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Ozet

Kronik obstriiktif akciger hastaligr (KOAH), amfizem veya havayolunun daralmasi, veya her ikisinin
birlikteligi ile nitelenen havayolu obstriiksiyonudur. Akciger grafisi, atak ile gelen KOAH'l1 hastay1
degerlendirmede 6nemli bir yontemdir. Buna karsm tam koydurucu olmak yerine daha ¢ok taniy1 destekleyici
bir yontem olarak kabul edilmektedir. Bu ytizden KOAH'1n degerlendirilmesi ve erken tanisi i¢in yeni
yontemlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Biiytik ve kiictik havayollari caplarinin bilgisayarli tomografi ile 6l¢timii
KOAH'I1 hastalarda ve saglikli sigara icicilerde akciger fonksiyonlarini degerlendirmede yararh bir yontemdir.
Yakin zamanda, yiiksek ¢ozuintirlii bilgisayarl tomografi (YCBT) havayolu ¢aplarmin sl¢timii i¢in kullanilmustr.
KOAH'1n morfolojik tiplerine siniflandirilmasinda YCBT 'nin kullanilmas: bronkodilatoér veya inhale
kortikosteroid tedavisine cevap verecek hastalarin aciga ¢ikarilmasinda faydali olabilir. Gelecekte KOAH 1
patogenezinin, dogasinin ve fenotiplerinin anlasilmasinda goriintiileme yontemleri cok daha fazla katkida
bulunacaktir.

Anahtar kelimeler: kronik obstriiktif akciger hastaligr (KOAH), ytiksek ¢oztiniirlii bilgisayarli tomografi
(YCBT), radyoloji, kantitatif BT.

Abstract
The new approaches in radiological assessments of chronic obstructive pulmonary disease

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is characterized by airflow obstruction caused by emphysema
or airway narrowing, or both. Chest radiography is an important tool in assessing patients with COPD
presenting with worsening symptoms. Even so, it is accepted as a supportive method instead of being
diagnostic. Thus, new approaches are required to diagnose and decide COPD early. The computed tomography
measurements of large and small airway dimensions are useful for evaluating lung functions in patients
with COPD and healthy current smokers. Recently, airway dimensions have been measured using high
resolution computed tomography (HRCT). Classification of COPD into morphological phenotypes using
HRCT may help in identifying those patients who will respond to selective therapy (bronchodilators or
inhaled corticosteroid treatment). In the future, our understanding of the pathogenesis, natural history and
phenotypes of COPD will be immensely promoted by imaging.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease (COPD), high-resolution computed tomography (HRCT),
radioloy, quantitative CT.

Girig
[k kez 1962 y1linda Amerikan Toraks Dernegi (ATS)
tarafindan ortaya atilan “Kronik Obstriiktif Akciger

tanimlanmaktadir (1). Tipik semptomlara (6ksiiriik,
balgam ¢ikarma, egzersiz dispnesi) ve hastaliga 6zgii
risk faktdrlerine (6zellikle sigara i¢imi) maruz kalma

Hastalig1 (KOAH)” tanimi, 2007°de yaymlanan “The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)” kilavuzunda; tam olarak geri
doniislii olmayan hava akimi sinirlanmasi ile
karakterize, akcigerlerin zararli partikiil ve gazlara
kars1 anormal inflamatuar yanitiyla iliskili diye

Yazisma Adresi: Yrd.Dog. Dr. Onder Oztiirk

S.D.U. Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 A.D. 4.kat Ctintir 32260
Isparta/ Tiirkiye

Tel:02462119332

E-posta:dronderozturk@gmail.com

Miiracaat tarihi: 02.09.2009
Kabul tarihi: 28.12.2010

Oykiisii olan herkeste KOAH tanisi diistiniilmeli ve
uygun yontemler ile tant dogrulanmalidir (2). Fakat
KOAH tanisini1 koymada her zaman semptomun
olmasi sart degildir. Onemli olan risk faktorleri ile
karsilasma ve akim kisitlanmasinin gosterilmesidir
(3). Solunum fonksiyon testleri (SFT), arter kan gaz1
incelemeleri ve difiizyon kapasitesi (DLCO) 6l¢timii
KOAH tanisin1 koymada etkili yontemlerdir (2).
KOAH tanisinda akciger radyografisi tan1 koydurucu
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degil, taniy1 destekleyici bir yontem olarak kabul
edilmektedir. Radyolojik degerlendirme benzer
yakinmalara sebep olan hastaliklar1 (tiiberkiiloz,
brongektazi) ayirmak, atak nedenini saptamak igin
gereklidir. Erken donemde patoloji saptanmamaktadir
(3). En sik kullanilan yontemlerden biri de, gesitli
kisitlamalarina karsin, akciger grafisidir (4).
Bu derlemede goriintiileme yontemlerinin KOAH
hastaliginin degerlendirilmesindeki yerini,
radyolojideki yeni yaklasimlart ve YCBT nin erken
donemde tani koymadaki etkinligini giincel
literatiirlerin 1s181nda tartigmak istedik.

Kronik Obstriiktif Akciger Hastalifinda Goriintiileme
Yontemleri:

Akciger radyografisi:

KOAH’I hastalarda ek parankim patolojilerinin
(enfeksiyon, soliter nodiil, pulmoner emboli vb.)
erken tanisi ve tedavisi i¢in radyolojik incelemeler
iyi bir secenek olusturmaktadir (5). Ozellikle akut
alevlenme donemlerinde yeni bir enfeksiyonun
varligin1 saptamada ya da olas1 kalp yetmezligini
belirlemede, pndmotoraks gibi ani gelisen akciger
patolojilerini degerlendirmede yararl ve ilk tercih
edilecek radyolojik inceleme akciger radyografisi
olmakla beraber KOAH tanisinda (o6zellikle
amfizemde) 6zgiilliigii ve duyarliligi diisiik bir
inceleme yontemidir (2, 5). Akciger radyografisinde
amfizem; alveoler septa ve damarsal yapilardaki hasar
radyolojik olarak damarlanmanin azaldig: diisiik
yogunluktaki alanlar olarak goriiliir. Damarsal
degisiklikler ve hiperinflasyon amfizemin akciger
grafisindeki en 6nemli belirtegleridir. Hiperinflasyonun
radyolojik olarak en giivenilir gdstergesi ise
diyagrafmanin diizlesmesidir. Bu bulgu hava
yollarindaki daralmanin derecesi ile de korelasyon
gostermektedir (6-8). Retrosternal alanin 2.5 cm
tizerinde olmasi, akciger uzunlugunun >30 cm olmasi,
damla kalp ve genis kostofrenik a¢1 da amfizemin
varligint desteklemektedir. Hiperinflasyonun diger
bir belirteci ise kili¢ kini (Saber-sheath) trakeadir (9).
Akciger radyografisinde kronik bronsit; halka veiveya
tren ray1 seklindeki opasiteler ile tanimlanir. Bu
bulgular eslik eden bronsektaziyi de diisiindiirebilir.
“Kirli akciger” goriiniimii 6zellikle sigara kullanan
kisilerin akciger radyografisinde goriilmektedir. Bu
goriiniim, kronik bronsiti desteklemesine karsin klinik
ve patolojik caligmalarla kanitlanmamistir (10).
KOAH’1n komplikasyonu olarak gordiigiimiiz
pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale, akciger
grafisinde sag ventrikiil ve santral pulmoner

arterlerdeki biiylime ile tanimlanir (11). Biitiin bunlara
ragmen akciger radyografisi tan1 koydurucu olmak
yerine daha ¢ok taniy1 destekleyici bir yontem
olmaktadir. Toraks bilgisayarli tomografi (BT) ve
ozellikle YCBT standart gogiis radyografisine oranla
¢ok daha duyarli ve 6zgiil yontemlerdir (12).
Toraks BT:

Toraks BT nin sensitivitesi amfizem tanisinda %96’ya
ulagmakta ve oldukca kii¢iik amfizemat6z alanlarini
saptayabilmektedir (13). BT de amfizem tanis1 igin
gorsel yontem ve kantitatif degerlendirme olmak
iizere baslica iki metod kullanilmaktadir. Gorsel
degerlendirmede diisiik yogunluk alanlari, pulmoner
damarlarda kesinti ve distorsiyon gibi BT kriterleri
g6z Oniine alinir (Sekil 1A ve 1B). 80’li yillarda
gorsel degerlendirme ile amfizemin patolojik
degerlendirilmesi arasinda korelasyon oldugu
(korelasyon etkinligi 0.7-0.9) bir ¢ok ¢alisma ile
gosterilmistir (14-16) Sakai ve arkadaslar1 bu
kriterlere dayanarak yaptiklari caligmada amfizemin
yayginlik ve siddetine dayanan gézlem metodunu
kullanmuslar ve gorsel skorlama degerleri ile solunum
fonksiyon testleri arasinda giiclii bir korelasyon
oldugunu gostermislerdir (17). Gorsel skorlama
yonteminin dezavantaji yontemin subjektif olusudur.
Yorumlayan goézlemcinin deneyimi, %10’a varan
gozlemcinin kendi icinde ve gozlemciler arasinda
degiskenligi, farkli pencere ayarlarinin yorumu
etkilemesi diger dezavantajlar olarak bildirilmistir

(18).

Sekil 1A: 71 yasindaki KOAH tanist mevcut olan erkek olguya ait aksiyel
YCBT gorintiileri.
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Sekil 1B: Her iki akciger apeksinde ¢ok sayida diizensiz ve birlesme
egilimi gosteren liisens alanlar siddetli sentrilobiiler amfizemi igaret
etmektedir. (B) Sentrilobiiler amifzemin ozellikle iist lob yerlesimi

gosterdigi dikkati gekmektedir. Sol akciger alt lob superior segmentin
korundugu goézlenmektedir.

Toraks BT’de kronik bronsite ait 6zgiil bir belirti
bulunmamaktadir (19, 20). Hava yollarimin BT de
kantitatif degerlendirilmesi BT teknolojisindeki
gelismelere paralellik gostermektedir. 114 sigara
icicisinde sag akciger iist lob segment brons caplarmin
6lciildiigii bir caligmada hava yollarin duvar kalinlhig
ile hava yollarindaki daralma arasindaki
korelasyon gdsterilmistir (21). Hava yollarinin
kalinlig1 kronik bronsit semptomu bulunan KOAH’I1
hastalarda, kronik bronsit semptomu olmayan fakat
ciddi obstriiksiyonu olanlara gore artmaktadir (22).
Kiigiik hava yollarimin degerlendirilmesinde biiyiik
hava yollarinin dl¢iimiinii 6neren ¢aligmalar olmasina
karsin, bronslarin kantitatif degerlendirilmesi tartismali
bir konudur. Cilinkii KOAH kii¢iik hava yollarini
tutan bir hastaliktir. (21, 23). Yakin zamanda yapilan
bir ¢aligmada, bilgisayarli tomografide 6l¢iilen duvar
alan ytizdesi ile % zorlu ekspiratuvar voliim 1. saniye
(% FEV1) degeri arasinda hava yollar kiiciildiikge
(3.dallanmadan—6.dallanmaya dogru) artis gosteren
bir korelasyon saptanmistir (24).

Akciger parankiminin degerlendirilmesinde BT de
kullanilan yontemler:

1. YCBT: Spiral BT cihazlari ile elde olunan ve
akcigerde yaklasik 2 cm araliklarla 1 mm kaliliginda
bir voliimiin tarandig1 ve yiiksek mili amper (mA)
degerleri kullanilan yontemdir.

2. Diisiik doz YCBT: Spiral BT ve 6zellikle de ¢ok
kesitli BT cihazlar1 ile diisiik mA degerlerinde alinan
yontemdir.

3. Voliimetrik YCBT: Cok kesitli BT ile alinabilen
ve bir nefeslik siirede tiim toraksin tarandigi ve 1
mm’den daha ince kesitlerin olusturulabildigi
yontemdir. Bu yeni cihazlarla hem kiigiik hem de
bliyiikk hava yollarina ait morfolojik degisiklikler
kolaylikla saptanabilmekte hatta ventilasyon ve
perflizyon gibi fonksiyonel degerlendirmelerde
yapilabilmektedir.

4.Ekspiratuar YCBT: Son yillarda tartismaya acilan
ekspiratuar BT normal olgularda ekspiryum sirasmda
akcigerlerin i¢indeki havanin normal olarak disariya
hareket etmesi, hava yolu obstriiksiyonu olan
hastalarda ise akcigerlere hapsolan havanin digar1
cikamamas esasina dayanir. {1k durumda ekspiryumda
akciger dansitesi belirgin artig gosterirken ikinci
durumda dansitede daha az degisiklik olusur (25).
Ekspiratuar YCBT, akcigerin kii¢iik havayollarimi
ilgilendiren hastaliklarinda alveol, pulmoner
interstisyum ve pulmoner kan hacminin
degerlendirilmesinde inspiratuar YCBT ye gore daha
etkili bir yéntemdir (26-30). Ikincil pulmoner lobiilde
tutulan gazin birikimi sonucu, normal akcigere gore
ekspiratuar atteniiasyondaki en diisiik artis ekspiratuar
hava akimi obstriiksiyonunu gosteren hava hapsinin
radyolojik bulgusudur. Astim, bronsektazi ve amfizem
gibi bir¢ok fizyolojik obstriiktif olayda goriilmektedir
(26,28). Ekspiratuar hava hapsi mozaik perfiizyonla
birlikte degilse siklikla astimi distindiirmektedir.
Hava hapsinin sikli81 yas ile birlikte artarken, siddeti
yas, hastalik siiresi ve sigara kullanimi ile artar.
Hastalik siiresi, hava hapsinin biiyiikligii ile iliskili
olan 6nemli bir belirtegtir (31,32).

YCBT:

YCBT, ince kesit kalinlig1 ve kontrast madde
verilmeden alinan verilerin kemik algoritminde
rekonstriiksiyonu ile yapilan BT tetkikidir. YCBT de
amag yiiksek uzaysal ve kontrast ¢oziiniirliik
saglayarak kiigiik ve siipheli lezyonlarin
degerlendirilmesini saglamaktir. Son yillarda YCBT
ile akciger parankim hasarinin yayginligi ve anatomik
dagilimi kolaylikla degerlendirilmektedir. Akciger
radyografisinde ve solunum fonksiyon testlerinde
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obstriiksiyon bulgusu ortaya ¢ikmadan KOAH tanisini
koyabilmenin miimkiin oldugu iizerinde durulmakta
ve hafif diizeydeki amfizem alanlarini yiiksek
duyarlilikla saptamanin mimkiin oldugu
belirtilmektedir (33-37).

YCBT’de kronik obstriiktif akciger hastaliginin
heterojenitesi :

KOAH’1n amfizem, kii¢iik havayolu hastaliklar1 ve
kronik bronsitin degisen katkilariyla kronik havayolu
obstritksiyonunun ortak 6zelliklerini paylasan
durumlarin heterojen bir grubunu kapsayan bir
sendrom oldugu goriiniir hale gelmistir. Sigara i¢imi
KOAH gelisimi i¢in bilinen en biiyiik risk faktortidiir
ve kiiciik hava yollarindaki ilerleyici patolojik
degisikliklerle iligkilidir. Bu da sigara kullananlardaki
havayolu daralmasinin 6nemli sebeplerindendir
(23,38,39). Ancak, sigara i¢enler arasinda kronik
havayolu obstriiksiyonu gelisimi belirgin sekilde
degiskendir. Sigara kullananlarda kartilaginoz
havayollarinda kalinlasma oldugu bazi ¢aligmalarda
gosterilmistir. Haraguchi ve ark KOAH’11 hastalarin
bronglarinda kontrol grubuna gore daha fazla hasarli
kartilaj ve perikondrial fibrozis oldugunu gosterdiler
(40). Perikondrial fibrozis siddeti ile epitelyal bazal
membran kalinlig1 arasinda korelasyon mevcuttu
(41). Sikisik hastalarda sikisik olmayanlara gore
santral havayollarinin duvar kalinlig1 artmisti.
Kartilagindz havayollar1 duvar kalinlig1 ve periferik
havayolu enflamasyonu arasinda korelasyon vardi
(42) (Sekil 2). Heremans ve ark.’da (43) biiyiik ve
kiiciik havayollarindaki kalinlagsma ile akciger
fonksiyonu %FEV1 arasinda ters yonde bir iliskinin
oldugunu gosterdiler.

Sekil 2. Sekil 1°deki hastanin peribronsial kalmlasmaya (ok) ait
degisiklikleri.

Amfizem; Amerikan Ulusal Kalp, Akciger ve
Kan Enstitiisii tarafindan belirgin fibrozis
olmaksizin duvar harabiyeti ile birlikte, terminal
bronsiol distalindeki hava mesafelerinin anormal
ve kalici genislemesi olarak tanimlanmaktadir
Amfizem histopatolojik olarak dort sinifa
ayrilmaktadir; a) santrasiner (sentrilobiiler) b)
panasiner (panlobiiler) c)distal asiner (paraseptal) d)
irregiiler amfizem (fibrozisin eslik ettigi havayolu
genislemesi (44,45).

a)Sentriasiner (sentrilobiiler) amfizem: Bu amfizem
tipinde asinuslarin santral ve proksimal kisimlari
tutulur, distal alveoller saglamdir (46-48). Bu nedenle
ayni lobiilde hem amfizematéz hem de normal hava
bosluklari goriiliir. Lezyonlar akcigerin iist loblarinda
daha sik ve siddetlidir (46,48). Ust lobta siklikla
posterior ve apikal segment, alt loblarda ise siklikla
ist segment etkilenmistir (47,48). Santrasiner amfizem
karakteristik olarak agir diizeyde sigara icenlerde
ortaya c¢ikar. Hastalarin ¢ogunda kronik bronsitle
birliktelik gosterir (Sekil 3) (48,49).

Sekil 3: Duvar yapilarinin izlenmedigi diisiik attentisyonlu sentrilobiiler
amfizem (49).

Semptomatik amfizemli olgularla yapilan bir
calisgmada YCBT yontemi ile konvansiyonel BT
karsilastirilmis ve YCBT’ de amfizem saptanan 37
olgunun ancak 27’sinde (%80) konvansiyonel BT
amfizemi gosterebilmistir (50). Ozellikle hafif
derecedeki amfizem olgularimin konvansiyonel BT de
saptanamamasi parsiyel hacim etkisi nedeniyle
sentrilobuler amfizemdeki kiiciik hipodens odaklarin
goriintiilenememesine baglanmaktadir (5). Spouge
ve ark. (51) amfizem tayininde YCBT ile patolojik
bulgular1 karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, patolojik
skorla YCBT bulgularinin anlamli korelasyon
gosterdigini saptadilar. Remy-Jardin ve ark. (20)
sigara icen olgularda amfizemin YCBT bulgular ile
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patolojik Orneklerden elde edilen sonuclari
karsilastirdiklari caligmalarinda YCBT nin amfizemi
saptamadaki duyarliligimi %100 ve 6zgiilligiini %91
olarak buldular. Tylen ve ark. (52) YCBT ile amfizeme
ait lezyonlari arastirdiklar1 caligmalarinda; sigara icen
grupta %44 oraninda amfizematéz lezyonlar
saptanirken, sigara igmeyen grupta bu oran %3 olarak
saptanmistir ve gruplar arasindaki farklilik oldukga
anlamlidir (p <0.001). Hi¢ sigara kullanmayan
olgularda diisiik atteniiasyon gosteren alanlar
saptanmamistir. Yine bu ¢alismada klinik olarak
semptomu olmamasina ragmen sigara i¢enlerdeki
amfizemat6z lezyonlar YCBT ile saptanabilmistir.
Yazarlar bu bulgulardan yola ¢ikarak YCBT ile
KOAH’1n (6zellikle amfizem komponentinin) erken
dénemde saptanabilecegi goriisiinii 6ne stirmiislerdir.
b) Panasiner (panlobiiler) amfizem: Bu tipte, ‘pan’
ekinden de anlasildig: lizere asinuslardaki genisleme,
respiratuar bronsiol diizeyinden alveollere kadar
uzanir. Normal bir akcigerde kiigiik alveoller alveoler
duktuslardan ve respiratuar bronsiollerden kolaylikla
ayrilir. Panlobiiler amfizemde ise alveoller
genisleyerek keskin acilarini kaybettiginden
duktuslarla olan boyut farki azalir Akcigerin alt
bolgelerinde daha sik, anterior sinirlarinda daha
yaygindir. En siddetli tutulum akciger bazalindedir.
Bu amfizem tipi a-1 antitripsin eksikligi ile iliskilidir
(Sekil 4), (46-48,53). a-1 antitripsin eksikligi olan
olgularda YCBT hastaligin prognozunu gdsteren
duyarl bir belirtegtir. Akciger fonksiyonlari ile YCBY
arasindaki iliski KOAH’l1 olgularin aksine alt lob
panlobiiler amfizemli olgularda daha kuvvetlidir.
Saglik durumu anketleri ile tanimlanan kotiilesmeler,
YCBT ile iliskili bulunmustur (54).

Sekil 4: Panlobiiler amfizem (53).

c¢)Distal asiner (paraseptal): Bu tipte asiniisiin yalnizca
distal kismi etkilenmistir. Amfizem, plevraya komsu
alanlarda, lobiillerin kenarinda ve septum boyunca
daha ¢arpicidir. Akcigerin iist yarisinda daha belirgin
olup fibrozis, skarlagma ve atelektazi alanlarina komsu

gelisir. Karakteristik bulgusu birbiriyle devamlilik
gosteren, multipl ve 0.5-2 cm arasinda degisen ¢apa
sahip genislemis hava bosluklaridir. Genglerde gériilen
spontan pndmotoraks olgularinin ¢ogunun altta yatan
nedeni olan amfizem tipidir (Sekil 5), (47,48,55).

- |

Sekil 5: Paraseptal amfizem: Subplevral havali alanlar (ok ile gosterilen)
(55).

Daha once de soz edildigi gibi bir¢ok c¢alisma
amfizemin varligi ve yayginligini konusunda BT nin
SFT’den daha iyi oldugunu gostermektedir (56,57).
En giiclii iliski % FEV1, Tiffeneau oranm1 (FEV1/FVC)
ile tespit edilmistir. DLCO ile de giiglii bir iligskinin
oldugunu gosteren calismalar bulunmaktadir (58.).
KOAH’l olgularda YCBT nin kantitatif parametreleri
(trakeal indeks, sterno-aortik mesafe, gogiis kafesi
orani, gogiis kesit alan1) ve kalitatif parametreleri
(vaskiiler ve mozaik atteniiasyon) ile yas, hastaligin
siiresi, dispne skoru, paket-yil, FEV1, FVC, FEV1/
FVC, pik ekspiratuar akim hiz1 (PEFR) parametreleri
arasinda, kantitatif parametrelerle yasam kalitesi
skoru arasinda korelasyon oldugu gosterildi. Buna
karsin olgularin stabil KOAH olmasi nedeni ile
kantitatif parametreler ile oksijen saturasyon arasinda
ve vaskiiler distorsiyon ile yas, hastaligin stiresi,
dispne skoru, paket-yil, FEV1, FVC, FEV1/ FVC,
PEFR parametreleri arasinda benzer korelasyonlar
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saptanamadi. Akcigerin asir1 havalanmasini gosteren
inspiratuar kapasite (IC) / total akciger kapasitesi
(TLC) YCBT ile amfizem tanist konulan KOAH
olgularinda azalmistir. Anormal SFT bulgular ile
IC/TLC ve BODE indeksinin korelasyon gosterdigi,
hastaligin siddeti ile iliskili oldugu bildirilmektedir.
(59-61) YCBT nin yalnizca amfizem tanmisin1 koymada
degil, KOAH’1n tanisi ve siddetinin tahmininde
faydal1 bir yontem oldugu belirtilmektedir (62-64).
YCBT ile hastalar gorsel analize gore {li¢ fenotipe
ayrilmaktadir; bronsiyal duvar kalmlasmasi ile birlikte
olan veya olmayan ¢ok az, hi¢ amfizem bulunmamasi
(havayolu fenotipi veya fenotip A), bronsiyal duvar
kalinlasmasi olmadan amfizem olmasi (amfizem
fenotipi veya fenotip E) ve bronsiyal duvar
kalinlagsmasi ile birlikte amfizem olmasi (karma
fenotip veya fenotip M) (Sekil6), (65). Gu ve ark.
(66) fenotip A’da IC/TLC ve viicut kitle indeksini
diger fenotiplere gore yiiksek, hafif dispneyi ise daha
az saptadilar. Balgam ¢ikimi da fenotip E’de diger
fenotiplere gore diisiiktii. %FEV1 ve %FEV1/FVC
fenotip M’de diger fenotiplere gore, rezidual
voliimiin/total akciger kapasitesine (RV/TLC) orani
ise tiim fenotiplerde diisiik bulundu. Kitaguchi ve
ark. (67) brokodilatorlere ve inhale steroidlere cevapta
havayolu kisitlilig1 parsiyel reversibilite gdsteren
hastalarin oraninin, brongiyal duvar kalinlagmasiyla
birlikte olmayan fenotiple karsilastirildiginda amfizem
olmayan, bronsiyal duvar kalinlagsmasiyla birlikte
olan veya olmayan hafif amfizem veya bronsiyal
duvar kalinlagmasiyla birlikte olan amfizem gosteren
fenotiplerde daha yiiksek oldugunu gosterdiler.

Amfizemin erken tanisinin, KOAH’1n tedavi ve
prognozunu etkileyen en 6nemli faktdr olmasindan
dolay1 tanida en duyarli yontemi kullanmak
gerekmektedir. YCBT ile kantitatif olarak akciger
doku dansitesi dl¢iilerek hava hapsini gostermek
miimkiindiir (68). Amfizem tanisinda gorsel skorlama
yontemi ve ekspiryum sirasinda elde edilen dansite
degerlerinin, amfizemin fonksiyonel ve anatomik
bulgularini tamamlayarak yansittigi icin YCBT diger
yontemlere gore daha duyarli oldugu sonucuna
vartlmistir (13, 69).

Diisiik doz YCBT- Voliimetrik YCBT-Ekspiratuar
YCBT:

BT teknolojisindeki yeni gelismeler 6zellikle ¢cok
kesitli BT torasik degerlendirme ile ¢esitli avantajlar
elde edebilmektedir. Rutin 0.4 ya da 0.5 mm’ye
inebilen submilimetrik tarama, akcigerin total
voliimetrik YCBT sinin alinabilmesi, respiratuar
siklus boyunca dinamik BT degerlendirebilme,
respiratuar siklusun istenilen fazlarma gore retrospektif
spirometrik kapilama ile veri analizi ve bilgisayar
destekli tan1 imkanlar1 bu avantajlar arasinda
siralanabilir (69,70).

Kantitatif degerlendirmede akcigerin dansitesini
O0lgmeye dayali yontemler gelistirilmistir. Direkt
dansite 6l¢limiine dayanan yontemler yaninda belli
bir akciger dansitesinin altindaki alanlarin yiizdesini
saptamaya yonelik "density mask" ydntemi
kullanilmaktadir (13). "Density mask" yontemini ilk
kez Miiller ve arkadaslar1 kullanmislardir (71). Bu
yontemde, amfizematdz akciger alanlarindaki dansite

Sekil 6: KOAH fenotipleri; (A) havayolu fenotipi (B) amfizem fenotipi (C) karma fenotip (65).
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azalmasi goriinlir hale getirilir. Normalde tam
inspirasyonda akciger atteniiasyonu —700 ile -900
Hounsfield Unit (HU) arasinda olup relatif olarak
homojendir. Ekspirasyon sonrasinda akciger dansitesi
ve atteniiasyonu artarken amfizemli hastalarda hava
hapsine bagli olarak ekspirasyonda akciger
attenliasyonunda beklenen artis gergeklesmez.
Inspiratuar piksel indeks, genis bir normal araliga
sahip olmasina ragmen, ekspiratuar piksel indeks
rolatif olarak sabittir. Tam inspirasyonda esik deger
—900 HU iken, inspiratuar piksel indeks normalde
0.6 ile 58 arasinda degismektedir. Yani ~900 HU dan
daha diisiik atentiasyonlu akciger alanlarinin toplam
akciger alanina oran1 %0.6 ile %58 arasindadir. Tam
ekspirasyonda —900 HU esik degerde, ekspiratuar
piksel indeks ortalama olarak 1.04’den daha kiiciiktiir
(71). Knudson ve arkadaglar1 amfizemli hastalarda
ekspiratuar piksel indeks degerlerinin, inspiratuar
piksel indekse gore amfizemin spesifik SFT bulgular
ile daha yiiksek korelasyon gosterdigini bulmuslar
ve sonugta ekspiratuar YCBT’ ’nin hava yolu
obstriiksiyonunu gostermede, inspiratuar YCBT ye
gore daha duyarli oldugunu gostermislerdir (72).
Sonug olarak; solunum fonksiyon testlerinde erken
donemde degisiklikler meydana gelmemektedir.
Ozellikle sigara birakma poliklinigine basvuran
hastalarin birgogunda SFT’de belirgin degisiklikler
olmadigindan sigara birakma tedavisi de baglamadan
bitmektedir. KOAH’l1 hastalar YCBT ile morfolojik
goriiniimlerine gore siiflandirilabilinir. Boylelikle
KOAH tanis1 erken donemde konuldugu gibi,
bronkodilatdr ve inhale steroid tdavisinden kimlerin
fayda gorecegi veya géremeyecegine karar verilebilir.
Su an YCBT maliyetinin yiiksek olmas1 her hasta
icin istenilmesini zorlastirmaktadir. Fakat erken
donemde kisinin sigaray1 birakmas1 ve KOAH’ 1n
erken tanisi ile elde edilecek yararlar diisiiniiliirse
maliyet etkinligi olan bir yontemdir.
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