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Giriþ

Ýlk kez 1962 yýlýnda Amerikan Toraks Derneði (ATS)
tarafýndan ortaya atýlan �Kronik Obstrüktif Akciðer
Hastalýðý (KOAH)� tanýmý, 2007�de yayýnlanan �The
Global Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease (GOLD)� kýlavuzunda; tam olarak geri
dönüþlü olmayan hava akýmý sýnýrlanmasý ile
karakterize, akciðerlerin zararlý partikül ve gazlara
karþý anormal inflamatuar yanýtýyla iliþkili diye

tanýmlanmaktadýr (1). Tipik semptomlara (öksürük,
balgam çýkarma, egzersiz dispnesi) ve hastalýða özgü
risk faktörlerine (özellikle sigara içimi) maruz kalma
öyküsü olan herkeste KOAH tanýsý düþünülmeli ve
uygun yöntemler ile taný doðrulanmalýdýr (2). Fakat
KOAH tanýsýný koymada her zaman semptomun
olmasý þart deðildir. Önemli olan risk faktörleri ile
karþýlaþma ve akým kýsýtlanmasýnýn gösterilmesidir
(3). Solunum fonksiyon testleri (SFT), arter kan gazý
incelemeleri ve difüzyon kapasitesi (DLCO) ölçümü
KOAH tanýsýný koymada etkili yöntemlerdir (2).
KOAH tanýsýnda akciðer radyografisi taný koydurucu

Özet

Kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH), amfizem veya havayolunun daralmasý, veya her ikisinin
birlikteliði ile nitelenen havayolu obstrüksiyonudur. Akciðer grafisi, atak ile gelen KOAH�lý hastayý
deðerlendirmede önemli bir yöntemdir. Buna karþýn taný koydurucu olmak yerine daha çok tanýyý destekleyici
bir yöntem olarak kabul edilmektedir.  Bu yüzden KOAH�ýn deðerlendirilmesi ve erken tanýsý için yeni
yöntemlere ihtiyaç duyulmaktadýr. Büyük ve küçük havayollarý çaplarýnýn bilgisayarlý tomografi ile ölçümü
KOAH�lý hastalarda ve saðlýklý sigara içicilerde akciðer fonksiyonlarýný deðerlendirmede yararlý bir yöntemdir.
Yakýn zamanda, yüksek çözünürlü bilgisayarlý tomografi (YÇBT) havayolu çaplarýnýn ölçümü için kullanýlmýþtýr.
KOAH�ýn morfolojik tiplerine sýnýflandýrýlmasýnda YÇBT�nin kullanýlmasý bronkodilatör veya inhale
kortikosteroid tedavisine cevap verecek hastalarýn açýða çýkarýlmasýnda faydalý olabilir. Gelecekte KOAH�ýn
patogenezinin, doðasýnýn ve fenotiplerinin anlaþýlmasýnda görüntüleme yöntemleri çok daha fazla katkýda
bulunacaktýr.

Anahtar kelimeler: kronik obstrüktif akciðer hastalýðý (KOAH), yüksek çözünürlü bilgisayarlý tomografi
(YÇBT), 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.
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deðil, tanýyý destekleyici bir yöntem olarak kabul
edilmektedir. Radyolojik deðerlendirme benzer
yakýnmalara sebep olan hastalýklarý (tüberküloz,
bronþektazi) ayýrmak, atak nedenini saptamak için
gereklidir. Erken dönemde patoloji saptanmamaktadýr
(3). En sýk kullanýlan yöntemlerden biri de, çeþitli
kýsýtlamalarýna karþýn, akciðer grafisidir (4).
Bu derlemede görüntüleme yöntemlerinin KOAH
hastalýðýnýn deðerlendirilmesindeki yerini,
radyolojideki yeni yaklaþýmlarý ve YÇBT�nin erken
dönemde taný koymadaki etkinliðini güncel
literatürlerin ýþýðýnda tartýþmak istedik.

Kronik Obstrüktif Akciðer Hastalýðýnda Görüntüleme
Yöntemleri:

Akciðer radyografisi:
KOAH�lý hastalarda ek parankim patolojilerinin
(enfeksiyon, soliter nodül, pulmoner emboli vb.)
erken tanýsý ve tedavisi için radyolojik incelemeler
iyi bir seçenek oluþturmaktadýr (5). Özellikle akut
alevlenme dönemlerinde yeni bir enfeksiyonun
varlýðýný saptamada ya da olasý kalp yetmezliðini
belirlemede, pnömotoraks gibi ani geliþen akciðer
patolojilerini deðerlendirmede yararlý ve ilk tercih
edilecek radyolojik inceleme akciðer radyografisi
olmakla beraber KOAH tanýsýnda (özellikle
amfizemde) özgüllüðü ve duyarlýlýðý düþük bir
inceleme yöntemidir (2, 5). Akciðer radyografisinde
amfizem; alveoler septa ve damarsal yapýlardaki hasar
radyolojik olarak damarlanmanýn azaldýðý düþük
yoðunluktaki alanlar olarak görülür. Damarsal
deðiþiklikler ve hiperinflasyon amfizemin akciðer
grafisindeki en önemli belirteçleridir. Hiperinflasyonun
radyolojik olarak en güvenilir göstergesi ise
diyagrafmanýn düzleþmesidir. Bu bulgu hava
yollarýndaki daralmanýn derecesi ile de korelasyon
göstermektedir (6-8). Retrosternal alanýn 2.5 cm
üzerinde olmasý, akciðer uzunluðunun >30 cm olmasý,
damla kalp ve geniþ kostofrenik açý da amfizemin
varlýðýný desteklemektedir. Hiperinflasyonun diðer
bir belirteci ise kýlýç kýný (Saber-sheath) trakeadýr (9).
Akciðer radyografisinde kronik bronþit; halka ve/veya
tren rayý þeklindeki opasiteler ile tanýmlanýr. Bu
bulgular eþlik eden bronþektaziyi de düþündürebilir.
�Kirli akciðer� görünümü özellikle sigara kullanan
kiþilerin akciðer radyografisinde görülmektedir. Bu
görünüm, kronik bronþiti desteklemesine karþýn klinik
ve patolojik çalýþmalarla kanýtlanmamýþtýr (10).
KOAH�ýn komplikasyonu olarak gördüðümüz
pulmoner hipertansiyon ve kor pulmonale, akciðer
grafisinde sað ventrikül ve santral pulmoner

arterlerdeki büyüme ile tanýmlanýr (11). Bütün bunlara
raðmen akciðer radyografisi taný koydurucu olmak
yerine daha çok tanýyý destekleyici bir yöntem
olmaktadýr. Toraks bilgisayarlý tomografi (BT) ve
özellikle YÇBT standart göðüs radyografisine oranla
çok daha duyarlý ve özgül yöntemlerdir (12).
Toraks BT:
Toraks BT�nin sensitivitesi amfizem tanýsýnda %96�ya
ulaþmakta ve oldukça küçük amfizematöz alanlarýný
saptayabilmektedir (13). BT�de amfizem tanýsý için
görsel yöntem ve kantitatif deðerlendirme olmak
üzere baþlýca iki metod kullanýlmaktadýr. Görsel
deðerlendirmede düþük yoðunluk alanlarý, pulmoner
damarlarda kesinti ve distorsiyon gibi BT kriterleri
göz önüne alýnýr (Þekil 1A ve 1B). 80�li yýllarda
görsel deðerlendirme ile amfizemin patolojik
deðerlendirilmesi arasýnda korelasyon olduðu
(korelasyon etkinliði 0.7-0.9) bir çok çalýþma ile
gösterilmiþtir  (14-16) Sakai ve arkadaþlarý bu
kriterlere dayanarak yaptýklarý çalýþmada amfizemin
yaygýnlýk ve þiddetine dayanan gözlem metodunu
kullanmýþlar ve görsel skorlama deðerleri ile solunum
fonksiyon testleri arasýnda güçlü bir korelasyon
olduðunu göstermiþlerdir (17). Görsel skorlama
yönteminin dezavantajý yöntemin subjektif oluþudur.
Yorumlayan gözlemcinin deneyimi, %10�a varan
gözlemcinin kendi içinde ve gözlemciler arasýnda
deðiþkenliði, farklý pencere ayarlarýnýn yorumu
etkilemesi diðer dezavantajlar olarak bildirilmiþtir
(18).

Þekil 1A: 71 yaþýndaki KOAH tanýsý mevcut olan erkek olguya ait aksiyel
YÇBT görüntüleri.



31

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2010:17(4)/29-37

Öztürk, KOAH radyolojisi

Þekil 1B: Her iki akciðer apeksinde çok sayýda düzensiz ve birleþme
eðilimi gösteren lüsens alanlar þiddetli sentrilobüler amfizemi iþaret
etmektedir. (B) Sentrilobüler amifzemin özellikle üst lob yerleþimi
gösterdiði dikkati çekmektedir. Sol akciðer alt lob superior segmentin
korunduðu gözlenmektedir.

Toraks BT�de kronik bronþite ait özgül bir belirti
bulunmamaktadýr (19, 20). Hava yollarýnýn BT�de
kantitatif deðerlendirilmesi BT teknolojisindeki
geliþmelere paralellik göstermektedir. 114 sigara
içicisinde sað akciðer üst lob segment bronþ çaplarýnýn
ölçüldüðü bir çalýþmada hava yollarýnýn duvar kalýnlýðý
ile hava yollarýndaki daralma arasýndaki
korelasyon gösterilmiþtir (21). Hava yollarýnýn
kalýnlýðý kronik bronþit semptomu bulunan KOAH�lý
hastalarda,  kronik bronþit semptomu olmayan fakat
ciddi obstrüksiyonu olanlara göre artmaktadýr (22).
Küçük hava yollarýnýn deðerlendirilmesinde büyük
hava yollarýnýn ölçümünü öneren çalýþmalar olmasýna
karþýn, bronþlarýn kantitatif deðerlendirilmesi tartýþmalý
bir konudur. Çünkü KOAH küçük hava yollarýný
tutan bir hastalýktýr. (21, 23). Yakýn zamanda yapýlan
bir çalýþmada, bilgisayarlý tomografide ölçülen duvar
alaný yüzdesi ile % zorlu ekspiratuvar volüm 1. saniye
(% FEV1) deðeri arasýnda hava yollarý küçüldükçe
(3.dallanmadan�6.dallanmaya doðru) artýþ gösteren
bir korelasyon saptanmýþtýr (24).

Akciðer parankiminin deðerlendirilmesinde BT�de
kullanýlan yöntemler:
1. YÇBT: Spiral BT cihazlarý ile elde olunan ve
akciðerde yaklaþýk 2 cm aralýklarla 1 mm kalýnlýðýnda
bir volümün tarandýðý ve yüksek mili amper (mA)
deðerleri kullanýlan yöntemdir.
2. Düþük doz YÇBT: Spiral BT ve özellikle de çok
kesitli BT cihazlarý ile düþük mA deðerlerinde alýnan
yöntemdir.
3. Volümetrik YÇBT: Çok kesitli BT ile alýnabilen
ve bir nefeslik sürede tüm toraksýn tarandýðý ve 1
mm�den daha ince kesitlerin oluþturulabildiði
yöntemdir. Bu yeni cihazlarla hem küçük hem de
büyük hava yollarýna ait morfolojik deðiþiklikler
kolaylýkla saptanabilmekte hatta ventilasyon ve
perfüzyon gibi fonksiyonel deðerlendirmelerde
yapýlabilmektedir.
4.Ekspiratuar YÇBT:  Son yýllarda tartýþmaya açýlan
ekspiratuar BT normal olgularda ekspiryum sýrasýnda
akciðerlerin içindeki havanýn normal olarak dýþarýya
hareket etmesi, hava yolu obstrüksiyonu olan
hastalarda ise akciðerlere hapsolan havanýn dýþarý
çýkamamasý esasýna dayanýr. Ýlk durumda ekspiryumda
akciðer dansitesi belirgin artýþ gösterirken ikinci
durumda dansitede daha az deðiþiklik oluþur (25).
Ekspiratuar YÇBT, akciðerin küçük havayollarýný
ilgilendiren hastalýklarýnda alveol, pulmoner
interst isyum ve pulmoner kan hacminin
deðerlendirilmesinde inspiratuar YÇBT�ye göre daha
etkili bir yöntemdir (26-30). Ýkincil pulmoner lobülde
tutulan gazýn birikimi sonucu, normal akciðere göre
ekspiratuar attenüasyondaki en düþük artýþ ekspiratuar
hava akýmý obstrüksiyonunu gösteren hava hapsinin
radyolojik bulgusudur. Astým, bronþektazi ve amfizem
gibi birçok fizyolojik obstrüktif olayda görülmektedir
(26,28). Ekspiratuar hava hapsi mozaik perfüzyonla
birlikte deðilse sýklýkla astýmý düþündürmektedir.
Hava hapsinin sýklýðý yaþ ile birlikte artarken, þiddeti
yaþ, hastalýk süresi ve sigara kullanýmý ile artar.
Hastalýk süresi, hava hapsinin büyüklüðü ile iliþkili
olan önemli bir belirteçtir (31,32).
YÇBT:
YÇBT, ince kesit kalýnlýðý ve kontrast madde
verilmeden alýnan verilerin kemik algoritminde
rekonstrüksiyonu ile yapýlan BT tetkikidir. YÇBT�de
amaç yüksek uzaysal ve kontrast çözünürlük
saðlayarak küçük ve þüpheli lezyonlarýn
deðerlendirilmesini saðlamaktýr. Son yýllarda YÇBT
ile akciðer parankim hasarýnýn yaygýnlýðý ve anatomik
daðýlýmý kolaylýkla deðerlendirilmektedir. Akciðer
radyografisinde ve solunum fonksiyon testlerinde
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obstrüksiyon bulgusu ortaya çýkmadan KOAH tanýsýný
koyabilmenin mümkün olduðu üzerinde durulmakta
ve hafif düzeydeki amfizem alanlarýný yüksek
duyarlý l ýkla saptamanýn mümkün olduðu
belirtilmektedir (33-37).
YÇBT�de  kronik obstrüktif akciðer hastalýðýnýn
heterojenitesi :
KOAH�ýn amfizem, küçük havayolu hastalýklarý ve
kronik bronþitin deðiþen katkýlarýyla kronik havayolu
obstrüksiyonunun ortak özelliklerini paylaþan
durumlarýn heterojen bir grubunu kapsayan bir
sendrom olduðu görünür hale gelmiþtir. Sigara içimi
KOAH geliþimi için bilinen en büyük risk faktörüdür
ve küçük hava yollarýndaki ilerleyici patolojik
deðiþikliklerle iliþkilidir. Bu da sigara kullananlardaki
havayolu daralmasýnýn önemli sebeplerindendir
(23,38,39). Ancak, sigara içenler arasýnda kronik
havayolu obstrüksiyonu geliþimi belirgin þekilde
deðiþkendir. Sigara kullananlarda kartilaginöz
havayollarýnda kalýnlaþma olduðu bazý çalýþmalarda
gösterilmiþtir. Haraguchi ve ark KOAH�lý hastalarýn
bronþlarýnda kontrol grubuna göre daha fazla hasarlý
kartilaj ve perikondrial fibrozis olduðunu gösterdiler
(40). Perikondrial fibrozis þiddeti ile epitelyal bazal
membran kalýnlýðý arasýnda korelasyon mevcuttu
(41). Sýkýþýk hastalarda sýkýþýk olmayanlara göre
santral havayollarýnýn duvar kalýnlýðý artmýþtý.
Kartilaginöz havayollarý duvar kalýnlýðý ve periferik
havayolu enflamasyonu arasýnda korelasyon vardý
(42) (Þekil 2). Heremans ve ark.�da (43)  büyük ve
küçük havayollarýndaki kalýnlaþma ile akciðer
fonksiyonu %FEV1 arasýnda ters yönde bir iliþkinin
olduðunu gösterdiler.

Þekil 2. Þekil 1�deki hastanýn peribronþial kalýnlaþmaya (ok) ait
deðiþiklikleri.

Amfizem;  Amerikan  Ulusal    Kalp,  Akciðer  ve
Kan   Enstitüsü  tarafýndan  belirgin  fibrozis
olmaksýzýn  duvar  harabiyeti  ile birlikte,  terminal
bronþiol distalindeki   hava mesafelerinin  anormal
ve  kalýcý  geniþlemesi    olarak  tanýmlanmaktadýr
Amfizem histopatolojik olarak dört sýnýfa
ayrýlmaktadýr; a) santrasiner  (sentrilobüler)  b)
panasiner (panlobüler) c)distal asiner (paraseptal) d)
irregüler amfizem (fibrozisin eþlik ettiði havayolu
geniþlemesi (44,45).
a)Sentriasiner (sentrilobüler) amfizem:  Bu amfizem
tipinde asinuslarýn santral ve proksimal kýsýmlarý
tutulur, distal alveoller saðlamdýr (46-48). Bu nedenle
ayný lobülde hem amfizematöz hem de normal hava
boþluklarý görülür. Lezyonlar akciðerin üst loblarýnda
daha sýk ve þiddetlidir (46,48). Üst lobta sýklýkla
posterior ve apikal segment, alt loblarda ise sýklýkla
üst segment etkilenmiþtir (47,48). Santrasiner amfizem
karakteristik olarak aðýr düzeyde sigara içenlerde
ortaya çýkar. Hastalarýn çoðunda kronik bronþitle
birliktelik gösterir (Þekil 3) (48,49).

Þekil 3: Duvar yapýlarýnýn izlenmediði düþük attenüsyonlu sentrilobüler
amfizem (49).

Semptomatik amfizemli olgularla yapýlan bir
çalýþmada YÇBT yöntemi ile konvansiyonel BT
karþýlaþtýrýlmýþ ve YÇBT�de amfizem saptanan 37
olgunun ancak 27�sinde (%80) konvansiyonel BT
amfizemi gösterebilmiþtir (50). Özellikle hafif
derecedeki amfizem olgularýnýn konvansiyonel BT�de
saptanamamasý parsiyel hacim etkisi nedeniyle
sentrilobuler amfizemdeki küçük hipodens odaklarýn
görüntülenememesine baðlanmaktadýr (5). Spouge
ve ark. (51) amfizem tayininde YÇBT ile patolojik
bulgularý karþýlaþtýrdýklarý çalýþmalarýnda, patolojik
skorla YÇBT bulgularýnýn anlamlý korelasyon
gösterdiðini saptadýlar. Remy-Jardin ve ark. (20)
sigara içen olgularda amfizemin YÇBT bulgularý ile
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patolojik örneklerden elde edilen sonuçlarý
karþýlaþtýrdýklarý çalýþmalarýnda YÇBT�nin amfizemi
saptamadaki duyarlýlýðýný %100 ve özgüllüðünü %91
olarak buldular. Tylen ve ark. (52) YÇBT ile amfizeme
ait lezyonlarý araþtýrdýklarý çalýþmalarýnda; sigara içen
grupta %44 oranýnda amfizematöz lezyonlar
saptanýrken, sigara içmeyen grupta bu oran %3 olarak
saptanmýþtýr ve gruplar arasýndaki farklýlýk oldukça
anlamlýdýr (p <0.001). Hiç sigara kullanmayan
olgularda düþük attenüasyon gösteren alanlar
saptanmamýþtýr. Yine bu çalýþmada klinik olarak
semptomu olmamasýna raðmen sigara içenlerdeki
amfizematöz lezyonlar YÇBT ile saptanabilmiþtir.
Yazarlar bu bulgulardan yola çýkarak YÇBT ile
KOAH�ýn (özellikle amfizem komponentinin) erken
dönemde saptanabileceði görüþünü öne sürmüþlerdir.
b) Panasiner (panlobüler) amfizem: Bu tipte, �pan�
ekinden de anlaþýldýðý üzere asinuslardaki geniþleme,
respiratuar bronþiol düzeyinden alveollere kadar
uzanýr. Normal bir akciðerde küçük alveoller alveoler
duktuslardan ve respiratuar bronþiollerden kolaylýkla
ayrýlýr. Panlobüler amfizemde ise alveoller
geniþleyerek keskin açýlarýný kaybettiðinden
duktuslarla olan boyut farký azalýr Akciðerin alt
bölgelerinde daha sýk, anterior sýnýrlarýnda daha
yaygýndýr. En þiddetli tutulum akciðer bazalindedir.
Bu amfizem tipi a-1 antitripsin eksikliði ile iliþkilidir
(Þekil 4), (46-48,53). a-1 antitripsin eksikliði olan
olgularda YÇBT hastalýðýn prognozunu gösteren
duyarlý bir belirteçtir. Akciðer fonksiyonlarý ile YÇBY
arasýndaki iliþki KOAH�lý olgularýn aksine alt lob
panlobüler amfizemli olgularda daha kuvvetlidir.
Saðlýk durumu anketleri ile tanýmlanan kötüleþmeler,
YÇBT ile iliþkili bulunmuþtur (54).

Þekil 4: Panlobüler amfizem (53).

c)Distal asiner (paraseptal): Bu tipte asinüsün yalnýzca
distal kýsmý etkilenmiþtir. Amfizem, plevraya komþu
alanlarda, lobüllerin kenarýnda ve septum boyunca
daha çarpýcýdýr. Akciðerin üst yarýsýnda daha belirgin
olup fibrozis, skarlaþma ve atelektazi alanlarýna komþu

geliþir. Karakteristik bulgusu birbiriyle devamlýlýk
gösteren, multipl ve 0.5-2 cm arasýnda deðiþen çapa
sahip geniþlemiþ hava boþluklarýdýr. Gençlerde görülen
spontan pnömotoraks olgularýnýn çoðunun altta yatan
nedeni olan amfizem tipidir (Þekil 5), (47,48,55).

Þekil 5: Paraseptal amfizem: Subplevral havalý alanlar (ok ile gösterilen)
(55).

Daha önce de söz edildiði gibi birçok çalýþma
amfizemin varlýðý ve yaygýnlýðýný konusunda BT�nin
SFT�den daha iyi olduðunu göstermektedir (56,57).
 En güçlü iliþki % FEV1, Tiffeneau oraný (FEV1/FVC)
ile tespit edilmiþtir. DLCO ile de güçlü bir iliþkinin
olduðunu gösteren çalýþmalar bulunmaktadýr (58.).
KOAH�lý olgularda YÇBT�nin kantitatif parametreleri
(trakeal indeks, sterno-aortik mesafe, göðüs kafesi
oraný, göðüs kesit alaný)  ve kalitatif parametreleri
(vasküler ve mozaik attenüasyon) ile yaþ, hastalýðýn
süresi, dispne skoru, paket-yýl, FEV1, FVC, FEV1/
FVC, pik ekspiratuar akým hýzý (PEFR) parametreleri
arasýnda, kantitatif parametrelerle yaþam kalitesi
skoru arasýnda korelasyon olduðu gösterildi. Buna
karþýn olgularýn stabil KOAH olmasý nedeni ile
kantitatif parametreler ile oksijen saturasyon arasýnda
ve vasküler distorsiyon ile yaþ, hastalýðýn süresi,
dispne skoru, paket-yýl, FEV1, FVC, FEV1/ FVC,
PEFR parametreleri arasýnda benzer korelasyonlarý



34 Öztürk, KOAH radyolojisi

S.D.Ü. Týp Fak. Derg. 2010:17(4)/29-37

saptanamadý. Akciðerin aþýrý havalanmasýný gösteren
inspiratuar kapasite (IC) / total akciðer kapasitesi
(TLC)  YÇBT ile amfizem tanýsý konulan KOAH
olgularýnda azalmýþtýr. Anormal SFT bulgularý ile
IC/TLC ve BODE indeksinin korelasyon gösterdiði,
 hastalýðýn þiddeti ile iliþkili olduðu bildirilmektedir.
(59-61) YÇBT�nin yalnýzca amfizem tanýsýný koymada
deðil,  KOAH�ýn tanýsý ve þiddetinin tahmininde
faydalý bir yöntem olduðu belirtilmektedir (62-64).
YÇBT ile hastalar görsel analize göre üç fenotipe
ayrýlmaktadýr; bronþiyal duvar kalýnlaþmasý ile birlikte
olan veya olmayan çok az, hiç amfizem bulunmamasý
(havayolu fenotipi veya fenotip A), bronþiyal duvar
kalýnlaþmasý olmadan amfizem olmasý (amfizem
fenotipi veya fenotip E) ve bronþiyal duvar
kalýnlaþmasý ile birlikte amfizem olmasý (karma
fenotip veya fenotip M) (Þekil6), (65).  Gu ve ark.
(66) fenotip A�da IC/TLC ve vücut kitle indeksini
diðer fenotiplere göre yüksek, hafif dispneyi ise daha
az saptadýlar. Balgam çýkýmý da fenotip E�de diðer
fenotiplere göre düþüktü. %FEV1 ve %FEV1/FVC
fenotip M�de diðer fenotiplere göre, rezidual
volümün/total akciðer kapasitesine (RV/TLC) oraný
ise tüm fenotiplerde düþük bulundu. Kitaguchi ve
ark. (67) brokodilatörlere ve inhale steroidlere cevapta
havayolu kýsýtlýlýðý parsiyel reversibilite gösteren
hastalarýn oranýnýn, bronþiyal duvar kalýnlaþmasýyla
birlikte olmayan fenotiple karþýlaþtýrýldýðýnda amfizem
olmayan, bronþiyal duvar kalýnlaþmasýyla birlikte
olan veya olmayan hafif amfizem veya bronþiyal
duvar kalýnlaþmasýyla birlikte olan amfizem gösteren
fenotiplerde daha yüksek olduðunu gösterdiler.

Amfizemin erken tanýsýnýn, KOAH�ýn tedavi ve
prognozunu etkileyen en önemli faktör olmasýndan
dolayý tanýda en duyarlý yöntemi kullanmak
gerekmektedir.  YÇBT ile kantitatif olarak akciðer
doku dansitesi ölçülerek hava hapsini göstermek
mümkündür (68). Amfizem tanýsýnda görsel skorlama
yöntemi ve ekspiryum sýrasýnda elde edilen dansite
deðerlerinin, amfizemin fonksiyonel ve anatomik
bulgularýný tamamlayarak yansýttýðý için YÇBT diðer
yöntemlere göre daha duyarlý olduðu sonucuna
varýlmýþtýr (13, 69).

Düþük doz YÇBT- Volümetrik YÇBT-Ekspiratuar
YÇBT:

BT teknolojisindeki yeni geliþmeler özellikle çok
kesitli BT torasik deðerlendirme ile çeþitli avantajlar
elde edebilmektedir. Rutin 0.4 ya da 0.5 mm�ye
inebilen submilimetrik tarama, akciðerin total
volümetrik YÇBT�sinin alýnabilmesi, respiratuar
siklus boyunca dinamik BT deðerlendirebilme,
respiratuar siklusun istenilen fazlarýna göre retrospektif
spirometrik kapýlama ile veri analizi ve bilgisayar
destekli taný imkanlarý bu avantajlar arasýnda
sýralanabilir (69,70).
Kantitatif deðerlendirmede akciðerin dansitesini
ölçmeye dayalý yöntemler geliþtirilmiþtir. Direkt
dansite ölçümüne dayanan yöntemler yanýnda belli
bir akciðer dansitesinin altýndaki alanlarýn yüzdesini
saptamaya yönelik "density mask" yöntemi
kullanýlmaktadýr (13). "Density mask" yöntemini ilk
kez Müller ve arkadaþlarý kullanmýþlardýr (71). Bu
yöntemde, amfizematöz akciðer alanlarýndaki dansite

Þekil 6: KOAH fenotipleri; (A) havayolu fenotipi (B) amfizem fenotipi (C) karma fenotip (65).
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azalmasý görünür hale getirilir. Normalde tam
inspirasyonda akciðer attenüasyonu �700 ile -900
Hounsfield Unit (HU) arasýnda olup relatif olarak
homojendir. Ekspirasyon sonrasýnda akciðer dansitesi
ve attenüasyonu artarken amfizemli hastalarda hava
hapsine baðlý olarak ekspirasyonda akciðer
attenüasyonunda beklenen artýþ gerçekleþmez.
Ýnspiratuar piksel indeks, geniþ bir normal aralýða
sahip olmasýna raðmen, ekspiratuar piksel indeks
rölatif olarak sabittir. Tam inspirasyonda eþik deðer
�900 HU iken, inspiratuar piksel indeks normalde
0.6 ile 58 arasýnda deðiþmektedir. Yani �900 HU dan
daha düþük atenüasyonlu akciðer alanlarýnýn toplam
akciðer alanýna oraný %0.6 ile %58 arasýndadýr. Tam
ekspirasyonda �900 HU eþik deðerde, ekspiratuar
piksel indeks ortalama olarak 1.04�den daha küçüktür
(71). Knudson ve arkadaþlarý amfizemli hastalarda
ekspiratuar piksel indeks deðerlerinin, inspiratuar
piksel indekse göre amfizemin spesifik SFT bulgularý
ile daha yüksek korelasyon gösterdiðini bulmuþlar
ve sonuçta ekspiratuar YÇBT�nin hava yolu
obstrüksiyonunu göstermede, inspiratuar YÇBT�ye
göre daha duyarlý olduðunu göstermiþlerdir (72).
Sonuç olarak; solunum fonksiyon testlerinde erken
dönemde deðiþiklikler meydana gelmemektedir.
Özellikle sigara býrakma polikliniðine baþvuran
hastalarýn birçoðunda SFT�de belirgin deðiþiklikler
olmadýðýndan sigara býrakma tedavisi de baþlamadan
bitmektedir.  KOAH�lý hastalar YÇBT ile morfolojik
görünümlerine göre sýnýflandýrýlabilinir. Böylelikle
KOAH tanýsý erken dönemde konulduðu gibi,
bronkodilatör ve inhale steroid tdavisinden kimlerin
fayda göreceði veya göremeyeceðine karar verilebilir.
Þu an YÇBT maliyetinin yüksek olmasý her hasta
için istenilmesini zorlaþtýrmaktadýr. Fakat erken
dönemde kiþinin sigarayý býrakmasý ve KOAH�ýn
erken tanýsý ile elde edilecek yararlar düþünülürse
maliyet etkinliði olan bir yöntemdir.
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