal
deformite olugtugu bildirilmigtir (38,39).

Trakeanin kesit alaninin en iyi gostergesi transvers ¢apin anteroposterior
capa oranidir. Bu orana trakeal indeks (Ti) denir. Trakeanin normalin disinda iki
ayri sekil bozuklugu gorilir. ilki Ti” in 1’ den biyiik oldugu “ discord trakea *,
digeri T’ in 1’ den kuguk oldugu “ kili¢ kini trakea“dir (39,40).

Kili¢ kini trakea genellikle kronik sigara icen yasli erkeklerde bildirilmistir.
KOAH’ la birlikteligi siktir ve bu tip trakeanin ¢capi genellikle normalden kiguktir
(37,38).

Shigeo Muro ve arkadaslarinin (40) yaptigi bir calismada, KOAH'da YRBT’
de trakeanin kisa ¢apinin uzun ¢apa oranina bakilmis ve bu degerin %FEV1 ve
FEV1/FVC ile 6nemli oranda korelasyon gosterdigini saptamislardir. Sonug
olarak YRBT goruntulerinin buylk hava yollari ve solunum fonksiyonlari
arasindaki ilskiyi agida ¢ikarabilecegi ileri surGimustar.

Massachusetts radyoloji departmaninda (41) 60 KOAH’li ve 60 normal
bireylerde vyapilan bir calismada gruplar Ozellikle trakeal indeks olgmleri
yonunden kargilastirimislardir. Karsilastirma sonucunda KOAH’lI olgularda
trakeal indeks degerinde belirgin azalma saptanmis olup indeksteki bu
azalmanin yas ve sigara i¢cim suresi ile belirgin korelasyon gosterdigi

gorulmustar.

AYIRICI TANI
Kronik astim, konjestif kalp yetmezligi, bronsektazi ve bronsgiolitis

obliterans,KOAH'In ayirici tanisinda 6n  planda  disunudlmesi gereken

hastaliklardir.

SIDDETINE GORE KOAH’IN SINIFLANDIRILMASI
KOAH'In siddetine gore siniflandirilmasi spirometri ile dl¢ilen hava akim
kisittanmasina goére yapilir. KOAH'In hasta Uzerinde olusturdugu olumsuz etki

sadece hava akim kisitlanmasinin derecesi ile degil, semptomlarin siddeti
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(Ozellikle nefes darliyi ve egzersiz kapasitesinde azalma) ve hastaligin
komplikasyonlan ile de iligkilidir. Bununla birlikte hava akim kisitlanma derecesi
ile semptom varligi ve siddeti arasinda ¢ok yakin bir iliski bulunmaktadir. Bu
nedenle hava akim kisittanmasi kullanilarak yapilan siniflandirma sistemi
hastalarin tedavi ve takiplerinde pratik bir yaklasim saglamaktadir.

KOAH'In karakteristik semptomlari oksuruk, balgam ve efor dispnesidir. Bu
semptomlarla bagvuran hastalarda mutlaka KOAH gelisecektir denilmese de,
varliklari ¢ogunlukla vyillar icinde hava akim kisitlanmasi geliseceginin
habercisidir. Okstiriik, balgam ¢ikarma ve efor dispnesi bulunan hastalar KOAH
acisindan riskli olarak kabul edilirler. KOAH icin Global Yaklagsim (GOLD)
calisma grubu (7) KOAH"' agirhk derecesine gore asagidaki gibi
sinifiandiriimistir (Tablo 4).

Tablo 4: GOLD Spirometrik KOAH siddet kriterleri (Yenilenme 2008)

I: Hafif KOAH e FEV1/FVC<0.7 Bu evrede, hasta aciger
e FEV1=9%80 fonksiyonlari bozulmaya
bagslar
[I: Orta KOAH e FEV1/FVC<0.7 Bu evrede egzersiz
e %50 <FEV1 < %80 sirasinda nefes darligi
goralur
lll: Siddetli KOAH e FEV1/FVC<0.7 Nefes darligi daha da
e %30 <FEV1< %50 kotulesir
IV: Cok Siddetli KOAH e FEV1/FVC<0.7 Bu evrede yagam kalitesi
e FEV1< %30 yada bozulur
e FEV1 < %50 Kronik
solunum yetmezlIigi
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3.GEREG VE YONTEMLER

Calismamiz Gaziantep Universitesi Tip Fakdltesi Tibbi Etik Kurulunun
19/02/2009 tarihli, 02-2009/37 karar no’lu izin ve onayi ile gerceklestiriimigstir.

2008-2009 yillari arasinda Gaziantep Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Hastaliklari Anabilim dalinda tanisi konan ve takip edilen 60 KOAH'lI hasta
grubu ile klinige oksuruk sikayeti ile bagvuran ancak SFT degerleri normal olan
65 olgu kontrol grubu olarak calismaya dahil edilmistir. Calismaya dahil olan
olgulara anabilim dalimizda YRBT incelemesi gerceklestirildi.

Solunum fonksiyon testlerinde hava yolu akim kisitlamasi olan 60
KOAH’li olgunun 15'i kadin (%25), 45’i erkek (%75) 'ti. Hastalarin ortalama
yagslari 60.8 idi. Hastalarin degerlendiriimesinde DSO ve Amerikan Ulusal Kalp,
Akciger ve Kan enstitisu tarafindan KOAH’In tani yonetim ve dnlenmesinde
global yaklasim konusunda ortak hazirlanmigs "KOAH icin Global Yaklagsim”
raporu g6z énunde bulunduruldu.

Solunum fonksiyon testleri normal olan 65 olgunun 6’siI kadin (%13.8),
59’u erkek (%86.2) 'ti. Olgularin ortalama yaslari 50.4 idi.

YRBT incelemeleri Anabilim dalimizda PHILIPS Brilliance cok kesitli
spiral BT cihazi ile gergeklestiriimistir. YRBT cekimleri akciger parankimine
yonelik incelemeler olup tum olgularda kontrast madde kullanilmadan, sirt Ustu
pozisyonda yapilmistir. Kullanilan tip potansi 120 kw, tip akimi 150 mAs idi.
Kesit kalinigi 2 mm, kesit araligi 10 mm olacak sekilde ekspiryum sirasinda
akciger apeksinden, bazallere dek tum akciger parankim alanlari goruntilendi.
Olgulara gore degismek Uzere pencereleme islemi genellikle WW: -1900, WL.: -
900 olarak uygulandi.

Her olguya YRBT incelemesi ile ayni ginde solunum fonksiyon testleri
yapildi.

YRBT incelemelerinde; akciger parankimi bronsiektazi, brons duvari

kalinlasmalari, amfizem, sentrilobuler bronsial kalinlasmalar, hava hapsi “ air-

trapping © varhgi ile olgularin trakeal indeksleri (Tl) degerlendirildi.



28

Tl aortik arkin 2 cm Ustinden gecen kesitlerde trakeanin transvers

¢apinin anteroposterior ¢gapina oranlanmasi ile hesaplandi (Resim 1).

Resim 1: Tl élcuimu

Her iki gruptaki olgular yas, cinsiyet, sigara aligkanliklari, solunum
fonksiyon testleri ve YRBT bulgulari agisindan degerlendirildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler
icin SPSS (Statistical Package for Social Sciences) for Windows 15.0 programi
kullanildi. Galigma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(Frekans, Ylzde, Ortalama, Standart sapma) yani sira niteliksel verilerin

kargilastirimasinda ise Pearson Ki-Kare testi kullanildi. Normal dagilimin



29

incelenmesi i¢cin Kolmogorov-Smirnov dagilim testi kullanildi. Niceliksel verilerin
kargilagtinimasinda iki grup durumunda, normal dagiim gdsteren
parametrelerin  gruplar arasi karsilastirmalarinda Bagimsiz  drnekler
(Independent samples) t testi, normal dagilim gdéstermeyen parametrelerin
gruplar arasi karsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Niceliksel
verilerin kargilastirlmasinda ikiden fazla grup durumunda, normal dagilim
gOstermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Kruskal Wallis
testi ve farklihda neden olan grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi.
Niceliksel verilerin karsilastirlmasinda korelasyon analizi kullanildi. Sonuglar %
95 guven araliginda, anlamhlik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.



Tablo 5’ de verilmistir.

4. BULGULAR

KOAH’l olgularin herbirine ait biometrik, fonksiyonel ve radyolojik bulgular

Tablo 5: KOAH tanili hastalarin bilgileri

HASTA BILGILERI SOLUNUM FONKSIYON TEST YRBT
FEV1\FVC

AS |YAS|C|HS|S p*y | FEVi(ml) | %FVC | %FEV1 (%) B |BDK|A| SB |HH| TI
1|BD.| 79 |[K| 2 15 800 87 50 46 - + |- - - 105
2  MK. | 34 |[E| 3 | 100 680 88 52 49 - - |+ - - 1045
3|EA | 64 |[K| 2 120 1560 63 47 59 + + |+ 4+ + 104
4 |[RG.| 78 |E| 6 88 740 48 25 40 + + |+ + + 10.25
5|GY.| 49 |[E| 5 35 1670 67 57 65 + - - - + 10.55
6 |AP.| 66 |[E| 2 10 1470 56 44 61 - - -+ + 10.35
7]CG.| 60 |[K| 3 80 1340 56 43 62 - - |+ - + 10.34
8 |FT.| 55 |[K| 3 50 750 63 27 33 - - -+ + 10.28
9 |BO.| 69 |[K| 2 44 2200 70 57 62 - - - - - 10.58
10| F.G.| 59 |K| 10| 42 860 63 35 42 + - |+ - + | 0.3
11| BY.| 57 |E| 10| 22 730 73 35 42 - - -+ - 10.29
12| Y.T.| 62 |E| 1 15 1070 65 39 45 + - -+ + 10.32
13| KY.| 53 |E| O 20 2100 70 62 64 + + |- - - 10.58
14| F.0O.| 65 |[E| 19| 51 1000 53 30 45 + + |+ 4+ + 10.26
15| M.S.| 50 |K| O 10 2090 85 63 58 + + |+ - + |1 0.59
16 | BAA.| 64 | K| 2 25 1140 65 59 70 + + |+ - - 1057
17 |AG.| 57 |E| 3 65 990 83 46 45 + - |+ - + 1049
18| RD.| 51 |[E| O 30 1020 85 62 61 - + |+ - + 10.54
19| MC.| 64 |E| 2 35 1500 80 58 56 + - - - - 10.52
20/AB.| 71 |[K| O 10 1200 96 70 65 + + |- + + 10.65

Adi Soyadi (AS), Cinsiyet (C), Hastallk Suresi-yll (HS), Sigara paketiyll (S p*y),

Bronsektazi (TB), Brons duvar kalinlagsmalarn (BDK), Amfizem (A), Sentrilobiler Brongioler

Kalinlagsmalar (SB), Hava hapsi (HH), Atelektazi (At), Trakeal indeks (TI), 1. saniyedeki
Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV1), Fonksiyonel Vital Kapasite (FVC)
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HASTA BILGILERI SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI YRBT
FEV1/FVC
AS | YAS | C | HS |Sp*y | FEV1 | %FVC | %FEV1 (%) B BDK|A|SB |HH | TI
21 |BT.| 5 |E| 3 30 | 1500 | 74 68 70 - + |+ - - 1062
22 |AY.| 49 |E| O 0 |[1040| 83 65 68 + |+ -] - - 1 0.61
23 |RC.| 58 |E| 2 0 1600 | 50 58 70 + |+ |+ - + 1057
24 IN.D.| ©1 E| 3 45 11150 | 63 60 70 - - |+ F + |0.58
25(20.| 62 |E| 4 35 | 900 72 54 55 - + |-+ - 1055
26 [ YK | 65 |E]| 3 65 | 1100 | 85 40 65 - - |-+ - 10.36
27 | MG| 57 |E| 1 55 | 870 57 35 45 - + |-+ - 10.28
28 |iK. | 59 |E| 3 25 | 800 80 50 46 + - |+ F - 0.5
29 |[HK.| 41 E| O 15 11060 | 92 65 60 - + |+ - - 10.61
30 KO| 52 |E| 5 22 | 950 73 35 45 - + |+ - - 1027
31M|AO0| 54 |E| 2 20 | 1100 | 92 38 34 - - -] - - 10.29
32 |HY.| 44 |E| 5 0 |[1200] 62 41 54 + |+ |+ + + |10.38
33|AM| 70 | K] 2 10 | 1450 | 65 76 58 + - |+ F - 10.66
34 |[HK.| 73 |E| 10 | 60 | 880 74 51 54 + - |- F + |1 0.68
35|AT.| 78 |E| 8 68 | 960 73 53 55 + |+ | -] - - 1059
36 MO| 73 |E| 3 80 | 1250 | 89 40 60 - - -] - + 1033
37|EY.| 65 |E| O 52 | 990 58 37 50 + |+ |+ o+ 0.3
38 |AK.| 60 |E| 25 | 114 | 870 57 35 46 + |+ -] - + 10.28
39 |TB.| 63 |E| 2 24 11250 | 83 50 45 - - |+ - - 1 0.51
40 | OD| 5 |E| 5 40 | 1350 | 69 47 55 - + |+ - + 1049
41 MD| 73 |E| 5 55 | 1400 | 87 50 46 + 0+ -]+ 0.53
42 [KC.| 8 |E| 8 | 100 | 790 49 25 40 i + 1025
43 | MB| 59 |E| 3 60 | 1300 | 86 39 34 S L I - 1033
44 |AK.| 66 |E| 2 35 | 980 72 37 43 + - |+ F - 1032
45 |[F.C.| 59 | K| 1 45 | 1260 | 76 60 62 - - |+ o+ - 10.56
46 |[VA.| 67 |E| O 50 | 850 58 37 50 + |+ |+ - + [ 0.31
47 |OD| 57 |K| 2 55 | 990 60 40 55 + - |+ - - 1034
48 |[AD.| 47 |E| O 30 | 1200 | 92 50 46 - + -] - - 1048
49 |[HS.| 58 |E| 2 35 | 1500 | 90 55 60 - + |+ - - 0.5
50 |SS.| 62 |E| 4 65 | 1450 | 87 50 46 - + |+ - - 10.52
51 |[AC.| 60 |E| 10 | 100 | 880 48 25 40 i - 1025
52|SH.| 45 | K| O 5 | 1450 | 85 60 58 + i I - 1059
53 |D.P.| 72 | K| 3 | 110 | 1550 | 56 45 60 + - |+ - - 1054
54 |[YG| 60 |E| 5 85 | 1600 | 83 40 45 + |+ |+ - - 10.53
55|GM| 65 |K| 8 90 | 1260 | 85 40 60 - - |+t - 1055
56 |[CK.| 76 | E| 10 | 115 | 780 50 25 40 + |+ |+ O+ - 10.26
57 |AK.| 65 |E| 5 80 | 1400 | 65 45 50 + i - 1053
58 | DK.| 70 |E| 6 65 | 1200 | 75 50 55 + |+ |+ - - 1051
59 |SM| 47 |E| O 55 | 990 92 38 35 + |+ -] - - 1032
60 |[AB.] 55 |E| 1 35 | 1600 | 98 55 60 - - |-+ 0.54

Adi Soyadi (AS), Cinsiyet (C), Hastallk Suresi-yll (HS), Sigara paket/yll (S p*y),
Bronsektazi (TB), Brons duvar kalinlagsmalar (BDK), Amfizem (A), Sentrilobiler Brongioler
Kalinlagsmalar (SB), Hava hapsi (HH), Atelektazi (At), Trakeal indeks (TI), 1. saniyedeki
Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV1), Fonksiyonel Vital Kapasite (FVC)



bulgular Tablo 6’ de verilmigtir.
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Kontrol grubu olgularinin her birine ait biometrik, fonksiyonel ve radyolojik

Tablo 6: Kontrol grubu biligileri

KONTROL GRUBU BILGILERI| SOLUNUM FONKSIYON TESTI YRBT
FEV1/FVC

AS | YAS | C| HS |Sp*y| FEVi | %FVC | %FEV1 (%) B |BDK|A| SB |HH| TI
1 |AY.| 50 |E| 0 | 30 |4100]| 127 123 79 -] - ]
2 |FC.| 59 |K| 0 | 20 |2190| 133 118 74 - -] - 12
3 |EA| 64 |K| 0 | 50 |1450]| 122 100 72 NI
4 |[AK. | 52 |E| 0 | 35 |4580| 120 115 82 -l - |- - |- ]099
5 |KC.| 55 |E| 0 | 42 | 4180| 113 110 84 -l - |-| - |- o098
6 |[MT.| 45 |E| 0 | 25 |3720| 123 108 75 -l - |-| - |- o085
7 |6D.| 48 |E| 0 10 | 5050 | 128 128 83 Lo -] - ] - 092
8 |[AT.| 40 |E| 0 | 25 |3990| 119 106 74 -l - |- #]-]o08
9 |TB| 48 |E| 0 0 |5170| 130 134 86 -l - |- - ]-]o09
10 |[AK.| 41 |E| 0 15 | 3310 | 111 101 76 - - |- -] -]o075
11 |EK.| 40 |E| 0 0 |4410| 122 110 75 -l - |-| +# | -]o0o8
12 |AL| 50 |E| 0 18 | 4100 | 127 123 79 NN
13 |iS.| 50 |E| 0 | 25 |3070| 112 90 75 -l - |-| + | +]0093
14 |BY.| 42 |E| 0 5 | 5850 | 150 140 77 N R
15 |F.G.| 45 |E| 0 | 22 | 4090 | 114 103 77 -l - -] - | - ]0.99
16 |[AG| 64 |E| 0 | 65 |2880| 147 124 75 + o+ |+ - -1
17 |AC| 40 |E| O 0 | 4140 | 119 112 78 -l - |- - |- ]095
18 [CG.| 60 |K| 0 | 70 | 1690 | 115 112 80 -l - -] -] - o094
19 |VK| 55 |E| 0 | 35 |4500| 120 110 82 NN
20 |CS.| 48 |E| 0 | 25 | 4600 | 130 115 80 NN
21 |HS.| 55 |E| 0 | 35 |4050| 125 110 78 -l - |-| - |- o098
22 |HK| 41 |E| 0 | 25 |3300]| 105 100 79 - -] - ] - o082
23 |UK| 40 |E| O 0 |4600| 130 113 80 -l - |-| - |- o085
24 |MG| 45 |E| 0 | 50 |3150 | 110 103 78 -l - |- - ]-]o7
25 | YK| 58 |E| 0 | 38 |2850| 105 98 80 -l - |-| - |- o085
26 |SB| 45 |E| 0 | 32 | 1450 | 130 115 85 - -] - - | 1.1
27 |TD| 58 |K| 0 | 40 | 2950 | 100 95 80 -] - |0.69
28 |AS| 40 |E| 0 | 25 | 3060 | 110 105 80 -l - |- -] -]o75
29 |[MS| 60 |E| 0 | 45 | 1460 | 100 98 75 -l - |-| - |- o8
30 [SM| 45 |E| 0 | 35 | 4550 | 128 120 80 - - 0.95

Adi Soyadi (AS), Cinsiyet (C), Hastallk Suresi-yll (HS), Sigara

paket/yil (S p*y)

Bronsektazi (TB), Brons duvar kalinlagsmalar (BDK), Amfizem (A), Sentrilobiler Brongioler
Kalinlasmalar (SB), Hava hapsi (HH), Atelektazi (At), Trakeal indeks (Tl),1. saniyedeki

Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV1), Fonksiyonel Vital Kapasite (FVC)
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KONTROL GRUBU BILGILERI SOLUNUM FONKSIYON TESTI YRBT
FEV1/FVC

AS YAS C HS | Sp*y | FEV1 | %FVC | %FEV1 (%) BDK| A | SB |[HH| TI
3| MG 50 E 0 25 3650 130 110 80 - - + - 1
32| AS 42 E 0 35 2850 102 95 78 - - - - | 0.68
33| H.S. 45 E 0 0 4060 135 119 78 - - - - | 0.95
34| MP 40 E 0 10 3850 120 106 76 - - - - | 0.88
35| S.S 50 K 0 20 5150 130 135 86 - - - - | 0.97
36| AK. 60 E 0 25 3250 110 100 76 + - + - 0.7
37| S.D 55 E 0 35 5100 128 125 83 - - - - | 0.89
38| C.C 48 E 0 15 5050 125 120 80 - - - - | 0.95
39| N.C 45 E 0 0 5180 132 125 85 - - - - | 0.99
40| MY 50 E 0 10 3650 115 105 78 - - - - | 0.89
41| H.S. 40 E 0 25 4560 120 115 80 - - - - | 0.97
42| M.E 55 E 0 35 3500 115 100 76 - - - - | 0.95
43| AP 50 E 0 60 4800 140 125 75 - - - - | 0.98
4| M.P 45 E 0 0 5100 147 125 76 - - - - 1
45| AD 64 E 0 65 4650 111 101 78 - - + - | 0.79
46| Y.C 50 E 0 0 5140 140 128 80 - - - - | 0.97
47| R.C 45 E 0 0 4890 135 120 80 - - - - | 0.99
48| M.U 50 E 0 15 4600 125 115 82 - - - - | 0.98
49 i.P 40 E 0 0 3550 125 101 78 - - - - | 0.87
50| AG 50 E 0 45 4160 127 125 80 - - - - 1
51| B.E 60 E 0 46 3250 113 110 85 - - + - | 0.96
52| S.G 50 E 0 0 4900 130 134 86 - - - - 1.2
53 u.l 64 E 0 55 3650 122 100 75 - - + + | 0.77
54| M.G 42 E 0 15 3420 112 105 76 - - - - | 0.79
55| MK 50 E 0 25 2150 115 95 75 - - - - | 0.65
56| AO 53 E 0 45 2980 120 116 82 - - + - | 0.95
57| 0.0 56 E 0 35 4890 130 125 85 - - - - 1.1
58| S.P 65 E 0 78 3500 110 100 75 - - + + | 0.83
59 i.H 60 E 0 65 3650 115 110 80 - - - - | 0.79
60| SK 45 E 0 0 4870 128 125 85 - - - - 1.1
61| SY 59 E 0 20 4690 135 120 75 - - - - | 0.95
62| B.Y. 45 E 0 0 5120 140 135 85 - - - - | 0.99
63| H.D 55 E 0 35 4780 125 120 80 - - - - 1
64| B.T 68 E 0 105 | 2150 110 95 76 - - + + | 0.89
65| A.S 50 K 0 0 4590 135 125 86 - - - - 1.1

Adi Soyadi (AS), Cinsiyet (C), Hastallk Siresi-yll (HS), Sigara paket/yll (S p*y),

Brongektazi (B), Brons duvar kalinlagmalari (BDK), Amfizem (A), Sentrilobller Brongioler
Kalinlagsmalar (SB), Hava hapsi (HH), Atelektazi (At), Trakeal indeks (T1), 1. saniyedeki
Zorlu Ekspiratuar Volim (FEV1), Fonksiyonel Vital Kapasite (FVC)
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KOAH grubu ve kontrol grubu hastalarin yas, FEV1 (ml), %FVC, %FEV1,
%FEV1/FVC, Tl ve sigara paket/yil ortalama ve SD degerleri Tablo 7’ de

verilmistir.

Tablo 7: Gruplarin bimetrik ortalamalari

HASTA KONTROL
Ortalama * SD Ortalama = SD
YAS 65.7 + 7.805 60.63 + 9.365
FEV: (mc) 1193.50 +345.758 3904 +1041.742
%FEV1 52.34+10.8 110+15.56
%FVC 72.68 £13.951 122.72+11.363
FEVi/FVC 52.67 £ 10.07 79.22 £3.655
Ti 0.4505 + 9.298 0.9265 + 0.11883
Sigara 48.28 + 31.644 27.48% 22.592

Bu calisma, yaslari 34 ile 86 arasinda degismekte olan, 21" i kadin
(%16.8) ve 104’ U erkek (%83.2) olmak Uzere toplam 125 olgu Uzerinde
uygulandi.

Hasta grubu 60, kontrol grubu 65 kisiden olugsmaktaydi. Olgularin
ortalama yasi 55.44+10.22 idi.

Hastalarin gruplara gore demografik verileri Tablo 8 ’'de gosterildigi
sekilde idi.

Tablo 8: Demografik 6zelliklerin gruplara gére dagilimi

Demografik Hasta Kontrol
Ozellikler Ort SD Ort SD P
Yas 60.86 [ 9.93 | 50.44 | 2.65 |0.000**
N % N %
Kadin 15 25% 6 9.2% -
. 0.000
Cinsiyet | Erkek 45 75% 59 90.8%

**»<0.001
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Hasta grubunda yillik ortalama sigara kullanimi anlamli olarak yuksek
bulundu (p<0.001).Tablo 9 ve sekil 3’te bulgular verilmistir.

Tablo 9: Sigara kullaniminin gruplara gore dagilhimi

Hasta

Kontrol

Ort

SD

Ort

SD

Sigara kullanimi (Paket/Yil)

48.28

31,.7

27.48

22.59

0.000**

**»<0.001

120

124

100

80

60

40

20

T T
Hasta Kontrol
Grup

Sekil 3: Hasta ve kontrol gruplarinda sigara kullanimi

FEVi, %FEV1 ve %FVC degerleri Tablo 10’da goéruldugu gibi hasta
grubunda kontrol grubuna goére anlamli olarak distk bulundu (p<0.001). Sekil

4, 5, 6 ve 7 de bulgular verilmistir.

Tablo 10: Solunum fonksiyon testi sonuglarinin gruplara gére dagilimi

Demografik Hasta Kontrol
Ozellikler Ort SD Ort SD P
FEV:1 1193 | 345.76 | 3904 | 1041.74 [ 0.000**
FVC (%) 72.68 | 1395 |122.72| 11.36 [0.000**
FEV1 (%) 47.08 | 12.22 [113.06 | 11.95 |0.000**
FEVY/FVC 52.66 | 10.07 | 79.22 3.65 ]0.000**

**p<0.001
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Sekil 4: Hasta ve kontrol gruplarinda FEV1 dagilimi
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100 N

757
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T T
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Sekil 5: Hasta ve kontrol gruplarinda FVC (%) dagilimi

36
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1257

100

757

507

257

T
Hasta Kontrol
Grup

Sekil 6: Hasta ve kontrol gruplarinda FEV1 (%) dagilimi

907

807

707

607

507

407

307

T T
Hasta Kontrol

Grup

Sekil 7: Hasta ve kontrol gruplarinda FEV1/FVC dagilimi

KOAH’li olgularin YRBT incelemesinde; olgularin 35’'inde brongektazi,
33’Uinde sentrilobller brons duvar kalinlasmasi, 35’'inde amfizem, 26’sinda

sentrilobuler bronsioler kalinlagsmalar ve 22’sinde hava hapsi saptanmistir.
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Kontrol grubu olgularin YRBT incelemesinde ise; olgularin 71’inde
bronsektazi, 2’sinde brons duvar kalinlasmasi, 2’sinde amfizem, 16’sinda
sentrilobuler bronsioler kalinlagsmalar, 5’'inde hava hapsi saptanmistir (Tablo 11,
Sekil 8).

Tablo 11: YRBT bulgularinin gruplara gére dagilimi

Hasta Kontrol Toplam
n % N % N % p
B 35 58.3% 1 1.5% 36 28.8% 0.000**
BDK 26 43.3% 2 3.1% 28 22.4% 0.000**
A 35 58.3% 2 3.1% 37 29.6% 0.000**
SB 33 55.0% 16 24.6% 49 39.2% 0.001**
HH 22 36.7% 5 7.7% 27 21.6% 0.000**
**p<0.001

Hasta grubunda bronsektazi, brons duvar kalinlagsmasi, amfizem,
sentrilobuler brongioler kalinlagsmalar ve hava hapsi anlamli olarak yuksek
bulundu (p<0.001).

Hasla Eomirol

[ mm BEDK s OnTY BHH | |

Sekil 8: Hasta ve kontrol gruplarinda YRBT bulgularinin dagihmi
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Diger bir YRBT bulgumuz trakeanin ¢ap olgim oranlariyla
hesaplanan Tl degeridir. Hasta grubunda TI degerleri Tablo 12 ve sekil 9'da
goruldugu gibi kontrol grubuna kiyasla anlamh olarak dusuk bulunmustur
(p<0.001).

Tablo 12: Tl dederlerinin gruplara gére dagilimi

Hasta Kontrol
Ort SD Ort SD P
Ti 0.45 0.13 0.93 0.12 | 0.000**
**p<0.001

T
Hasta Kontrol
Grup

Sekil 9: Hasta ve kontrol gruplarinda Tl degerlerinin dagilimi

61 yas ve ustinde TI degerleri, tablo 13 ve sekil 10’da géruldugu gibi 60

yas ve altindaki olgulara gére anlamli olarak disuk bulundu (p<0.001).
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Tablo 13: Tl degerlerinin yas gruplarina gére dagilimi

Yas <49 Yas 50-60 Yas >61
Ort SD Ort SD Ort SD P
TI 0.82 0.21 0.72 0.29 0.53 0.21 | 0.000**
**p<0.001

Tl degerleri ile yas arasinda %48 dizeyinde negatif yonltu anlamli bir
iliski bulundu (p<0.001). Yas arttikca TI degerinin anlaml olarak dusus
gosterdigi bulundu (Tablo 14).

Tablo 14: Tl ile yas iligkisi

R p
TI-Yas -0.48 0.000**
**0<0.001

63

T
<49 50-60 >61
Yas grubu

Sekil 10: Tl degerlerinin yas gruplarina gére dagilimi



41

Hasta grubunda FEVi orani % 50° den buyuk olanlarin Tl degerleri
anlamli olarak yuksek bulundu (p<0,001). Kontrol grubunda tim FEV1 oranlari
%70’ ten blUyuktu, ortalama FEV1 orani %113.06 £ % 11.95 olarak bulundu
(Tablo 15, Sekil 11).

Tablo 15: Hasta grubunda Tl degerlerinin % FEV1 kesim noktasina gore dagilimi

FEV1 <%50 FEV1 >%50
Ort SD Ort SD P
TI 0.38 0.1 0.58 0.05 0.000
**p<0.001
0,707 R
0,507 —1
o2
0,407
0,307
0,207
<%|50 >%I50
fevl 1

Sekil 11: Hasta grubunda Tl degerlerinin FEV1 kesim noktasina gore dagilimi

Hasta grubunda FEV1/FVC oranina 50’'den duguk olanlar ile 50’den
yuksek olanlarin dagilimi esit bulundu (p>0.05) (Tablo 16).

Tablo 26: Hasta Grubu igin FEV1/FVC oraninin YRBT dagilimi
FEVi/FVC
<50 250
Hasta n % N % P
B 18 164.3%| 17 | 53.1% | 0.382
BDK 15 |53.6%| 11 | 34.4% | 0.134
A 17 |60.7%| 18 | 56.3% | 0.726
SB 15 153.6%| 18 | 53.6% | 0.835
HH 9 132.1%| 13 | 40.6% | 0.496




42

Hasta grubunda FVC %70’ten dusuk olan olgularda, brongektazisi olan
olgu sayisi anlamli olarak ylUksek bulundu (p<0.05). FVC %70’ten dusuk olan
olgularda, amfizem olan olgu sayisi anlamli olarak ylksek bulundu (p<0.05).
FVC %70’ten dusuk olan olgularda, hava hapsi olan olgu sayisi ileri diizeyde
anlamli olarak yuksek bulundu (p<0.001) (Tablo 17, Sekil 11-14).

Tablo 17: Hasta grubu icin FVC (%) deg@erinin YRBT dagilimi

FVC (%)
< %70 2 %70
Hasta N % n % P
B 19 76.0% | 16 | 45.7% | 0.019*
BDK 11 44.0% | 15 | 42.9% | 0.930
A 19 76.0% | 16 | 45.7% | 0.019*
SB 15 60.0% | 18 | 51.4% | 0.511
HH 16 64.0% | 6 17.1% |0.000**

*p<0.05  **p<0.001

20

FVC (%)

M- s70
B -= s70

15

Olgu Sayisi
;

TE

Sekil 12: Hasta grubunda FVC (%) deg@erinin bronsektazi dagilmi
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154

0lgu Sayisi
5

FVC (%)

M-« s
B == 370

Sekil 13: Hasta grubunda FVC (%) degerinin amfizem dagilimi

FVC (%)

M- :70
B-- s70

207

Olgu Sayisi

Sekil 14: Hasta grubunda FVC (%) degerinin hava hapsi dagilhmi

43
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Tablo 18: Hasta grubu icin FVC (%) degderleri ortalamalarinin YRBT dagilimi

YRBT
Var Yok

FVC (%) oOrt SD Ort SD P

B 68.74 | 13.70 | 78.20 | 12.58 |0.009**
BDK 7165 | 15.76 | 73.47 | 12.59 | 0.742

A 68.91 | 13.71 | 77.96 | 12.74 | 0.014

SB 70.48 | 14.00 | 75.37 | 13.66 | 0.151

HH 66.09 | 13.71 | 76.50 | 12.76 |0.004**

**»<0.01

Hasta grubunda brongektazi olan olgularin FVC (%) degeri, tubuler
bronsiektazi olmayan olgulara gére anlamli olarak distk bulundu (p<0.01).
Hava hapsi olan olgularin FVC (%) degeri, hava hapsi olmayan olgulara gore
anlamli olarak dusuk bulundu (p<0.01) (Tablo 18, Sekil 15 ve 16)
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FVC (%)
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Yok Var
TB

Sekil 15: Hasta grubu icin FVC(%) degeri ortalamasinin bronsektazi dagilimi
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Sekil 16: Hasta grubu icin FVC (%) degerleri ortalamalarinin hava hapsi dagilimi

Tablo 19: Kontrol grubu icin FEV1/FVC degerleri ortalamalarinin YRBT dagilimi

To .,

oo—

oo

L, 00—

oo—

L, 00—

oo—]

oo—]

Tok

War

YRBT
Var Yok

FEV1/FVC| Ort SD Ort SD P

B 75.00 79.28 | 3.64 -
BDK 7550 | 0.71 | 79.33 | 3.65 | 0.138
A 7350 | 212 | 79.40 | 3.55 | 0.015*
SB 7794 | 3.86 | 79.63 | 3.53 | 0.098
HH 75.00 | 0.71 | 79.57 | 3.58 |0.001**

*p<0.05 **p<0.01
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Kontrol grubunda amfizem ve hava hapsi olan olgularin FEVi/FVC

degerleri, amfizem ve hava hapsi olmayan olgulara gére anlaml olarak dusuk

bulundu (p<0.05 ve p<0.01). Kontrol grubunda bronsektazi olan bir Kkisi

oldugundan istatistigi hesaplanamadi (Tablo 19, Sekil 17 ve 18).
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Sekil 17: Kontrol grubu i¢in FEV1/FVC degerleri ortalamalarinin amfizem dagilhimi
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Sekil 18: Kontrol grubu icin FEV1/FVC degeri ortalamasi hava hapsi dagilimi
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Kontrol grubunda sentrilobuler brongioler kalinlagsmalari olan olgularin
FVC (%) degeri, olmayan olgulara goére anlaml olarak dusuk bulundu (p<0.05).
Kontrol grubunda tdbuler bronsektazi olan bir kisi oldugundan istatistigi
hesaplanamadi (Tablo 20, Sekil 19).

Tablo 30: Kontrol grubu igin FVC (%) degerleri ortalamalarinin YRBT dagilhmi

YRBT
Var Yok
FVC (%), Ort SD Ort SD P
B 147.00 122.34 | 11.03 -
BDK 128.50 | 26.16 | 122.54 | 11.01 | 0.837
A 134.50 | 17.68 | 122.35| 1112 | 0.312
SB 117.88 | 8.75 |[124.31 | 11.74 | 0.038*
HH 117.40 | 10.04 [ 123.17 | 11.43 | 0.231
:

DTY

Sekil 19: Kontrol grubu icin FVC (%) degeri sentrilobller bronsioler kalinlagsmalar
dagilimi

KOAH gelisiminde en 6nemli risk faktorl sigara igiciligi olmakla birlikte
sigara ayni zamanda mortalitenin de en dnemli faktorlerinden biridir. Bu nedenle

calismamizda sigara ile KOAH arasindaki iligkileri de inceledik.



Hasta grubunda amfizem,

kalinlagsmalar,

hava

bronsektazi ve brons duvar kalinlagsmalari

hapsi,

sentrilobiler

arasinda anlamli korelasyon saptanmistir (p<0.001) (Tablo 21-25).

Tablo 21: Amfizem ile sig

ara icimi arasindaki iligki

Hasta P
Amfizem Ort *
. Var 36.65 0.000**
sigara
Yok 26.28 0.000**

**»<0.001

Tablo 22: Hava hapsi ile sigara i¢imi arasindaki iligki

Hasta P
HH Ort =
. Var 48.90 0.000**
sigara
Yok 31.68 0.000**

**»<0.001

Tablo 23: Brongektazi ile sigara igimi arasindaki iligki

Hasta P
B Ort =
. Var 49.90 0.000**
sigara
Yok 28.22 0.000**

**»<0.001

Tablo 24: Brons duvar kalinlagsmasi ile sigara i¢cimi arasindaki iligki

Hasta P
BDK Ort =
. Var 43.60 0.000**
sigara
Yok 30.62 0.000**

**p<0.001

bronsioler

ile sigara icimi
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Tablo 25: Sentrilobller brongioler kalinlagmalar ile sigara icimi arasindaki iligki

Hasta P
SB Ort =
. Var 39.70 0.000**
sigara
Yok 25.60 0.000**

**»<0.001



5.0LGULAR

Bazi olgularin solunum fonksiyon testi parametreleri érneklenerek YRBT

bulgulari resimleriyle sunulmustur

Olgu 1

isim: R G

Yas: 78

Cinsiyet: E

Klinik Bulgu: 88 yil 1 paket/gin sigara igen hasta, 6 yildan beri KOAH tanisi
almis

Radyolojik Bulgular: Her iki akcigerde amfizemat6z degisiklikler izlenmekte
Solunum Fonksiyon Testleri: %FEV1:25, %FVC:48, %FEV1/FVC:40, TI:0.25

Resim 2: Amfizematoz alanlar
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Olgu 2

isim: F O

Yas: 65

Cinsiyet: E

Klinik bulgular: 51 yil 1 paket/gin sigara igen hasta, 19 yildan beri KOAH tanisi
almis

Radyolojik Bulgular: Yaygin amfizem alanlari, Tl: 0.26

Solunum Fonksiyon Testleri: %FEV1: 30, %FVC: 53, %FEV1/FVC: 45

Resim 3: Yaygin amfizemat6z degisiklikler
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Olgu 3

isim: AB

Yas: 71

Cinsiyet: K

Klinik Bulgu: 10 yil 2 paket /gun sigara icen hasta, yeni KOAH tanil
Radyolojik Bulgular: Brong duvar kalinlagmasi, brongiektazi ve Tl: 0.65
Solunum Fonksiyon Testleri: %FEV1: 65, %FVC: 96, %FEV1/FVC: 65

Resim 4. Brongsektazik dedisiklikler ile bronkovaskiler duvar kalinlagmalari
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Olgu 4

isim: F T

Yas: 55

Cinsiyet: K

Klinik Bulgu: 50 yil 1 paket/yil sigara icen hasta, 2 yildan beri KOAH tanil
Radyolojik Bulgular: Her iki akcigerde hava hapsi alanlari, Tl: 0.28
Solunum Fonksiyon Testleri: %FEV1: 27, %FVC: 63, %FEV1/FVC: 33

Resim 5: Hava hapsi alanlari
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Olgu 5

isim: B A

Yas: 64

Cinsiyet: K

Klinik Bulgu: 25 yil 2 paket/yil sigara igen hasta, 2 yildir KOAH tanili
Radyolojik Bulgular: Sol akcigerde kistik bronsektazik alanlar, Tl: 0.57
Solunum Fonksiyon Testleri: %FEV1: 59, %FVC: 65, %FEV1/FVC: 68

Resim 7: Bronsektazik degisiklikler



6.TARTISMA

KOAH, gunimulzde mortalite, morbidite ve ekonomik kayiplar agisindan en
onemli saglhk sorunlarinin baginda gelmektedir. Bir yandan hastaligin
tedavisinde yeni ilaclar ve yontemler denenirken, ote yandan hastaligin erken
tanisinda kullanilabilecek yontemler gelistiriimektedir. Hastaligin prognozunu
etkileyen iki dnemli faktor erken tani ve tedavidir. Erken tani hem sigara gibi risk
faktorlerinden, kaginmak hem de yerine koyma tedavilerini (alfa 1 antitripsin
eksikliginde oldugu gibi) uygulamak acgisindan 6nemlidir (1). KOAH’ ta hava
yollari lumeninin sekresyonla daralmasi, hava yolu duvarinda kalinlasma,
intraparankimal hava yollarini gevreleyen akciger dokusunun elastik recoll
basincinda azalmaya bagli kollaps gibi nedenlerle hava akiminda kisitlanma
meydana gelir (42).

Solunum fonksiyon testleri KOAH tanisinda kullanilan yontemlerin basinda
gelmektedir. Solunum fonksiyon testleri KOAH tanisinda ve tedavinin takibinde
non-invaziv ve ucuz uygulanabilir bir ydntemdir. Bu avantajlari nedeniyle bir ¢gok
ulkede hastaligin evrelemesinde ilk tercih edilen yéntemdir. KOAH'da en
belirgin fonksiyonel bulgu diffuz hava akimi kisitlamasidir ve zorlu ekspirasyon
testleriyle gosterilir. Bu testlerin en guvenilir olani, zorlu ekspirasyon egrisi
Uzerinde hesaplanan FEV1 ve FEV1/FVC oranidir. Kiglik hava vyolu
obstriksiyonunu ifade eden bu parametreler ileri evre KOAH’da belirgin
derecede dusmektedir (1). Ayrica YRBT akciger hastaliklarinin arastiriimasinda
onemli rol oynamaktadir. YRBT bulgulari bircok hastalik surecinde ortak
Ozellikler tasir. Her ne kadar bu bulgular akciger cevabinin genel dogasi geregi
nonspesifik olsalar da, bulgularin dagilimi ve zamansal gelisimi tanisal amaglar
icin karakteristik ozellikler tasir. Amfizem, buzlu cam gorinimdu, buller, brons
duvar kalinlasmalari, brongektaziler, sekresyonla dolu brons veya bronsiol ve
air trapping (hava hapsi) KOAH’ ta gorllebilen YRBT bulgularidir. YRBT

Ozellikle erken dénem amfizem tanisinda ve yayginliginin saptanmasinda en
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duyarli (%96) yontemdir. YRBT ile 0.5 cm kadar olan kigik amfizemat6z
alanlar saptanabilir (43).

Gleb ve ark. (44) tarafindan yapilan bir caligsmada lobektomi veya
pndmonektomi planlanan hastalara torakotomi dncesi SFT yapilmis, operasyon
sonrasinda alinan patolojik 6rneklerle operasyon oncesi SFT’'deki hava yolu
obstriksiyonu arasinda korelasyon arastiriimistir. 7 olguda amfizem bulunmus
ve olgularin tumunde FEVi1/FVC, 5 olguda ise %FEV1 degerleri normal
sinirlarda saptanmigtir. Diger bir gcalismada ise Petty ve ark. (45) kiguk hava
yolu hastaligi olan 21 olgu ile 18 kisilik normal grupta FEV1 degerleri dlgilmuis
ve YRBT bulgulariyla karsilastiriimistir. Sonugta; hafif amfizemi olan olgularda
FEV1 deg@erleri normal sinirlarda saptanmis olup hasta ile kontrol grubu
arasinda FEV1 degerleri agisindan belirgin farklihk bulunmamigtir. Bizim
calismamizda SFT degerleri normal sinirlarda olan kontrol grubu olgularinin
%3.1'inde amfizem saptanmistir. Bulgularimiz bu ¢aligmalar ile uyumlu olup
amfizem tanisinda YRBT’ nin SFT’ne Ustun oldugunu dusundurmektedir.

Sandek K ve ark. (46) yaptiklari bir galismada amfizem ile FEV1
arasinda diger hava yolu obstruksiyonu gostergelerinden %FVC, FEV1/FVC ve
FEF%50 arasinda oldugu gibi anlamh dizeyde ters korelasyon saptamislar.
Bizim galismamizda amfizem ile %FEV1, %FVC ve FEV1/FVC degerlerindeki
disme ile arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir.

Mochizuki ve arkadaslarinin (47) ile Kuwano ve arkadaslarinin (48) yapmis
oldugu calismada amfizem arttikca FEV1/FVC oraninda dismenin daha fazla
oldugu gosterilmistir. M. Bayram, E. Ekinci ve Z. Kog¢'un birlikte (49) yaptigi
bagka bir c¢alismada amfizem saptanmasinda YRBT ve SFT degerleri
karsilastiriimis olup amfizem saptanmasinda YRBT nin SFT’den Ustin oldugu
kanaatine variimig. Bizim bulgularimiz da bu c¢alismalar ile uyumlu olarak
bulunmustur.

KOAHda hava hapsi alanlari, ekspirasyon sirasinda akciger
parankimindeki normal yogunluk artisina eslik edemeyen dusiuk yogunluklu
bdlgeler olarak tanimlanir (46). Hava hapsi cesitli hastaliklarda oldugu gibi
normal bireylerde de gosterilmisti. Webb ve ark. (27) ekspiratuar BT
goruntulerinde 10 saglikh kiginin 4’ inde hava hapsini gostermislerdir. Ancak bu

4 kisinin higbirinde hava hapsi yayginhdi kesitsel yuzey alaninin %25’ini
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gegcmemistir. Degisik calismalarda hava hapsi varligi konusunda farkli
tanimlamalar kullanilmistir. Ornegin Lucidarme ve ark. (50) hava hapsi
varhginin her akciger i¢in en az iki sekonder lobulu veya bagimsiz bes sekonder
pulmoner lobuli kapsayan yogunluk azhdi olarak tanimlamiglardir. Park ve ark.
(51) ise bir pulmoner segmentten daha fazla alani tutan hava hapsini patolojik
olarak yorumlamiglardir. Calismamizda SFT parametreleri ile YRBT
bulgularinin iligkisinin gosterilmesi amaclandigindan hava hapsi varligi fizyolojik
ve patolojik olarak siniflanmamistir. Bu sekilde bir siniflama yapilabilmesi igin
normal deneklere ait ekspiratuvar BT bulgularinin genig bir populasyon igin
arastirilmasi ve normalize edilmesi gerekmektedir. Ayrica hava hapsi yayginligi
bir cok ¢calismada kalitatif veya yari kantitatif olarak belirlenmigtir .

Kauczor HU ve ark. (52) akciger hastaligi suphesi bulunan hastalarda
yaptiklari bir galigmada, hava hapsinin prevelansi, kapsami ve siddeti ile yas ve
cinsiyet arasinda iliski bulunmamistir. Bu calismada fokal hava hapsi varligini
%80 oraninda saptamis olup hava hapsi kapsami ve siddetinin kraniokaudal
dogrultuda artis gosterdigini saptamiglardir. Ust akciger alanlarinda %53
oraninda, orta zonda %66 oraninda ve alt akciger alanlarinda %74 oraninda
hava hapsi saptamiglardir. Arakawa H ve ark. (53) yaptiklari bir calismada,
ekspiratuvar YRBT' nin heterojen akciger yogunlugunun farkh nedenlerini
saptamada yararli oldugunu bildirmislerdir. Ekspiratuvar kesitler lokal hava
hapsi alanlarini da tespit edebildiginden KOAH tanisinda solunum fonksiyon
testlerinden daha degerli olabilecegini belirtmektedirler. Bundan dolayi diffiz
akciger hastaliklarinin tanisinda inspiratuvar ve ekspiratuvar BT c¢ekimini
onermektedirler. Bizim galismamizda KOAH grubunda hava hapsi ile solunum
fonksiyon parametrelerinden %FEV1 ve %FVC arasinda istatistiksel olarak
anlamli korelasyon bulundu (p<0.05). KOAH grubunda 6zellikle %FVC degeri
70’'in altinda olanlarda hava hapsinin anlamli derecede fazla goéruldugu
saptandi (p<0.01). Bu da bize hastaligin siddeti arttikga YRBT bulgularinin da
SFT ile korele olarak degistigini gostermektedir. Ancak g¢alismamizda kontrol
grubunda da SFT parametreleri normal olmasina ragmen hava hapsi olan
olgularda FEV1/FVC ve %FVC degerleri anlamh derecede dusuk olarak

bulunmustur. Bu nedenden dolayr YRBT'nin SFT parametrelerinin normal
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degerlendirildigi olgularda bile hava hapsini saptamada SFT'den Ustln
oldugunu dusunmekteyiz.

H. Lakadamyali ve arkadaglarinin (32) yaptidi bir calismada, KOAH'In en
onemli bulgusunun amfizem oldugu ileri surulerek ¢alismalarinda brons duvar
kalinlasmalari, bronsektazi ve sentrilobuler bronsioler kalinlasmalari dahil
etmemiglerdir. Bizim ¢alismamizda bu bulgular da incelenmigstir. Calismamizda
brons duvar kalinlagsmalari ve sentrilobuler brongioler kalinlagsmalari KOAH
grubunda belirgin derecede yuksek bulunmasina ragmen SFT ile anlamli bir
korelasyon gostermedigini saptadik. Ancak brongektazi KOAH grubunda %FVC
degerinin 70’in altinda olan olgularda anlamli derecede yuksek bulunmustur
(p=0.019). Bu verilere bakarak ozellikle %FVC degerinin 70’'in altinda olan
olgularda bronsektazi gortlme olasihginin yuksek oldugu ve brongektazi
varhginin gosterilmesi igin YRBT nin gerekli oldugunu dusinmekteyiz. Kontrol
grubunda brongiektazi olgusu 1 tane oldugu igin istatistik hesaplanmamisgtir.
Ayrica kontrol grubunda da sentrilobuler brongioler kalinlagmalar ve brong
duvar kalinlasmasi gibi bulgularin dusik ihtimallede olsa gorulmesi nedeniyle
SFT parametreleri normal olup ancak klinik stphesi olan olgularda YRBT'nin
tanida gerekli oldugunu dusuncesindeyiz.

KOAH geligsiminde en 6nemli risk faktoru sigara igiciligidir. Uzun sure
sigara i¢cimi kugUk hava yolu hastalii olarak adlandirilan progresif patolojik
degisikliklere neden olur (54-56). Sigara igimiyle proteaz/antiproteaz dengesi
bozulur ve KOAH gelisir. TUketilen sigara miktari ve suresi ile hastaligin siddeti
arasinda anlamli bir iliski bulunmaktadir. Hastalarda genellikle 20 paket yildan
fazla sigara icme oOykusu vardir. KOAH’taki mortalitenin dnemli bir kismindan
sigara icme sorumludur. Tylen ve arkadaslari (37) ¢alismalarinda, amfizem ile
sigara i¢imi arasinda anlaml bir iligki bulurken, sigara icmeyen bir olguda
amfizem saptamislardir. Gurney ve arkadaslarinin (57) yapmis oldugu bir
calismada, sigara miktariyla amfizem arasinda anlamli bir iligki saptanmigtir.
Kubo K ve ark. (58) yaptidi bir calismada, hafif dizeyde sigara igenlerle
icmeyenler arasinda amfizem ve hava hapsi agisindan farklilik saptanmazken,
agir duzeyde sigara igenlerde belirgin derecede yuksek degerler bildirilmigtir.
Bizim calismamiz da her iki calismayi desteklemektedir. Calismamizda KOAH

grubunda sigara i¢iminin belirgin derecede yuksekligi yaninda hastalik stresinin
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sigara i¢imiyle dogru orantili olarak arttigini gézlemledik. Bu da KOAH’In sigara
icimi ile iligkisini desteklemektedir. Ayrica YRBT bulgularinin her iki gruptada
sigara icimi ile belirgin artis gosterdigini saptadik. Bunun yaninda KOAH
grubunda yasin kontrol grubuna gore belirgin derecede ylUksek oldugunu
gordik. Bunun yasin ilerlemesiyle birlikte sigara icim slresi ve sayisinin
artmasiyla birlikte hastalik olusma insidansinin yukselmesine bagl oldugunu
dusunduk.

KOAH’da gorulen diger bir YRBT bulgusu trakeanin anteroposterior
¢apinin transvers ¢apa oraniyla hesaplanan trakeal indeksin (T1) azalmasidir. Tl
azalmasinda birka¢ potansiyel mekanizma sorumludur. Ekspirasyonda
intratorasik trakenanin ¢api azalir. Sikismis havanin paratrakeal mediastenin
potansiyel c¢apini azalttigi ve trakea konfigurasyonunu bozdugu ileri
surulmektedir (38,39). Bu ¢ap azalmasi KOAH'li olgularda daha fazladir. Diger
bir teori ise trakeal halkada dejenerasyon, vaskilarizasyon ve ossifikasyon
sonucu gelistigidir. Belkide hasara ugrayan trakeanin anormal sekilde
remodelasyonundan kaynaklanmaktadir. Tekrarlayan oksurugun kronik trakeal
kollapsa yol agarak ya da Kartilajin6z dokuda dejenerasyon-remodelasyon
olusturarak trakeal deformite olusturdugu da bildiriimektedir (38,39).

Massachusetts general hospital radyoloji departmaninda (41) yapilan bir
calismada KOAH tanili hastalar ile normal olan kontrol hastalarinin trakeal
indekslerine bakilmis ve KOAH tanili hasta grubunda trakeal indekste belrigin
azalma saptanmis. Ayrica Muro ve arkadaslarinin (40) yaptigi bir ¢calismada
trakeanin kisa ¢apinin uzun c¢apina oraninin %FEV1 degeri ile anlamli
korelasyon gosterdigi ileri surtlmastir. Bizim ¢alismamizda Tl de@erleri hasta
grubunda 0.25-0.65, kontrol grubunda 0.65-1.2 arasinda oldugu saptanmistir.
Hasta grubunda trakea transvers ¢api belirgin derecede daralmigtir. Tl degerleri
%FEV1, %FVC ve FEV1/FVC degerlerindeki azalmayla belirgin korelasyon
gostermektedir. Hasta grubunda %FEV1 dederi % 50’ den kuguk olanlarda TI
degerleri anlamh olarak disuk bulundu (p<0.001). Ayrica calismamizda TI
degerleri ile yas arasinda %48 duzeyinde negatif yonlu anlamli bir iligki oldugu
goruldu (p<0.001). Tl deg@eri 60 yas ve Ustl hastalarda anlamli derecede dusuk
bulunmus olup bunun hastalik siddeti ve sigara igiminin yas ile artmasindan ileri
geldigini disunduk (p<0.001).
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7.SONUC

KOAH'’ I hastalarda ekspiratuar YRBT bulgulari ve Tl degerleri, solunum
fonksiyon testleri ile degisik derecelerde korelasyon gostermektedir. Ekspiratuar
YRBT kesitlerinde bazi vakalarda solunum fonksiyon testleri bozulmadan da
pozitif bulgular izlenmekte olup ekspiratuar YRBT'nin 0Ozellikle erken
asamalarda solunum fonksiyon testlerinden daha degerli oldugu kanaatindeyiz.
KOAH tanisinda SFT’ nin ilk yapiimasi gereken test oldugu bilinmektedir. Ancak
Ozellikle amfizemin erken safhasinda YRBT'nin SFT’ye Ustin oldugunu ve
ayrica KOAH siddetinin belirlenmesinde erken evrelerde SFT'nin KOAH
tanisinda yetersiz kaldigini ve mutlaka YRBT ile desteklenmesi gerektigi
sonucuna vardik. Diger yandan siddetli KOAH olgularinda ileri evrelerde
SFT’nin daha Ustin oldugunu bu dénemlerde YRBT’nin ancak yardimci tetkik

olarak kullanilmasi gerektigini dusunmekteyiz.
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