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OZET

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBO) bir¢cok hastaligin tedavisinde basariyla
uygulanmaktadir. Pulmoner barotravma (PBT) ise en korkulan komplikasyonudur.
Calismamizda (a) HBO veya dalis muayeneleri i¢in ¢ektirilen akciger grafilerinin
hava hapsi lezyonlarin1 gostermede yeterli olup olmadiginin degerlendirilmesi, (b)
hava hapsi lezyonu saptanan hastalarda hiperbarik ortam maruziyeti esnasinda PBT
goriilme sikliginin ve hava hapsi lezyonlarinin PBT riski olusturup olusturmadiginin
degerlendirilmesi, (c) hava hapsi lezyonlar1 acisindan riskli hasta gruplarinin

belirlenmesi amaglanmustir.

Bu ¢alismada 01.01.2017-31.01.2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sualti Hekimligi ve Hiperbarik
T1p Klinigimize bagvuran kisilerin verileri retrospektif olarak hava hapsi lezyonu ve

PBT agisindan incelenmistir.

Calismamizda akciger grafilerinin biilloz lezyonlar igin duyarliligi %35,
Ozgiilliigii %77 olarak bulundu. HBO sirasinda pndmotoraks insidansi seans basina
%0,0059 olarak saptandi. Hava hapsi lezyonuna sahip olmanin ve HBO oncesi
gecirilmis pndmotoraks dykiisiiniin PBT agisindan anlamli yiiksek risk olusturmadigi
(sirasiyla p= 0,834 ve p= 0,760); mekanik ventilasyon uygulanan hastalarda ise PBT
acisindan dikkatli olunmasi gerektigi sonucuna ulagildi. Akciger grafisinde hava
hapsi lezyonu acgisinda siiphede kalinan ancak BT endikasyonu olmayan hastalarda,
akciger grafisine yardimer tetkik olarak hali hazirda dalgi¢ muayenelerinde rutin
olarak kullanilan SFT ile beraber degerlendirilmesinin faydali olacagini

diistinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: hiperbarik oksijen tedavisi, barotravma, biil, radyografi
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ABSTRACT

Hyperbaric oxygen therapy (HBO) has been successfully applied in the
treatment of many diseases. Pulmonary barotrauma (PBT) is the most feared
complication of HBO therapy. In this study,we aimed (a) to evaluate whether chest
radiographs taken for HBO or diving examinations are sufficient to show air-trapping
lesions, (b) evaluation of the incidence of PBT during exposure to hyperbaric
environment in patients with air-trapping lesions and whether air-trapping lesions

pose a risk of PBT, (c) to identify patient groups at risk for air trapping lesions.

In this study, the data of people who applied to University of Health Sciences,
Giilhane Training and Research Hospital, Underwater and Hyperbaric Medicine
Department between 01.01.2017-31.01.2022 were retrospectively analyzed in terms

of air trapping lesions and PBT.

In our study, the sensitivity of chest radiographs for bullous lesions was 35%,
and the specificity was 77%. The incidence of pneumothorax during HBO was
0.0059% per session. Having an air-trapping lesion and a history of pneumothorax
before HBO did not pose a significantly higher risk for PBT (p=0.834 and p= 0.760,
respectively); It was concluded that caution should be exercised in terms of PBT in
patients undergoing mechanical ventilation. We think that it would be beneficial to
evaluate it together with PFT, which is currently routinely used in diver
examinations, as an adjunct to chest X-ray in patients with suspected air-trapping

lesion on chest X-ray but no CT indication.

Keyword: hyperbaric oxygen therapy, barotrauma, bullae, radiography

vii



1. GIRIS VE AMAC

Pulmoner barotravma (PBT), intrapulmoner basincin ¢evresel basingtan
yiiksek oldugu durumlarda gelisebilen bir komplikasyondur. Hiperbarik oksijen
tedavisinde (HBO) dekompresyon olarak adlandirilan tedavinin son kisminda,
cevresel basing azaldigindan, viicudun hava igeren bosluklarindaki gaz Boyle
Yasasina gore genigleyecektir. Bu esnada akcigerlerin asir1 geniglemesini dnlemek
icin kisilerin nefesini tutmamasi; akcigerlerde genisleyen gazin disar1 verilmesi
gerekir. Cevresel basing diiserken akcigerlerdeki hava hapsi veya nefesin tutulmasina
neden olan herhangi bir neden intrapulmoner basinct artirarak PBT'ye neden
olabilir. Akcigerde sikisan gaz genisleyerek alveolleri pargalayabilir. Boylece,
yirtilmis  alveollerdeki gaz interstisyel bosluga kagabilir, perivaskiiler kiliflar
boyunca ilerleyebilir ve mediastinal amfizem, pnomotoraks veya subkutan amfizeme
neden olur. Gaz, yirtilmig alveollerin yanindaki yirtik damarlardan pulmoner
dolasima girerse sol kalbe gider ve arteriyel gaz embolisine (AGE) neden
olur. Akcigerdeki kist, biil ya da blep hava hapsine neden olarak PBT'ye zemin
hazirlayabilir. Direk grafide akcigerde hava hapsi yapan lezyonlar gbzden kagabilir,
ancak bilgisayarli tomografi (BT) ile daha iyi tanimlanabilir (1).

Klinigimizde HBO 0ncesi rutin olarak tiim hastalar akcigerde hava hapsine
yol acabilecek hastaliklar, gegirilmis akciger ameliyatlari, kesici-delici veya silahla
akciger yaralanmalar1 ve gegirilmis pnOmotoraks ac¢isindan sorgulanmaktadir.
Ardindan solunum sistemi muayenesi yapilip, akciger grafisi istenmektedir.
Oykiisiinde, akciger muayenesinde veya akciger grafisinde PBT ye yol agabilecek bir
lezyon yoniinden siiphede kalinirsa GOgiis Hastaliklarina konsiilte edilmektedir.
Goglis Hastaliklar1 tarafindan veya daha onceki BT’si incelendiginde plevra
komsulugunda hava hapsi lezyonu saptanan PBT acgisindan “Riskli” olarak
degerlendirilen = hastalara  endikasyonlarina  gore  kar-zarar  ¢ercevesinde
degerlendirilerek oneride bulunulmaktadir. Acil ve organ kaybiyla sonuglanabilecek
endikasyona sahip hastalarda riske ragmen HBO Onerilebilmekte ve karar hastaya
birakilmaktadir. Bunun sebebi hava hapsi lezyonlarmin HBO i¢in goreceli bir
kontrendikasyon olmasidir. HBO igin tek kesin kontrendikasyon ise aktif tedavi

edilmemis pnomotoraks varligidir (2).



Bu c¢alismada, HBO oncesi c¢ektirilen Akciger grafilerinin hava hapsi
lezyonlarin1 géstermede yeterli olup olmadiginin degerlendirilmesini; boylece HBO
Oncesi rutin akciger grafisi istenmesinin gerekliliginin sorgulanmasini amagladik.
Ikincil olarak HBO oncesi akciger grafisi normal olarak degerlendirilen hastalarm,
COVID-19 gibi sebeplerle gektirilen BT goriintiilerinde hava hapsi varligir olup
olmadig1 degerlendirilmesi, boylece hava hapsi varliginin HBO esnasinda PBT ile
sonuclanip sonu¢lanmadigi degerlendirilmesi amagladik. Son olarak ise, hastalarin
yas, sigara Oykiisli, akciger hastaligi (kronik obstriiktif akciger hastaligi-KOAH,
COVID-19 oykiisii...) varligr ile akcigerlerdeki hava hapsi varlig1 arasindaki iliski

taranarak, olasi risk gruplar1 belirlenmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. HIPERBARIK OKSIJEN TEDAVISi

HBO, bir kisinin deniz seviyesinden daha yiiksek basingta (>1 ATA)
basin¢landirilmis bir hiperbarik oda i¢indeyken aralikli olarak %100'e yakin oksijen
(O2) soludugu bir miidahale olarak tanimlanir. Klinik amaglar i¢in, 1,4 ATA basinca

esit veya daha yliksek basinglarda %100’e yakin Oz solumalidir (3).

Klinik tedaviler, c¢ok kisilik veya tek kisilik basing odalarinda
gerceklestirilebilir. Tek kisilik bir basing odasinda, tim oda %100'e yakin O2’yle
basinglandirilarak ve hasta ortamdan O2’yi dogrudan soluyabilir (3). Ayrica, tek
kisilik basing odalar1 hava ile de basinglandirilabilir. Hava ile basinglandirilirsa
hastalar maske, 6zel baslik veya endotrakeal tiip araciligiyla %100 Oz solur. Cok
kisilik basing odasinda, iki veya daha fazla kisi bulunabilir (hastalar, gozlemciler
ve/veya destek personeli), oda hava ile basinglandirilir, hastalar maske, baslik veya

endotrakeal tiip araciligiyla %100 Oz solurlar (3).

En son 25 Agustos 2022 tarihinde giincellenen Sosyal Giivenlik Kurumu
Saglik Uygulama Tebligine gore; dekompresyon hastaligi, hava veya gaz embolisi,
karbonmonoksit (CO) veya siyanit zehirlenmesi, anoksik/hipoksik ensefalopati, akut
duman inhalasyonu, gazli gangren, kompartman sendromu, santral retinal arter
tikanikligt (SRAT), nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu, yara iyilesmesinin
geciktigi durumlar (diyabetik ve non-diyabetik), kronik refrakter osteomiyelit,
radyasyon nekrozlari, tutmasi siipheli deri flepleri ve greftleri, termal yaniklar, beyin
apsesi, ani idiyopatik isitme kaybi, kafa kemikleri-sternum ve vertebralarin akut
osteomiyelitleri ve osteonekroz HBO endikasyon listesinde yer almaktadir. Ani
idiyopatik isitme kaybi ve acil hastalarda, giinde birden fazla seans HBO tedavisi

uygulanabilmektedir (4).

HBO i¢in tek mutlak kontrendikasyon tedavi edilmemis pndmotorakstir.
HBO seansindan oOnce pndmotoraksin cerrahi olarak rahatlatilmasi, miimkiinse
tedavinin oniindeki engeli kaldirir. Diger kontrendikasyonlar ise goérecelidir. Bunlar

arasinda Uist solunum yolu enfeksiyonu, akcigerlerdeki hava kistleri, gogiis veya



kulak cerrahisi Oykiisii, ates ve gebelik bulunur. Olasi faydalar, hastanin durumuna

ve olusabilecek olumsuz etkilere karsi tartilmalidir (2).

Ust Solunum Yolu Enfeksiyonlar1 orta kulak ve siniis barotravmasina
yatkinlik olusturur. Akcigerlerdeki hava kistleri HBO tedavisi sirasinda hava hapsine

neden olarak PBT’ye yatkinlik olusturabilir (2).

Gogiis veya kulak cerrahisi 6ykiisii olan hastalar HBO tedavisi planlanmadan
once barotravma agisindan iyice degerlendirilmelidir. Ates nobetlere zemin hazirlar.
Atesli bir enfeksiyon i¢cin HBO tedavisi endikeyse, tedaviye baslamadan once ates

diistiriilmelidir (2).

Erken  gebelik sirasinda HBO'yva maruz  kalmanin  konjenital
malformasyonlarin insidansini arttirdigina dair hayvan deneyi kanitlar1 vardir. Ancak
hamile bir kadin CO ile zehirlenirse, 6ncelik annenin hayatini kurtarmaktir. HBO'ya
hamileligin erken ya da ilerleyen donemlerinde maruz kalmanin olumsuz etkisi yok
gibi goriinmektedir (5,6). Annenin hayatim1 tehdit ediliyorsa, ornegin CO
zehirlenmesinde, annenin hayati daha 6ncelikli oldugu i¢in HBO tedavisi almalidir.
Birgok basarili HBO tedavisi, hamilelik sirasinda fetiis i¢in herhangi bir tehlike
olmaksizin gergeklestirilmistir (2,5,6). Daha 6nce kontrendikasyon olarak kabul

edilen, ancak kanitlarla desteklenmeyen bazi durumlar vardir (2).

Nobet Bozukluklari; Inme gibi CNS bozukluklar1 olan hastalar, birincil
bozukluklarinin bir tezahiirii olarak nobet gecirebilir. Bununla birlikte, basinglarin
1,5 ATA basinct agsmadig1 norolojik endikasyonlar icin HBO seanslar1 sirasinda
nobetler nadirdir. Bozukluk fokal serebral dolasim bozukluguna veya hipoksiye
bagliysa, HBO ndbet egilimini azaltmaya yardimer olmalidir. HBO ile tedavi edilen
epileptik ¢cocuklarda nobet kontroliinde iyilesme ve antiepileptik ila¢ dozunda azalma

bildirilmistir (2).

Malign Hastalik; HBO'nun tiimor biiyiimesi tizerindeki etkisi ile ilgili bazi
endiseler vardir, ¢iinkii HBO radyoterapiye ek olarak ve ayrica rezidiiel kanserli
hastalarda radyasyon nekrozunun tedavisi igin kullanilir. Malign hastaligin genellikle

HBO tedavisi i¢in bir kontrendikasyon olarak kabul edilmedigi sonucuna varilmigtir

).



Optik norit oykiisii; daha 6nce HBO tedavisine goreceli bir kontrendikasyon
olarak kabul edilmistir. Ancak, bir kismi1 optik néritli olan ¢ok sayida multipl skleroz
hastast HBO ile tedavi edilmistir, gormelerinde herhangi bir siddetlenme
bildirilmemistir (2).

2.1.1. Boyle Kanunu

Boyle (1662) ve Mariotte (1676) bagimsiz olarak bu gaz yasasini
olusturdular. Boyle Yasasi gazlarin basing ile hacim iligkisini agiklar. Buna gore,
sabit sicaklik altinda bir gazin basinci ile hacminin ¢arpimi sabit bir degerdir. Bu
sabit degeri korumak i¢in gazin basincinin arttigi durumlarda hacmi azalirken,
basincin azaldigi durumlarda da hacmi artacaktir. Sivilarin aksine, gaz daha fazla
sikigtirilabilir. Bunun nedeni, gaz molekiillerinin kati maddelere goére daha biiyiik
mesafeye sahip olmalari ve aralarindaki kuvvetlerin daha zayif olmasidir. Giiglii
molekiiler baglar yoktur; dolayisiyla molekiiller daha serbest hareket eder. Basing

diiserse molekiiller birbirinden ayrilir ve bdylece toplam hacim artar (7).
PxV = sabit P = basing; V = hacim

Basinci veya hacmi degistirerek, bu faktorlerden biri, diger etkileyen faktorle

ters orantili davranir:
P~ 1/V veyaV ~ 1/P

Bu, artan basingta hacmin azaldig1 ve azalan basingla hacmin arttig1 anlamina

gelir. Ve basing artarsa, hacim azalir ve bunun tersi de gecerlidir.
P1/P2=V1/V2

Bu formiil, basing degisikliginin gaz hacminde degisikliklere ve dolayisiyla

viicuda zarar vermesine neden olan barotravma mekanizmasini agiklar.

Omegin bir dalgig inis sirasinda kulaklarinda basing hisseder. Basing
hissedilmesi, orta kulaktaki gaz hacminin azalmasinin dogrudan bir sonucudur. Orta
kulak kapali bir viicut boslugudur ve bu nedenle basing degisikliklerine duyarhdar.
Basincin artmasi orta kulaktaki gaz hacminin azalmasina neden olur. Sonug, kulak
zarinin i¢e dogru kivrilmasi ve gerginlik nedeniyle agrimaya baglamasidir. Bunun

¢Oziimii, orta kulaktaki gaz hacmini geri kazandiran esitlemedir. Ote yandan,



dekompresyon gaz hacminin artmasina neden olur. Bir tiiplii dalgi¢ ¢ikis sirasinda
nefesini tutarsa, artan gaz hacmi akcigerden kagamaz. Bu nedenle akcigerlerdeki

basing artar, akciger genisler ve akcigerin yirtilmasina neden olabilir (7).

2.2. PULMONER BAROTRAVMA

PBT, ortam basincindaki bir azalmaya yanit olarak pulmoner asir
genislemeden kaynaklanir; sikistirilmis bir gaz kaynagindan nefes alirken de ortaya
c¢ikabilir. Yiizeye yakin, 0,12 atm’lik (90 mmHg) bir basing farki, asir1 genislemeye
neden olarak barotravmanin meydana gelmesi icin yeterlidir. Benzer sekilde
akcigerin 95-110 cm H20 (70-80 mmHg) asir1 basinci da akcigerde hasar baglatabilir.
Intravaskiiler ve ekstravaskiiler intrapulmoner gaz migrasyonu, AGE ve pndmotoraks
gibi ¢esitli potansiyel komplikasyonlar olusturarak vendz doniisiin azalmasina bagl
olarak kardiyovaskiiler kollaps gelistirebilir (8). Genisleyen gaz, lokal basi etkisi
olusturabilir veya en tehlikeli komplikasyon olan serebral ve koroner AGE’ye neden

olabilir (8).

Genisleyen gaz, alveolleri yirtarak, pndmomediastinum veya AGE gibi diger
PBT belirtileri olmaksizin lokalize pulmoner yaralanmaya ve kilcal damar
kanamasina neden olabilir. Yaygin alveolar kanama, PBT'nin nadir bir belirtisi
olarak tanimlanmustir (9). Lokal pulmoner hasarin semptomlar1 arasinda gogiis agrisi,
Oksilirik ve hemoptizi yer alir. Bir gogiis radyografisinde intraparankimal akciger

hasar1 ve kanama kanit1 gosterilebilir (10).

Genellikle alveolar gaz, dekompresyon sirasinda genisledik¢e pasif olarak
kagar; etkileri fark edilmez ve normal ventilasyonun dinamikleri arasinda gizlidir.
Ancak glottisin kapanmasi veya bronsiyal konstriksiyona bagli bir tikaniklik olusursa
intrapulmoner basing artarak barotravma olusturabilir. Sonunda, intraparankimal gaz
olusumuna (interstisyel amfizem), plevral bosluga ulasmasiyla pnomotoraksa;
mediastene  ulasmasiyla  pndmomediastinuma,  perikardiyuma  ulasmasiyla
pnomoperikardiyuma, peritona ulagmasiyla pnomoperitoneuma veya boyundaki
subkutan dokulara ulagsmasiyla subkutan amfizeme neden olabilir. Bunlar ¢evreleyen

yapilar tizerine basi uygulayarak islev bozukluguna neden olabilir (8).

Klinik olarak pndmomediastinum veya pndmoperikardiyum varlig1 kardiyak

tamponada neden olabilir; kardiyopulmoner kollaps1 onlemek i¢in acil basing



tahliyesi gerektirir. Pnémoperitonum, PBT’nin nadir goériilen bir komplikasyonudur.
Boyunda subkutan amfizem bulunmasi, altta yatan bir pulmoner hasar1 géstermekten
baska klinik 6neme sahip olmayabilir. Hava yolu veya dolasim tehlikeye girmedikge,
bu %100 normobarik Oz ile konservatif olarak yonetilebilir. Basit pnomotorakslarin
%25'inde cilt alt1 amfizem goriilebilir. Pnomotoraks, PBT vakalarimin yaklasik

%10'unda ortaya ¢ikan nispeten nadir bir komplikasyondur (11).

Asagidaki pulmoner patolojik durumlar, barotravma riskini ve dekompresyon
sirasindaki sonuglarini artirabilir: azalmis pulmoner kompliyans, gegirilmis spontan
pnomotoraks, akut alt solunum yolu enfeksiyonu, atelektazi, biill6z amfizem, akciger
Kistleri, kiint g6giis travmasi, subplevral bleb, pulmoner fibr6z ve hava hapsi olan
KOAH. Bu kosullarin bircogu gdgiis rontgeni ile yeterince dislanamayabilir. HBO
veya dalis i¢in degerlendirildiginde bu patolojik durumlardan siipheleniliyorsa,
yiiksek ¢oOziinlirliklii BT taramasi Onerilir. Viicut pletismografisi sirasinda artan
rezidliel volim, daha fazla arastirma yapilmasini gerektiren yararli bir ara

degerlendirme olabilir (8). Barotravma riskini arttiran durumlar (12):

(a) Biiller veya subplevral blebler, spontan pnomotoraks oykiisii, kiint gogiis

travmasi veya ciddi enfeksiyon.

(b) Travma Oykiisii, gecirilmis enfeksiyon veya interstisyel akciger

hastaligindan (IAH) kaynaklanan akciger skarlagmasi.
(c) Astim, KOAH veya amfizeme bagli hava akimi kisitlamasi.

Cesitli formlarinda KOAH, PBT igin ek bir risk olusturur. Stresten veya
soguk hava solumaktan kaynaklanan bronkospazm, obstriiksiyonun distalinde hava
hapsine ve alveolar asir1 genislemeye neden olabilir, sonug¢ olarak alveolar

kapillerlerden gaz girisine neden olabilir (8).

Hiperbarik bir ortamda MV’ye bagl hastalarda, o6zellikle dekompresyon
asamasinda, pozitif basing 40 cm H2O'yu gecerse, PBT riski de vardir.
Dekompresyon gazin genislemesine neden oldugundan, Onceden var olan bir
pnoémotoraksi tansiyon pnomotoraks haline getirebilir. Kardiyak ve/veya pulmoner

tamponad nedeniyle kalp ve solunum yetmezligi gelisebilir (13).



Bu nedenle bir pnomotoraks, ¢ok kisilik basing odasinda dekompresyondan
once bosaltilmalidir. Dekompresyon sirasinda fark edilirse, sorun ¢oziilene kadar
dekompresyon durdurulmalidir. Tek kisilik basing odasinda gogiis dekompresyonu
mimkiin degildir ve hastayr tedaviye almadan Once silipheli durumlarda
pnomotoraks1 dislamak i¢in gerekli tetkik ve muayene yapilmalidir. Eger
pnoémotoraks tek kisilik basing odasinda dekompresyon sirasinda fark edilirse, hasta
kardiyopulmoner fonksiyonun korundugu bir basingta tutulmalidir. Gogiis
dekompresyonunu gergeklestirmek i¢in saglik ekibi ve ekipman hazir bir oldugunda,
dekompresyon siiratle yapilmali ve yiizeye vardiginda pnomotoraks hizla

bosaltilmalidir (8).

PBT’nin klinik tablosu siddetine gdre degisir. Dispne, kuru oOksiiriik ile
birlikte takipne, gogiis agris1 ve substernal baski gibi yalnizca hafif asir1 genisleme
etkileri gosterebilir. Alveolar riiptiir durumunda bu belirti ve bulgulara ek olarak: ani
dispne ve takipne, hemoptizi, asimetrik solunum, solunum seslerinin azalmasi veya
olmamasi, hiperrezonans, siyanoz, aritmi, hemorajik pulmoner &dem, kalp ve
solunum yetmezligi goriilebilir. Gogiis rontgeni, intratorasik veya perikardiyal gaz
varhigim belirlemek i¢in gereklidir. Retrofaringeal gazi gdstermek icin postero-
anterior ve lateral boyun goriintiilemesi gereklidir. Tedavi yonetimi, klinigin

ciddiyetine bagli olarak sunlari igerir (8):
1- Oronazal maske ile %100 Oz baglanmali.

2- Midklavikiiler hat hizasinda ikinci interkostal araliga genis capli bir
intravendz kaniil yerlestirilerek tansiyon pnomotoraksin acil drenaji

yapilmali.

3- Intraplevral gaz veya kanin kesin tedavisi, 4. veya 5. interkostal araliga bir
drenaj sistemi araciligiyla yapilir. HBO gerekliyse, drenaj sistemine bir
Heimlich tek yonlii valf baglanmalidir. Rekompresyon gerekli degilse,

normal su alt1 drenaji yeterlidir.

4- Perikardiyal gaz tamponand: varsa ksifoid ¢ikintidan skapula alt ucunu

hedefleyecek sekilde igne ile drenaj yapilmalidir.

PBT durumunda HBO'nun kar/zarar dikkatlice diislintilmelidir. Herhangi bir

DH yoklugunda, intratorasik ve servikal alanlarda gazin genislemesi siddetli



olmadik¢a veya harici dekompresyon icin herhangi bir arag mevcut olmadikga,
PBT’de genellikle rekompresyon gerekmez. O zaman bile, rekompresyon yalnizca
gaz genlesmesi semptomlarinin giderilmesini amaglar ve bircok durumda

rekompresyonun birkag metreyi asmasi gerekmez (8).

AGE’nin en sik nedeni asir1 artmis pulmoner basingtir. Dalista nispeten
yaygindir (dalis kazalarimin yaklasik %10'n), HBO sirasinda ise c¢ok nadirdir.
Nedenleri arasinda hizli dekompresyon ve yiiksek pozitif basingli MV yer alir.
Paradoksal emboli, gazin ven6z dolagimdan pulmoner damarlar veya patent foramen

ovale yoluyla arteriyel dolasima gegisidir (8).

Dalis yaralanmalarinda nispeten nadir olmasina ve genellikle c¢ok hizh
baglamasina ragmen gaz embolisi eslik eden PBT her zaman g6z Onilinde
bulundurulmalidir. AGE serebral dolasima girme ve g¢ap1 200um'den kiigiik olan
arterleri tikayarak iskemik veya embolik inmeye neden olma egilimindedirler.
Bununla birlikte, 6zellikle koronerler veya diger organlar olmak tizere diger alanlar
da etkilenebilir. Aritmilere bagli ani kardiyak 6liim disinda, bu tutulumlar genellikle

daha iyi huyludur (8).

Genellikle vendz gaz embolisi pulmoner kilcal damarlar tarafindan filtrelenir.
Bununla birlikte, bazi hava kabarciklar1 arteriovendz anastomozlar nedeniyle
pulmoner bariyeri gecerek sistemik dolasima gecebilir. Bronkodilatorler ve bazi
kalsiyum antagonistlerinin pulmoner kapillerler lizerinde vazodilator etkisi vardir ve

filtrenin etkinligini azaltabilir (8).

Gaz kabarciklari, prostaglandinlerin sentezine yol agmalar1 ve trombositleri
aktive etmeleri bakimindan diger emboliler gibi davranirlar. Bunlar serbest radikal
tiretimi ve endotelyal vaskiiler hasar1 arttirarak tromboz, inflamasyon ve hatta
yaygin damar i¢i pihtilasmaya yol acarlar. Bu etkiler beyinde vaskiiler
degisiklikler, iskemi reperflizyon hasari ve kan beyin bariyerinde degisikliklere
neden olur. Kan beyin bariyerindeki degisiklikler serebral &dem ve artan

intraserebral basinca neden olur (8).

Gaz embolizminin belirti ve semptomlari, embolize edilen gazin miktarina,
etkilenen yere ve ayn1 anda inert gaz asir1 doygunlugunun varligina baghidir. Belirti

ve bulgular dekompresyon sirasinda veya kisa bir siire sonra ortaya ¢ikar. Bu durum,



kardiyopulmoner canlandirma, ileri yasam destegi gerektiren kardiyak veya
solunumsal arrestle, hatta ani 6liimle sonuglanabilir. Bu durum vakalarin sadece %4-
S'inde goriiliir. Akut serebral AGE bircok ydnden biling kaybi, stupor, mental
konfiizyon, vertigo, konviilsiyonlar, bas agrisi, hemiparezi ve duyu degisiklikleri ile

birlikte bir felce benzer (8).

Gergek bir tibbi acil durum olan bu hastalikta, hasta miimkiin olan en kisa
siirede bir rekompresyon tesisine nakledilmelidir. Ilk baki, kardiyopulmoner
resiisitasyon veya hastanin entiibe oldugu durumlar disinda, hava yolunu korumak
i¢in hasta lateral pozisyonda kalmalidir. Hastanin solunumu desteklenmelidir. Damar
yolu agilmalidir. Izotonik, glukozsuz/dekstroz soliisyonlar:1 verilerek hemodinamik
fonksiyon korunmalidir. Hipotonik ve dekstroz iceren soliisyonlardan kaginilmalidir,
¢linkii bunlar serebral 6demi siddetlendirme egilimindedir. Kristaloid veya kolloid
cozeltiler tercih edilir. Steroidler genellikle tavsiye edilmez, ancak bazi durumlarda
faydali olabilir (8). Benzer sekilde lidokain kullanimi, 6zellikle diyabetik
olmayanlarda ve rekompresyonun gecikebilecegi durumlarda bazi avantajlar
saglayabilir (zayif Oneri, orta diizey kamit) (14). Lidokainin néroprotektif etkisi;
noronal hiicre zar1 boyunca iskemik iyon akislarinin yavaslatilmasini ve bunun
sonucunda ortaya ¢ikan norotoksik olaylarin 6nlenmesini igerir. Ek olarak, lidokain
noronal metabolizmay1 disiiriir, serebral hemodinamik {izerinde avantajli etkiler
gosterir ve giliglii bir anti-inflamatuardir (15). Normobarik %100 Oz hemen
baglanmalidir (8).

Gaz embolisi tedavisinde HBO giiclii 6neri ve diisiik kanit diizeyi ile onerilir
(14). AGE bir acil HBO endikasyonudur. Tedaviye ne kadar erken baglanirsa tedavi
basarisi 0 kadar yiiksektir. AGE’nin ilk asamalarinda etkiler biiyiik oOlgiide
mekaniktir. Azot (hava) kabarciklarin1 sikistirmak ve azotun eliminasyonun
hizlandirmak i¢in HBO'nun hemen baglanmasi oldukg¢a avantajlidir. Bununla birlikte,
tedavi geciktikge, iskeminin sonuglart ve kabarciklarin proinflamatuar ve
prokoagiilasyon etkisi, HBO tedavisinin sadece kismen yardimci oldugu sayisiz
ikincil etkiye yol agabilir. HBO, hasarin iskemik, inflamatuar ve 6dematoz etkilerinin
bazilarini hafifletebilir, ikincil etkilerin de azalmasi beklenmektedir. Bu nedenle,
rekompresyon tedavisi protokolii, tedavi sirasindaki klinik belirtilerin ciddiyeti ve

kaybolmasina gore belirlenir (8).
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Kabarcik etkilerinin baskin oldugu ilk asamalarda, basing en Onemli
miittefiktir. Avrupa Konsensusu iyi kanit olmamasi nedeniyle 405 kPa iizeri
tedavi basinglarini 6nermemektedir, karisim gaz (Heliox veya Nitrox) tablolarinin
kullanilmasini ise zayif oneri ve orta diizey kanit olarak kabul gormektedir (14).
Buna ek olarak, tesisin veya personelin yetersiz oldugu durumlarda, stabil
olmayan bir hastay1 yiiksek basing altinda tedaviye almanin lojistik ve giivenlikle
riskleri nedeniyle, derin hava veya karisim gaz tablolarimi kullanirken dikkatli

olunmalidir (13).

2.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI

BT, 1970'lerin basinda Ingiliz elektrik miihendisi Godfrey Hounsfield
tarafindan gercgeklestirilen ve 1950'lerde Allan Cormack tarafindan 6nciiliik edilen
matematiksel temellere sahip ¢igir agan calismalardan dogdu (11). BT igin hasta,
radyasyon kaynagi iceren portal igindeki masaya ortalanir. Portalin karsi tarafina
dogru yelpaze seklinde bir X-1s1m1 demeti yonlendirilir, dedektorler doku kesitleri
tizerinden iletilen radyasyonu kaydeder (16). Modern tarayicilarda, kaynak ve
dedektorler hastanin etrafinda donerek, dontisiin neden oldugu agilar araliginda 1s1inin
zayiflamast (doku ile etkilesimler nedeniyle foton kaybi) hakkinda veri saglar.
Tarayici, ateniiasyon ve konum verilerini yeniden yapilandirmak i¢in bir algoritma
kullanir ve 1sinlanmis dokuya karsilik gelen bir goriintii yi8in1 olusturur. Bu
goriintiiler, her BT dilimi i¢indeki nesnelerin hem uzamsal konumunu hem de goreli
yogunlugunu “density” veya zayiflamasimi “‘atentiasyon” gosterir (17). Farkli
malzemeler, Hounsfield Unitesi (HU) adi1 verilen karakteristik, tekrarlanabilir BT
ateniiasyon birimlerine sahiptir. BT makineleri, suya sifir ateniiasyon degeri atamak
tizere kalibre edilir, daha yiiksek ateniiasyonu olan materyaller (yumusak doku ve
kemik gibi) pozitif HU degerlerine ve daha diisiikk ateniiasyonu olan materyaller
(hava gibi) negatif HU degerlerine karsilik gelir (Tablo 2.1) (18).
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Tablo 2.1. Baz1 madde ve organlarin HU degerleri (18)

Hava -1000
Normal akciger -700 ila -900
Yag -100

Su 0

Kan 50 ila 80
Kas 50
Kemik (korteks) >1000

Ilk nesil tarayicilar eksenel bir teknik kullaniyordu. Bu teknikte, tek bir kesit
alinirken masa sabit kalir, ardindan goriintiilemeye ara verilir ve hasta bir sonraki
bitisik kesit i¢in konumlandirilirdi. Sonraki nesil tarayicilarda, portal hasta etrafinda
donerken masanin ve hastanin siirekli hareketi ile “helikal” veya “spiral” bir teknik
kullanmistir. Bu teknikte, tim gogiis kafesinin "voliimetrik" bir sekilde alinmasi tek
bir nefes tutmada elde edilebilir ve elde edilen goriintiiler birden ¢ok boyutta yeniden

bigimlendirilebilir (19).

Uygun BT tarama protokolii, hasta dykiisiiyle baglantili olarak yanitlanacak
klinik soruya gore secilir. Onemli hususlar, intravendz kontrastin uygulanmasi ve
zamanlamasini, kraniyokaudal tarama araligini ve istenen tarama dilimi kalinligimi
igerir. Yiiksek c¢Oziinlirliklii akciger tomografisi genellikle kontrastsiz, akciger

apekslerinden akciger tabanlarina kadar ince (1-2 mm) kesitlerle yapilir (20).

Hasta, BT portali i¢inde ortalanacak sekilde tarama masasia yerlestirilir.
Miimkiin oldugunda, gogiis BT icin hastanin kollar1 basinin iizerine yerlestirilir; bu,
kolun kemiklerinden ve yumusak dokularindan sagilmay1 ve 1sinla olusan artefakti
Onler. Daha sonra hastanin bir “topogrami” elde edilir. Cok diisiik radyasyon
maruziyetiyle gerceklestirilen bu hastaya iliskin diizlemsel genel bakis, ilgili
anatomiyi icerecek sekilde tarama araliginin st ve alt siirlarini ayarlamak igin
teknoloji uzmani tarafindan kullanilir. Ek olarak, ¢ogu BT tarayici, tarama araliginin
uzunlugu boyunca her bir pozisyonda hasta doku yogunlugunu tahmin etmek i¢in
topogrami kullanir, yiiksek doku yogunlugunun oldugu alanlarda (karin gibi) BT

cihaz1 X 15101 tiipii akimint arttirir ve diisiik yogunluklu bolgelerde azaltir (akcigerler
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gibi) "tiip akimi1 modiilasyonu" olarak bilinen bir teknikle radyasyona maruz kalmay1

en aza indirirken optimum sinyal-giiriiltii oranini1 korur (21).

BT, trakea, ©bronglar ve  bronsiyollerin ¢esitli  hastaliklarinin
degerlendirilmesine izin verir. Hava yollarinin akciger pencereleri ile incelenmesi,
hava yollarinin anatomisinin, acikliginin ve duvar kalinliginin degerlendirilmesine
izin verirken, yumusak doku pencereleri, herhangi bir hava yolu kalinlagmasi,
nodiil/kitle, stenoz veya yabanci cisimlerin morfolojisinin ve ateniiasyonunun daha
fazla karakterizasyonuna izin verir. Koroner ve sagital yeniden formatlanmis seriler,
hastaligin boyutunun karakterizasyonuna yardimci olabilir; voliimetrik olusturulmus
gorlintiiler ve sanal bronkoskopi, stenoz, endobronsiyal kitleler ve diger

anormallikleri gorsellestirmede yardimci olabilir (22).

Normal trakea, piiriizsiiz bir 6n ve yan kikirdak bileseni ve ince bir arka
membrandz bileseni olan ince duvarli bir yapidir. Inspirasyonda normal trakea
genellikle ovaldir. Ekspirasyonda, saglikli normal kisilerde arka membrandz trakea
diizlesebilir veya 6ne dogru egilebilir (23). Normal bronslar, bitisik arterlere benzer
caplarda ince, kikirdakli duvarlara sahiptir. Komsu arterden daha biiyiik bir brons
capi, bronsektazinin ayirt edici dzelligidir (22).

Kiigiik hava yollari, bronsiyoller, esas olarak diiz kas ve epitelden olusan
duvarlar1 olan kikirdaksiz hava yollaridir. Normal bronsiyollerin ince duvarlar (<1
mm) vardir ve akciger periferine dogru ilerledikge kalibresi diizgiin bir sekilde
incelir, akcigerin 1 - 2 cm'lik dis kisminda kiiciiliir ve 6zellikle 2 mm’den biiyiik

kesitleri olan BT de fark edilmesi zorlasir (22).

Inspirasyondaki normal akciger, yaklasik —700 ila —900 arasinda ortalama HU
degerleri ile nispeten homojen diigiik ateniiasyon gosterir (24). Akciger opasitesinde
hafif bir yer¢ekimine bagli gradyan artis1t normal bir bulgudur ve posterior subplevral
akcigerlerde atelektaziyi temsil eden yiiksek atentiasyon yaygindir (25). BT'de -850
HU’dan daha az ateniiasyona sahip akciger dokusu %9,66'dan fazla olan astim
hastalari, hava hapsi fenotipe sahip olarak siniflandirilir (26). BT’de -950 HU

esiginin altindaki vokseller amfizem ig¢in iyi bilinen bir bulgudur (27,28).

Hastaligin hem kraniyokaudal hem de merkezi/periferik yayilimi, yaygin

akciger hastaligmin ayirict tanisini formiile etmek i¢in Onemlidir. Kraniokaudal
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dagilim genellikle aksiyal goriintiilerden ayirt edilebilmesine ragmen, koronal ve
sagital yeniden bicimlendirilmis goriintiiler, hastalifin daha ince dagilimlarim
dogrulamada ¢ok yardimc1 olabilir. Hastaligin merkezi/periferik baskinligi, aksiyal

goriintiilerde kolaylikla degerlendirilir (22).

Birka¢ 6nemli pulmoner bulgu en iyi sekilde ince kesitlerle (0,625-2 mm)
gerceklestirilen ve yliksek uzaysal ¢oziinlirliklii bir gorintii filtresiyle yeniden
formatlanan yiiksek ¢oziiniirliiklii akciger tomografisi teknigi ile karakterize edilir.
Sekonder lobiiller, interlobiiler septa adi verilen ¢ok ince (0,1 mm) duvarlarla
smirlanmig 1 - 2,5 em'lik ¢okgen akciger birimleridir (29). Veniiller ve lenfatikler,
ayirt edilemeyen septa boyunca ilerler. Sentrilobiiler ana yapilar (arteriyoller,
bronsiyoller ve lenfatikler) lobiiliin merkezi boyunca ilerler ve ince bir sentrilobiiler
interstisyum tarafindan desteklenir. Sentrilobiiler arteriyoller yaklasik 1 mm'dir ve
yiiksek ¢Oziiniirliklii akciger tomografisinde bir lobiil i¢inde santral bir nokta olarak

goriiliirken diger bilesenler genellikle gortilmezdir (30).

Hastanin solunum hareketi hafif - siddetli arasinda artefakt olusturabilir ve
damarlarin, akciger parankiminin ve diger dnemli anatominin bulaniklasmasina yol
acabilir. Nodiiller ve pulmoner tromboemboli (PTE) gibi anormallikleri gizleyebilir
veya taklit edebilir. Kardiyak hareket ve aort nabzi damar duvarlarini
bulaniklastirabilir. Pulmoner arterlerin ve aortun degerlendirilmesini sorunlu hale

getirebilir (22).

Eksik bir inspirasyon veya ekspirasyonda elde edilen bir tarama, infiltratif
hastaliklar nedeniyle yama tarzinda atelektaziye, nodiillerin gizlenmesine veya buzlu
cam opasitesinin taklit edilmesine neden olabilir. Hava hapsinin degerlendirilmesi i¢in

ekspiratuar muayene istendiginde, yetersiz bir ekspirasyon duyarlilig1 azaltabilir (22).

2.4, SOLUNUM FONKSIYON TESTLERI

Spirometri, solunum fonksiyon testinin (SFT) temelini temsil eder ve ¢ogu
durumda spirometriden tiliretilen Olgiimler klinik olarak en alakali olanlardir.
Spirometride, dinamik akciger hacimleri adi verilen belirli akciger hacimlerini
dlgmek igin spirometre ad1 verilen bir cihaz kullanilir. Olgiilen en nemli iki dinamik
akciger hacmi zorlu vital kapasite (forced vital capaticy - FVC) ve birinci saniyedeki

zorlu ekspiratuar hacimdir (forced expiratuar volume 1 - FEV1) (31).
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FVC, maksimum inspirasyondan sonra kuvvetli ve maksimum olarak
solunabilen hava hacmidir (litre cinsinden). FVC, belirli bir konu i¢in benzersiz ve
tekrarlanabilirdir. Vital Kapasite (vital capacity - VC) olarak da adlandirilan Yavas
Vital Kapasite (slow vital capacity - SVC) FVC'ye benzer, ancak ekshalasyon kasitlt
olarak yavastir. Normal bir 6znede VC, FVC'ye esdegerdir; obstriiktif akciger
bozuklugu olan hastalarda VC genellikle FVC'den daha biiyliktiir. Bunun nedeni,
obstriiktif akciger rahatsizliklarinda, zorlu bir ekspirasyon (dinamik kompresyon)
sirasinda artan pozitif gogiis i¢i basing nedeniyle hava yollarinin erken kapanma ve
¢6kme egiliminde olmasidir. Bu, hava hapsine yol agar. Buna gore, FVC'ye kiyasla

onemli 6l¢iide daha yiiksek bir VC, hava hapsini gosterir (31).

FEV1, maksimum bir inspirasyonun ardindan ilk saniyede zorla ve
maksimum olarak verilebilen litre cinsinden hava hacmidir. Bagka bir deyisle,
FVC'nin ilk saniyesinde verilen hava hacmidir ve normalde FVVC'nin yaklasik %70-
80'ini temsil eder (yasa bagli). Bu oran, bir obstriiktif paterni restriktif bir paternden
ayirt etmek icin kullanilir. Obstriiktif bozukluklarda FEV1, FVC'ye gore daha fazla
azalmakta, dolayisiyla oran diisecektir; restriktif bozukluklarda ise, FVC'deki diistis
FEV1'deki diisiisle orantili veya ondan daha belirgin oldugundan oran ya normaldir

ya da artmustir (31).

Normalde FEV1/FVC orant %70’ten biiyliktiir, ancak normal yaslanma ile
azalir (<%70). Cocuklarda daha yiiksektir ve %90'a kadar ¢ikabilir. Yaglandik¢a bu
orandaki diisiis, yaslanmayla birlikte akcigerlerin elastik geri ¢ekilmedeki azalmay1
yansitir (31). Normal kisilerde spirometrik 6l¢iimler i¢in degerler genis bir normal

aralig1 sahiptir. Bu degerler belirli degiskenlere baglidir (31):
o Cinsiyet (Erkeklerin akcigerleri kadinlardan daha biiytiktiir)
e Yas (Spirometrik degerler yasla birlikte diiser)

e Boy (Uzun insanlarin akcigerleri daha biyiiktiir. Boyu O6l¢mek

kifoskolyozda oldugu gibi zorsa bunun yerine kol aciklig1 6l¢iilebilir.

o Irktir (Beyazlarin akcigerleri Afrika ve Asya kokenlilerden daha
biiyiiktiir), farkli viicut oranlariyla (bacak gdvde oran) iliskilidir.
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Belirli bir cinsiyet, yas, boy ve irka sahip bir grup saglikli denekten alinan
spirometrik ol¢timler genellikle normal bir dagilim egrisi sergiler. Bes persentil (1,65
standart sapma) daha sonra verilen cinsiyet, yas, boy ve 1k i¢in referans araliginin alt
smirini (lower limit of normal - LLN) tanimlamak i¢in kullanilir (31). 2012'de Global
Solunum Fonksiyon Inisiyatifi (Global Lung Function Initiative - GLI), 74.000'den
fazla denek, 3-95 yaslar1 ve ¢ok gesitli etnik gruplari i¢eren 26 iilkeden spirometrik
veriler yayinladi. Bu su anda altin standart spirometrik referanstir ve farkli irklar igin

normal degerleri igerir (31).

Standart normal degerler, tahmin edilen degerlerin kabaca %80 - %120'si
arasindadir. Bir SFT yorumlarken, her zaman hastanin sonuglarina, o hasta ig¢in
ongoriilen degerlerin (% Pred.) ylizdesi olarak bakilmalhidir. Hasta normalse,
degerleri tahmin edilen degerlerin kabaca %80-120'si iginde olmalidir. Mevcut
standartlara gore normal/anormal yorumu, normal referans giiven araliklarindan

normalin alt sinirina gore yapilir (31).

Farkli pulmoner bozukluklarin siddetini derecelendirmek i¢in farkl
degiskenler ve degerler kullanilmistir. FEV1, herhangi bir spirometrik anormalligin
(obstriiktif, restriktif veya mikst) siddetini derecelendirmek igin kullanilir. Obstriiktif

ve restriktif bozukluklarin siddetini derecelendirmenin geleneksel yontemi (31):

e Obstriktif bozukluklarda FEV1/FVC orani LLN'nin altinda olmalidir ve
siddeti belirlemek i¢in FEV1 degeri kullanilir.

e Ancak restriktif bozukluklarda FEV1/FVC orani normaldir ve TLC
LLN'den diisiiktiir. Yalnizca spirometrinin mevcut oldugu durumlarda, bu

derecelendirmeyi yapmak i¢in FVC kullanilabilir.

Tipik  bir KOAH SFT  paterni  olanlarda  obstriiksiyonun
derecelendirilmesinde, ge¢miste sabit FEV1 esik degerleri ile sabit bir FEV1/FVC
oran1 (<%70) kullanmistir. Bu derecelendirme, Kronik Obstriiktif Akciger
Hastaligina Kars1 Kiiresel Girisim (GOLD) tarafindan tanimlanmistir. Ancak, gilincel
ve kapsamli veri tabanlar1 arttk mevcut oldugundan, sabit oran yaklasimi yerine

FEV1/FVC'nin hesaplanan LLN kullanilmaktadir (31).
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Total akciger kapasitesi 6l¢limii i¢in gereken viicut pletismografisinin birgok
solunum laboratuvarinda bulunmamasi, Ol¢iimiin zor ve pahali olmasi gibi
nedenlerden dolayr restriktif ventilatuvar bozukluk degerlendirmesinde siklikla
spirometrik  6l¢iim  kullanilmaktadir. Restriktif patern degerlendirmesi igin
spirometrik Ol¢iimlerden FVC ve FEVI1/FVC oram1 kullamilmaktadir. LLN
kullanilamiyor ise FEV1/FVC orani i¢in %70, VC degeri i¢in %80 alt sinir olarak
kabul edilebilir (32).

2.5. HAVA HAPSI LEZYONLARI

Kistik patern, akciger parankimini az ¢ok yogun bir sekilde isgal eden kii¢iik
saf hiperliisensi (kistler) alanlari, kara deliklerden (black holes) olusur. Duvarlarla
siirlandirilmis  olabilir veya duvarlart olmayabilirler. Kist olusumu, duvar
distansiyonu, traksiyon, artmis endoluminal basing veya duvarlarin yirtilmasi ile
hava bosluklarinin fokal hiperinflasyonu nedeniyle bronsiyal ve bronsioler

genislemeden kaynaklanabilir (33).

Uziim salkini Kistik patern; kistler genellikle bir sapm (bronkovaskiiler
pedikiil) etrafinda, liziim salkimi benzeri kiimeler halinde diizenlenir. Genellikle bu
lezyonlarin duvarlar1 kalindir; ¢aplari liniform olmayabilir. Kistlerin i¢inde hava-sivi
seviyeleri veya doluluk yaygindir. Sivi, farkl nitelikte olabilir: mukus, irin veya kan.
Bir intrakistik kitle genellikle bir migetomdan kaynaklanir, daha nadiren
neoplastiktir; ancak hastanin pozisyonu degistirildiginde sadece bir migetom hareket
eder. Bazen kistler tamamen materyalle dolu olabilir ve psédo-nodiiler bir goriinim

alabilir. Bu patern kistik bronsiektazi ve kistik fibroziste gézlenmektedir (33).

Inci dizisi kistik patern; kistler subplevral bolgede tek bir tabaka halinde
stralanir ve bir dizi inciyi andirir. Genellikle, bu lezyonlarin ince duvarlari vardir (bir
fissiiriin kalinligina kiyasla), bunlar zaman zaman minimal fibrozis ile kalinlasan
interlobiiler septalardir. Kistlerin ¢apt 1 cm'den biiylik ise biil terimi kullanilir.
Biiller, daha fazla miktarda fibroz nedeniyle daha kalin duvarlara sahip olma
egilimindedir. Bu pattern paraseptal amfizemde (paraseptal emphysema-PSE)

gozlenmektedir (33).

Balpetegi kistik patern; birka¢ tabaka halinde siralanmis kalin duvarl,

yuvarlak kistleri ifade eder. Etkilenen bolgelerde pulmoner yapilanma bozuktur.

17



Traksiyon bronsektazisi ve bronsiyolektazi siklikla mevcuttur. Bal petegi, bir dizi
fibrotik hastaligin (son donem akciger hastaligl) son evresinin ifadesidir. Akciger
hacmi karakteristik olarak azalir. Hacim kaybinin erken bir belirtisi, fissiirler gibi
ince yapilarin yerinden kaymasidir. Daha ileri evrelerde bronkovaskiiler pedikiil ve
mediasten de yer degistirir. Bu patern olagan interstisyel pnomoni, kollajen damar
hastaliklar1 (KDH) ve asbestoziste gézlenmektedir (33).

Random kistik patern; kistler belirgin kiimelenmeler olmaksizin rastgele
dagilmiglardir. Duvarlar1 degisken kalinliktadir ve bazi hastaliklarda duvar yoktur.
Ufak bir merkezi hiperdensitenin varligi, bir sentrilobiiler arteriyol varligim
gosterebilir. Kistlerin dagilimi, etkilenen parankimde nispeten homojendir. Bu
paternle ortaya ¢ikan hastaliklarin genel goriiniimii ¢ok benzer olabilir. Bu patern
sentrilobiiler amfizem (centrilobular emphysema-CLE) ve

lenfanjiyoleiomyomatoziste gdzlenmektedir (33).

Bununla birlikte, daha az o6nemli ve sporadik olmakla birlikte, kistik
lezyonlarin bulunabilecegi bagka hastaliklar da vardir. Bunlar hastaliklar, KDH, ilag
toksisitesi, hipersensitivite pndmonisi, nonspesifik interstisyel pndmoni, sarkoidoz,
olagan interstisyel pnomoni, langerhans hiicreli histiyositoz, lenfositik interstisyel
pndmoni, respiratuar bronsiolitis-interstisyel akciger hastaligi, bronsioloalveolar
karsinom, deskuamatif interstisyel pnoémoni ve pneumocystis carinii pnomonisi

olarak siralanabilir (33).

2.5.1. Kist

Pulmoner kist, patolojik olarak fibroz veya epitelyal duvarla ¢evrili,
radyolojik olarak normal akcigerle iyi tanimlanmig bir arayiizii olan yuvarlak
parankimal liisensi veya diisiik ateniiasyon alanlar1 olarak tanimlanan yuvarlak hava
bosluklaridir (Sekil 2.1) (33,34). Kistler karakteristik olarak avaskiilerdir, zayif
ventile olurlar ve perfiizyonlar1 yoktur (35). Akciger kistleri genellikle hava igerir,

ancak bazen sivi veya kati madde de igerebilir (36).
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Sekil 2.1. Kist (sar1 ok)

Kistler normal bireylerde yaygindir, akciger hastaliklartyla da birlikte ortaya
cikabilir. Kistler, postenfeksiy6z bir pnomatoselde oldugu gibi tesadiifi bir bulgu
olabilir ve ayrica langerhans hiicreli histiyositoz ve lenfanjiyoleiomyomatoziste gibi

cesitli yaygin kistik akciger hastaliklarinda da goriilebilir (22).

Parankimal Kkistler soliter (siklikla enfeksiyon sekeli, nadiren metastatik
hastaliktan) ya da multifokal (LAM/tiiberoskleroz) olabilir. Akciger nodiilleri ile
iliskili kistler, lenfositik interstisyel pndmoni, amiloidozda veya daha az siklikla hafif
zincir birikimi hastaliginda ve langerhans hiicreli histiyositozda goriilebilir. Kistler,
Pneumocystis jirovecii pnomonisi dahil ¢esitli enfeksiyonlar1 olan hastalarda ve daha
az yaygin olarak deskuamatif interstisyel pnomoni gibi yaygin akciger hastaliklart
olan hastalarda oldugu gibi yaygin buzlu cam opasitesi ile birlikte goriilebilir (37).
Atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar da ince duvarli kistik lezyonlara neden olabilir.
Akciger Kkistleri paragonimus, ekinokok ve koksidioidomikoz enfestastonunda
gortilebilir (37,38).

Amfizem, biil, kavite, balpetegi ve bronsiektazi ger¢ek akciger kisti olmayip,
kistleri taklit eden (cyst mimics) yapilardir (39). Kistler, kaviteden de ayirt
edilmelidir. Kavite, hava ile dolduruldugunda fokal liisens veya diisiik ateniiasyon

alan1 olarak tanimlanabilen, siklikla izole bir lezyon olarak veya pulmoner
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konsolidasyon veya kitle ile iliskili olarak tanimlanan, ayr1 bir hava veya siv1 igeren
bosluktur. En 6nemlisi kaviteler, tanim geregi ince duvarlari (<2 mm) olan kistlerden

farkli olarak, karakteristik olarak >4 mm duvar kalinligina sahiptir (34).

Kistik brongektazi tipik olarak eslik eden pulmoner artere bitisik bronsiyal
dilatasyon (“tash yiiziik isareti”’), bronslarin sivrilmemesi ve plevral yiizeylerin 1 cm
iginde bronslarin tanimlanmasi ile iliskilidir (Sekil 2.2) (40). Kistik bronsektazili
hastalarda, ¢ok sayida ince duvarli kistler, anormal bronglarin dilate ug¢larini temsil
eder. Siklikla piiriilan olabilen ve seri tetkiklerde bosalabilen veya doldurabilen sivi
icerirler (41). Hava yollartyla iletisim kurduklari igin kistler inspirasyonda
biiyiiyebilir ve ekspirasyonda ¢okebilir; bu durum hava yollariyla serbestce iletisim
kuramayan amfizematéz biillii hastalarda goriilmez (42). Sivi varligi ve boyut
degisikligi de bu kistleri balpeteginden ayirir (43). Bronsektazinin kistik lezyonlart,
biilloz hastaliktan daha merkezidir ve nadiren plevral yiizeye temas eder. Ayrica,

boyut olarak biraz daha kiigiik ve daha tekdiizedir (42,44).

£

Sekil 2.2. Kistik bronsiektazi (kirmizi ok)

Travmatik akciger kistleri, kiint veya penetran akciger travmasindan sonra
ortaya ¢ikar. Akcigerin parankiminin laserasyonu sonucu bir veya daha fazla bosluk
olusabilir. Bu bosluklar travmatik epizoddan hemen sonra ortaya ¢iksa da ¢evredeki
kontiizyon ve kanama nedeniyle veya boslugun kendisini kanla doldurmasi1 nedeniyle

ilk radyografilerde fark edilmeleri zor olabilir. Bununla birlikte, bitisik kanama

20



alanlar1 diizeldikge, kistik bosluklar goriiniir hale gelir ve hava-sivi seviyeleri
igerebilir. Kistler tipik olarak ince duvarhdir, kist duvar1 sikistirllmis akciger
parankimini temsil eder. Haftalar veya aylar i¢cinde diizelirler ancak lineer bir skar
kalabilir. Hemoptizi en sik goriilen semptomdur ancak genellikle klinik olarak

onemsizdir. Oksiiriik, gogiis agrisi, ates ve nefes darligi da ortaya gikabilir (45).

2.5.2. Amfizem

Amfizem, alveolar duvarlarin harabiyetiyle birlikte terminal bronsiyol
distalinde kalic1 olarak genislemis hava bosluklar1 ile karakterizedir (Sekil 2.3)
(46,47). Belirgin fibrozisin olmamasi beklenir; ancak sigaraya bagli amfizemde bir
miktar interstisyel fibrozis bulunabilir (46,48,49). Amfizem genellikle asiniisiin
agirlikli olarak etkilenen kismina gore siniflandirilir: proksimal (sentrilobiiler veya

santrasiner), distal (paraseptal amfizem) veya tam asinus (panasinar veya panlobiiler)

(36). CLE ve PSE yaygin bir kistik patern sunar (33).

V

Sekil 2.3. Sentrilobiiler amfizem (sar1 ok)

Amfizem genellikle tomografide iyi tanimlanmis duvarlar olmadan akciger
ateniiasyonunda bolgesel veya yaygin bir azalma olarak ortaya c¢ikar. Panasiner
amfizede (Panlobular emphysema-PLE), azalmis ateniiasyon daha yaygindir (50).
Amfizem alanlarinda, damar ¢aplar1 tipik olarak kiigiiktiir ve genellikle azalmis

damarlanma not edilir. Kistler damarlarin yerini degistirme egiliminde olsalar da
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amfizem alanlar, sentrilobiiler bronkovaskiiler demetleri temsil eden lineer dallanma
opasiteleri igerir; bu demet, "santral nokta bulgusu" olarak adlandirilan, lobiiller

iginde merkezi bir nodiiler opaklik seklini alir (22).

CLE, tahrip olmus sentrilobiiler alveolar duvarlar ve respiratuar
bronsiyollerinin ve iligkili alveollerin genislemesi ile karakterizedir (46,47). Bu,
sigara igenlerde en yaygmn amfizem seklidir. Tomografide, belirgin duvarlar
olmayan, ¢ap1 1 cm'yi bulan ve lst akciger bolgelerine yatkinlig1 olan sentrilobiiler
liisensiler olarak gorsellesir. Bu agikliklarin ¢ogu, sekonder lobiil i¢inde pulmoner

arterin bir dali olan santral bir nokta igerir (40,51,52).

PLE, asinusun tiim kisimlarini ve sekonder pulmoner lobiilii asagi yukari
tiniform olarak tutar (46). Alt loblarda baskindir ve 1-antitripsin eksikligi ile iliskili
amfizem seklidir. PLE tomografide, etkilenen akcigerdeki kan damarlarinin
kalibresinde bir azalma ile birlikte akciger parankiminde genel bir azalma olarak

kendini gosterir (53,54).

PSE, alveolar kanallar ve keseler dahil olmak tizere distal alveollerin baskin
tutulumu ile karakterizedir. Kistler ayrik, ince duvarli ve ¢okludur (22). Kist
duvarlar1 birbirine bitisik degildir; plevral ylizeyler ve interlobiiler septa ile
karakteristik olarak baglanirlar (46,47). Akcigerin dorsal yiizeylerinde baskin olmak
tizere subplevral ve peribronkovaskiiler dagilimda caplar1 birkag mm ile 1 cm
arasinda degisen radyoliisent anormallikler olarak goriiliirler (40,51,52). Balpeteginin
aksine akciger mimarisi iyi korunmustur. PSE’deki kistlerin birlesmesi biil
olusumuna yol acar. Blebler (I cm'den kii¢iik) ve biiller (1 cm ve daha biiyiik),
genellikle amfizem ortaminda olusan ¢ok ince duvarli fokal hava koleksiyonlaridir
(22). Bleb, visseral plevra iginde veya subplevral akcigerde, capt 1 cm'den biiyiik
olmayan, genellikle gogiis grafilerinde goriilmeyen, gaz iceren kiiciik bir bosluktur

(40). Bleblerin fokal PSE olarak degerlendirilmesi 6nerilmektedir (36).

Pulmoner tutulumun derecesine bagli olarak, PSE’li hastalar genellikle
asemptomatiktir, ancak efor dispnesi mevcut olabilir. Nadiren spontan pnémotoraks
ile ortaya ¢ikabilir (52). SFT'ler genellikle normaldir, ancak diger amfizem formlari

mevcut oldugunda hava akimi obstrikksiyonu ve azalmis diflizyon kapasitesi
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goriilebilir (37,52). Biilloz amfizem, genellikle PSE veya PLE zemininde akciger

parankiminin biill6z yikimidir (36).

2.5.3. Biil

Biil, kalinlig1 1 mm'den fazla olmayan ince bir duvarla sinirlanan, ¢ap1 1 cm
veya daha fazla olan, yuvarlak bir liisensi veya azaltilmis ateniiasyon alanidir (Sekil
2.4 ve Sekil 2.5) (36,40). Biiller, ¢oklu akciger kistlerinin en yaygin nedenidir. Biiller
normal akcigerde de ortaya ¢ikabilir, ancak siklikla amfizem ile iligkilidir (55).

Patolojik olarak biiller, plevra, bag dokusu septasi veya amfizematoz akciger
ile kapli hava dolu bosluklardir (41). Duvarlar1 tahrip olmus akcigerden olusur,
zayiflamig kan damarlari igerebilir veya damar igermeyebilir (45,56). biiliin igini
interlobiiler septa kalintilar1 olan lifli iplik¢ikler ¢aprazlar. Kii¢lik brons agikliklari
genellikle biilin tabaninda bulunur (56). Biillerin {izerindeki plevra, bazen
eozinofillerden zengin (eozinofilik plorit) inflamatuar bir infiltrat sergileyebilir.
CLE’de respiratuar bronsiyollerinin ¢evresinde ve PSE’de interlobiiler septa boyunca
ve plevranin altinda dagilim gosterir (33). Biilloz lezyonlar akciger yiizeyinden

cikint1 yapabilir ve dig muayenede nodiiler bir goriiniime sahip olabilir (57).

-

Sekil 2.4. HBO alan ve dev biile (kirmiz1 ok) sahip hastanin akciger grafisi (solda)
ve BT koronal kesiti (sagda)

Biiller zamanla biiyiiyebilir ve normal akcigeri sikistirarak kaybolan akciger

“vanishing lung” sendromuna neden olabilirler. Biiller spontan pndmotoraks,
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hemoptizi veya enfeksiyon ile ortaya cikabilir. Hastalar, 6zellikle biiller biiyiik veya
bol ise, efor dispnesi ile bagvurabilirler (58). SFT'ler genellikle hafif hava akimi
obstrilksiyonu ve azalmig difiizyon kapasitesi gosterir, ancak genis hacimli ve
havayollart ile iletisim kurmayan biiylik biiller restriktif spirometri ile ortaya ¢ikabilir
(59). Bu, viicut pletismografisi ile artan akciger hacmi Gl¢timleri ile tespit edilebilir.
Ehlers-Danlos veya Marfan sendromlu hastalarda goriilen primer biillz hastalik,

tipik olarak SFT'lerde obstriiktif bir tablo gostermez (37,59).

Sekil 2.5. HBO almayan ve dev biillere (kirmizi ok) sahip hastanin akciger grafisi
(solda) ve BT koronal kesiti (sagda)

Cogu biil havalanmaz veya yetersiz havalanir, bu nedenle inspirasyon ve
ekspirasyondaki biil boyutundaki degisiklik kiigiiktiir. Bununla birlikte, helyum
seyreltme yontemi ve pletismografi ile Olgiilen fonksiyonel rezidiiel kapasite
arasindaki fark, biil icinde hapsolmus hava miktarinin fazla oldugunu gostermektedir.
Bu fark, biil tarafindan isgal edilen ger¢ek hacmi yansitir. Bu tir biillerin
rezeksiyonu sonrast VC ve FEV1'de artis beklenir (56). Biil hacmi ve VC hacmine
iligkin BT tarama calismasinda, birkag istisna disinda, tam inspirasyon (ortalama
1454 ml) ve tam ekspirasyon (ortalama 1333 ml) arasinda gercek biil hacminde ¢ok
az degisiklik meydana geldigi gosterilmistir. Yine ayni ¢aligmada 23 hastadan sadece
1 tanesinin biilleri vital kapasiteye %10’dan fazla (%19,2 ile) katki sagladigi
gosterilmistir (60).
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Reid, biilleri boyutuna, akciger yikiminin derecesine ve akciger ylizeyinden

¢ikintisina gore biilleri ii¢ gruba ayirmustir (Sekil 2.6) (61).

e Tip I biiller mantar gibi plevral yiizeyden ¢ikint1 yapar, dar bir boyuna
sahiptir ve birka¢ doku iplik¢ikleri disinda bos bir keseye sahiptir. Biiyiik

Olciide asir1 sismis kiiclik bir akciger miktarini temsil ederler.

e Tip II biillerin genig bir boynu vardir, akcigerin s1g subplevral tabakasinin
nispeten daha az asir1 sismesi ile olusur ve kese genellikle tabanina yakin

doku iplikgikleri igerir.

e Tip 3 biiller plevral yiizeylerin iizerinde sadece orta derecede ¢ikintiya
sahiptir ve akcigerin ¢ok daha derin bir bolgesinin asgari asir1 sismesini
temsil ederler. Ek olarak, bu biillerin iyi tanimlanmis bir boynu yoktur ve

biil boyunca esit olarak amfizemat6z akciger igerirler.

tipl

tip Il

Sekil 2.6. Biil tiplerinin sematik gosterimi (61).

Biiller karakteristik radyografik ozelliklere sahiptir (41). Direk grafide
duvarlar kil kadar ince goriiniir veya Ozellikle biiller amfizematdz akciger ile
birlesirse duvarlar1 goriinmez. Biil géglis duvar1 veya interlobar fissiir ile temas

ederse sekli bozulur. Birbirine temas eden biiller poligonal sekiller alabilir. Biil
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fissiirleri ayirabilir, hemidiyaframi bastirabilir ve kars1 hemitoraksa uzanabilir. Yavas
biiyiiyebilirler ve enfekte olurlarsa sivi seviyeleri gelistirebilirler. KOAH olan
hastalarda biillere lob tercihi yoktur; ancak asemptomatik hastalarda biiller iist
loblarda ve periferde baskindir. Biillerden etkilenen akciger bolgelerinde kan
damarlar1 zayiflar veya yoktur. Belirli bir lob segmenti, diger kistik akciger hastalig
formlarinda olagandisi olan bir biil tarafindan tamamen isgal edilebilir (45). Biil
tomografide ise ince bir duvarla sinirlanmis, 1 cm veya daha fazla capta, yuvarlak bir

fokal liisensi veya azalmis ateniiasyon alani olarak goriiniir (36).

2.5.4. Bleb

Bleb, visseral plevra iginde ¢ap1 genellikle 1 cm'den biiyiik olmayan, genellikle
gogiis grafilerinde goriilmeyen, gaz igeren kiiglik bosluktur (Sekil 2.7) (34,40,57).
Bleblerin bir boyut kriteri ile biillerden ayrildigina dair yaygin bir yanilgi vardir. Blebler,
muhtemelen subplevral alveollerin yirtilmasindan kaynaklanan viseral plevra igindeki
hava koleksiyonlaridir (Sekil 2.8). Biillere yol acan alveolar yikimin aksine bir
interstisyel amfizem bigimini temsil ederler (62). Bir blebin dis duvari visseral plevradan
yaptlmigtir ve alttaki akciger normaldir (56). Spontan pnomotorakst olan geng
eriskinlerde amfizeme blebin eslik ettigi goriiliir (62). Bleb tomografide, plevra ile bitisik
ince duvarli kistik bir hava boslugu olarak goriiniir (36).

r

Sekil 2.7. Bleb (kirmiz1 ok)
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Sekil 2.8. Bleb ve biil ayrimi. Blebler visseral plevra i¢inde yer alirken, biiller
akciger parankimi i¢inde bulunur (61).

2.5.5. Kavite

Kavite, pulmoner konsolidasyon, bir kitle veya bir nodiil iginde goriilen,
duvar kalinligi 4 mm’den kalin olan, liisensi veya diisiik atentiasyon alani olarak
goriilen gazla dolu bir bosluktur (Sekil 2.9) (40,63,64). Tanim geregi ince duvarlari
(<2 mm) olan kistlerden farkli olarak, karakteristik olarak >4 mm duvar kalinligina
sahiptir (34). Bir kavite genellikle lezyonun nekrotik bir boliimiiniin brons agaci

yoluyla atilmasi veya drenaji ile olusur. Bazen bir s1vi seviyesi icerebilir (36).

Sekil 2.9. Kavite (sar1 ok)
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Tiiberkiiloz (TBC), pulmoner kavitasyonun yaygin bir nedenidir, tedavi
edilmemis bir TBC kavitesinin duvar1 genellikle kalin ve diizensizdir (65,66). TBC
genellikle tedavi ile diizelen kavitelere neden olurken, kistik lezyonlar olarak devam
edebilirler. Atipik mikobakteriyel enfeksiyonlar ince duvarli kistik lezyonlara ve

daha az yogun bir konsolidasyonla igerirler neden olabilir (65,66).

Primer akciger kanserinde kavitasyon yaygindir ve hastalarin %7-11'inde
goglis radyografilerinde ve %22'ye varan oranda BT taramasinda saptanir (67).
Duvar > 15 mm kalinliginda ise, bir kavitenin malign olma olasilig1r %90'dir (45).

Ancak akciger kanseri ince duvarli kistlerle de seyredebilir (37,68).

2.5.6. Pnomatosel

Pnomatosel, akcigerde gecici, ince duvarli, gazla dolu bir bosluktur. En sik
olarak akut pnomoni, travma veya hidrokarbon sivisinin aspirasyonundan
kaynaklanir ve genellikle gecicidir (Sekil 2.10). Mekanizmanin parankimal nekroz ve
cek valf hava yolu obstrilksiyonunun bir kombinasyonu olduguna inanilmaktadir
(40,69). Gegici dogasi ve pnomoni veya travma gibi ilgili 6ykisii ile diger kistlerden

ay1rt edilebilir (37).

Sekil 2.10. Pnomatosel (sar1 ok)
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Pnomatosel, peribronsiyal apselerin bronsiyolleri asindirdig1 ve havanin apse
bosluklarmi doldurdugu pndémonik konsolidasyon alanlarinda olusur. Odemli
bronsiyol mukozasi ve salgilar1 bir valf olusturur ve bu da bosluklarin sismesine
neden olur. Pnomatoseller stafilokokal pnomoninin baslangicindan sonraki 1 hafta
icinde gelisir ve genellikle 6 hafta iginde kaybolur, ancak 1 yildan da uzun
stirebilirler. Lezyonlarin ¢aplart 0,5 cm'den tansiyon pndomotoraks: taklit edecek

kadar genislige ulasabilir. Taramalarda aniden kaybolurlar veya yavas yavas

kiigtliirler (70).

Radyografik olarak kistler ince, piriizsiiz duvarlara sahiptir, ancak
baslangicta kalin duvarlara sahip olabilirler. Tek veya ¢oklu olabilirler ve bazen sivi
icerebilirler (70). Tomografide, akcigerde yaklasik olarak yuvarlak, ince duvarli bir

hava boslugu olarak goriiniir (36).

2.5.7. Balpetegi (Honeycombing)

Kistlerin boyutlar1 birkag milimetreden birka¢ santimetreye kadar degisir,

duvar kalinliklart degiskendir ve metaplastik bronsiolar epitel ile doselidir (71).

Sekil 2.11. Balpetegi (honeycombing, sar1 0K)

Radyografilerde, tipik olarak 3-10 mm g¢apinda ve 1-3 mm kalinliginda
duvarlarla petek goriiniimiine benzeyen, birbirine ¢cok yakin halka golgeleri olarak
goriiniir; son donem akciger hastaligi bulgusudur (Sekil 2.11). Tomografi

taramalarinda, tipik olarak 3-10 mm mertebesinde karsilastirilabilir ¢aplarda ancak
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bazen 2,5 cm kadar biiyiik olan kiimelenmis kistik hava bosluklar1 gériintimiindedir.

Bal petegi genellikle subplevraldir ve iyi tanimlanmis duvarlarla karakterizedir (72).

2.5.8. Mozaik Ateniiasyon Paterni

Bu patern, (a) yamali interstisyel hastaligi, (b) obliteratif kiigiik hava yollar
hastaligin1 veya (c) tikayici vaskiiler hastalig1 temsil edebilen yamasal/cografi tarzda
farkli ateniiasyon bolgeleridir (Sekil 2.12) (64,73). Bronsiyal veya bronsiolar
obstriiksiyona bagli hava hapsinde, ekspiratuar BT kullanilarak azalmis ateniiasyona
sahip iyilestirilebilen odak bdlgeleri olusturabilir (74,75). Mozaik ateniiasyon
paterni, buzlu cam opasitesi ile karakterize IAH tarafindan da iiretilebilir; bu
durumda, daha yiiksek ateniiasyon alanlar1 interstisyel silireci temsil eder ve daha
diigiik ateniiasyon alanlar1 normal akcigeri temsil eder (36). Opak alanlarin mi
hastalikli yoksa liisent alanlarin mi hastalikli oldugunu anlamak i¢in, saydam
alanlardaki damar c¢aplar1 daha opak alanlardaki damarlarin gapiyla
karsilastirildiginda, liisent akciger alanlarinda daha kiigiik ¢apli diizensiz damarlar
olmasi, liisent alanlarin anormal oldugunu gosterir, bu da ya hava hapsi olan kiiciik
hava yolu hastaligin1 ya da kiiclik damar hastaligin1 temsil eder. Ekspiratuar
goriintiilemede, normal akciger alanlarinda ateniiasyon artarken, hava hapsi olan

alanlar ayni diisiik ateniiasyon seviyesini koruyacaktir (22).

Sekil 2.12. Mozaik ateniiasyon paterni (kirmizi oklar diisiik ateniiasyon alanlarini
gostermekte)
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2.5.9. Bolgesel Hava Hapsi

Solunum yolunun distal kisminda hava tutulmasina baglh olarak, ekspiratuar
BT taramalarinda, kiiclik hava yolu hastaliginin vekili olarak kabul edilen diisiik

ateniiasyonlu yamali alanlardir (Sekil 2.13) (76).

Sekil 2.13. Bolgesel hava hapsi lezyonu (kirmizi okla gosterilmekte)

Bununla birlikte, ince kesitli BT, bolgesel hava hapsindeki (regional air
trapping - RAT) degisiklikleri olgerek periferik hava yollar1 kalibresindeki
degisiklikleri degerlendirmek i¢in dolayli bir yol saglar. Hava hapsi, solunumun
herhangi bir asamasinda akcigerin tamaminda veya bir kisminda fazla gazin
tutulmasint yansitir ve tercihen ekspiratuar BT'de anormal derecede diisiik
atentiasyonlu alanlarin bir paterni olarak saptanir. Boyle bir goriiniim, periferik
hava yolu tikaniklig: ile ilgilidir ve amfizem, bronsektazi, brongiyolit obliterans
ve daha yakin zamanda astim dahil olmak iizere gesitli akciger hastaliklarinda

bildirilmistir (77).
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3. MATERYAL METOD

3.1. ORNEKLEM

Calismamiz retrospektif olarak gergeklestirilmistir. Calismamiza 01 Ocak
2017 ila 31 Ocak 2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane
Egitim ve Arastirma Hastanesi Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip Klinigine
basvurmus Ve herhangi bir zamanda herhangi bir nedenle c¢ekilmis akciger

tomografisine ulasilabilen hastalar dahil edilmistir.
Calismaya dahil etme kriterleri:

1. Saghk Bilimleri Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi,
Sualti Hekimligi ve Hiperbarik Tip Klinigi muayenesi oncesinde ve
muayenesi esnasinda akciger grafisi olan hastalar, dalgi¢lar ve i¢ yardimei

personeller.

2. Herhangi bir nedenle herhangi bir zamanda akciger tomografisi ¢ektirmis

ve ulasilabilir olan hastalar, dalgiglar ve i¢ yardimci personel.
Calismadan dislama kriterleri:
1. Akciger grafisi olmayan hastalar, dalgi¢lar ve i¢ yardime1 personel.

2. Akciger BT’si olmayan veya ulasilamayan hastalar, dalgiclar ve i¢

yardimci personel.

Calismaya dahil edilen hastalarin dosyalarindan cinsiyeti, yasi, HBO
endikasyonu, sigara Oykiisii (paket/yil), sigara birakma Oykiisii (yil), akciger
hastalig1 6ykdisii, hiperbarik ortam maruziyeti, akciger degerlendirilmesinin hangi
tetkikle yapildig1 (akciger grafisi, BT), ileri tetkik/degerlendirme gerekliligi ve
sonucu, BT hava hapsi lezyonu bulgulari, varsa SFT sonuglari, PBT semptom
veya bulgulari, pndmotoraks Oykiisii ve hastalarin Oliim/sagkalim bilgileri
kaydedildi.

Basing maruziyetleri; dalgic/ic yardimci/HBO seans sayisi/entiibe HBO
seans sayisi olarak detaylandirildi. Akciger degerlendirilmesinin klinigimizde
akciger grafisiyle mi veya akciger tomografisiyle mi yapildigi kaydedildi. Bu

degerlendirme sonucu hava hapsi lezyonlarindan siiphelenilmesi ve ileri
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tetkik/degerlendirme istenme durumu kaydedildi. ileri tetkik ve degerlendirmenin

hangi tetkiklerle yapildig1 ve nasil sonuglandigi kaydedildi.

Hastalara ait tim akciger tomografileri ayn1 Gogiis Hastaliklar1 uzmani ile
tez sahibi tarafindan hava hapsi lezyonu acisindan degerlendirildi. Ayrica
radyoloji raporlar1 da tarandi. Hava hapsi lezyonlari i¢in esik deger -950 HU ve
asagis1 kabul edildi. Akciger tomografisinde 5mm’den kii¢iik lezyonlar ¢alismaya
dahil edilmedi. Lezyonlarin boyutlar1 bir iist cm alt1 lezyonlar olarak kaydedildi
(6rn: 2.7cm olan lezyon 3cm alti lezyon olarak kaydedildi). Hava hapsi
lezyonlarinin tiirii/periferik ya da santral yerlesimi/bulundugu lob/en biiyiik lezyon

cap1 (Rmax)/lezyonlarin boyutlar1 toplami (Rpuan) kaydedildi.

Hava hapsi lezyonlari: biil, blep, kist, kavite, balpetegi, mozaik ateniiasyon
patern, RAT, pnomatosel, amfizem olarak siniflandirildi ve akciger tomografisi
bulgusu olarak kaydedildi. Kiigiik saf hiperliisensi alanlar1 (biil, blep, kist, kavite,
balpetegi, pnomatosel) Kistik lezyonlar olarak, subplevral lezyonlar (biil, blep) biilloz
lezyonlar olarak siniflandirildi. Mozaik ateniiasyon paterni ve RAT lezyonlar1 ayri
bagliklar altinda degerlendirildi. CLE Kkistik lezyon kategorisinde kaydedildi.
Lezyonlarin yerlestigi loblar sag iist, sag orta, sag alt, sol iist ve sol alt lob olarak

kategorize edildi.

SFT degerlendirilirken spirometri verileri kullanildi, pletismografi verileri
az oldugu i¢in kullanilmadi. Spirometri sonuclart GOLD evreleme sistemine gore
yorumlandi, FEV1/FVC<%70 obstriiktif patern, FVC<%80 restriktif patern kabul
edildi. HBO sirasinda veya sonrasinda olan: gogiis agrisi, Oksiiriik, hemoptizi,
substernal baski, dispne, takipne, asimetrik solunum ve solunum seslerinin
azalmasi PBT belirti ve bulgulari olarak kaydedildi. Pndmotoraks Oykiileri; basing
maruziyeti zamanina ve pndomotoraks nedenlerine gore kaydedildi. Hastalarin

6liim/sagkalim bilgileri; 6liim zaman1 ve nedeninden bagimsiz olarak kaydedildi.

Tani testleri kiyaslanirken youden indeksi kullanildi. Youden degeri = 1 -
(vanlis negatif + yanlis pozitif) dir. Youden degeri; -1 ile +1 arasinda degisir.
Sifirdan kiigiik ise, testin tanisal giicii olmadigmnin gostergesi olacaktir. Iki ayri
tan1 testinin giicleri kiyaslanirken ise, youden degeri daha biiyiik olan tan1 testinin

kabaca daha etkin oldugu soylenebilir (78). Ayrica kistik/biilloz lezyonlari
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predikte edecek yas ve sigara paket/yili hesaplamak i¢in ROC egrisi kullanildi.
ROC egrisi duyarlilik ve segicilik arasindaki iliskinin grafiksel bir gosterimidir.

Egriler yardimu ile bir tan1 testi i¢in en iyi esik deger saptamaya yarar (79).

3.2. ARASTIRMA iZINLERI

Calismamiz, Saglik Bilimleri Universitesi Giilhane Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalar Etik Kurulu’nun 17 Mart 2022 tarihli 2022/04 nolu toplantisinda 2022-
101 proje/karar no ile etik acidan uygun bulunmustur (Ek-1). Ayrica COVID-19
nedeniyle yapilan BT taramalar1 da c¢alismaya dahil edildigi i¢cin T.C. Saglik
Bakanligr Bilimsel Arastirma Platformuna yapmis oldugumuz “OSMAN
TURKMEN-2022-01-18T14 31 33” nolu basvuru incelenmis ve calismayi
yapmamiz T.C. Saglik Bakanliginca uygun olarak degerlendirilmistir (Ek-2).

3.3. ISTATISTIK

Istatistiksel ~ analizler ~SPSS versiyon 17.0 programi yardimiyla
gerceklestirilmistir. Verilerin tanimlanmasinda sayi, %, ortalama, standart sapma,
ortanca, minimum ve maksimum degerler kullanilmistir. Degiskenlerin normal
dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi.
Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma, medyan, minimum ve
maksimum degerleri kullanilmistir. Kategorik degiskenler Pearson Ki Kare Testi ile
karsilagtirildi. Normal dagilim gostermeyenler gruplar arasinda degerlendirilirken
Mann Whitney U Testi kullanilmigtir. P-degerinin 0,05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 342 (%19,9) kadin, 1373 (%80,0) erkek olmak iizere toplam 1715
kisi katilmistir. Calismaya katilan 1715 hastanin 661°1 (%38,5) HBO alan hastalar,
29’u (%1,6) dalgic ve 6’s1 (%0,3) i¢ yardimci personeldi. Katilimecilarin 1019’u
(%59,4) ise endikasyonun olmamasi, tedaviyi reddetmesi, kontrendikasyonun olmasi
vb. nedenlerle HBO almayan hastalardi. Katilimcilarin  ortalama  yasi

57,36£16,31°dir.

Calismaya katilanlarin hastaliklara gore dagilimi; 736 (%42,0) diyabetik ayak
enfeksiyonu, 161 (%09,3) ani isitme kaybi, 105 (%6,1) osteomyelit, 102 (%5,9)
SRAT, 83 (%42,0) osteonekroz, 80 (%4,6) iyilesmeyen yara, 64 (%3,7) venoz iilser,
61 (%3,5) CO zehirlenmesi, 57 (%3,3) periferik arter hastaligi, 38 (%2,2) buerger
hastaligi, 33 (%1,9) radyasyon nekrozu, 29 (%21,6) operasyon yarasi, 28 (%1,6)
dalgig, 26 (%1,5) akut travmatik periferik iskemi, 26 (%1,5) spondilodissit, 12
(%0,6) protez enfeksiyonu, 11 (%0,6) diyabetik el enfeksiyonu, 10 (%0,5) beyin
absesi, 8 (%0,4) nekrotizan yumusak doku enfeksiyonu, 7 (%0,4) anoksik
ensafalopati, 7 (%0,4) agri, 6 (%0,3) i¢ yardimci, 6 (%0,3) yanik, 5 (%0,2) malign
otitis eksterna, 4 (%0,2) cilalt1 abse, 4 (%0,2) raynoud fenomeni, 3 (%0,1) basi
yarasi, 2 (%0,1) AGE, 1 (%0,05) dekompresyon hastaligiydi.

Tim hastalar igerisinde herhangi bir akciger hastaligi Oykiisii olan 324
(%18,8) kisi vardi. Akciger hastaligi olanlarin hastaliga gore dagilimi; 105 (%32)
KOAH, 59 (%18) Astim, 56 (%17) IAH ve KDH, 37 (%11) COVID-19, 23 (%7)
TBC, 15 (%4) akciger kanseri, 11 (%3) PTE, 6 (%1) obstriiktif uyku apne
sendromuydu (obstructive sleep apnea syndrome -OSAS).

Tim hastalar igerisinde hiperbarik ortam maruziyeti olan 696 (%40) kisi
vardi. Hiperbarik ortam maruziyeti olanlar igerisinde: HBO alan 661 (%94) hastaya
toplam 16710 seans HBO uygulandi, seans ortalamasi 25,27 idi. Bunlardan 5’i
(%0,7) entiibe olarak HBO ald1 ve toplam 24 seans HBO uygulandi. Katilimcilarin
29’u (%4,1) dalgig ve 6’si (%0,8) i¢ yardimciydi.

Klinigimizde 1715 hastanin 1577’sinin  (%91,9) akcigerlerinin  HBO

acisindan degerlendirilmesi akciger grafisi ile 138’inin (%8) ise akciger tomografisi
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ile yapildi. Hastalarin 353’1 (%20,5) ileri tetkik ve degerlendirme amagli GOgiis
Hastaliklarina konsiilte edildi. Go6giis Hastaliklar1 Kliniginde konsiilte edilen 353
hastanin 120’sini (%33,9) akciger grafisi ile 233’lini (%66) akciger tomografisi ile
degerlendirdi. Gogiis Hastaliklar1 Klinigi bu hastalarin 277’sine (%78) diisiik, 43’{ine
(%12) orta, 33’iine (%9,3) yiiksek risk verdi.

Tiim hastalara ¢ekilen akcigerler tomografilerinin 238’1 (%13,8) akcigerlerin
HBO acisindan degerlendirilmesi i¢in ¢ekildi. Bu degerlendirme sirasinda cekilen
238 tomografinin 38’1 (%15,9) Sualt1 Hekimligi ve Hiperbarik Tip Klinigi, 200’ ise
Gogiis Hastaliklart Klinigi tarafindan istendi. 1477 (%86,1) akciger tomografisi ise

farkli nedenler ve farkli zamanlarda ¢ektirilmisti.

Calismaya katilan hastalarimizdan hava hapsi lezyonu olan 673 (%39,2) kisi
vardi. Kistik lezyonu olan 581 (%33,8), biilléz lezyonu olan 385 (%22,4), kavitesi
olan 13 (%0,7), balpetegi olan 3 (%0,1), mozaik ateniiasyonu olan 36 (%2), RAT
olan 59 (%3,4) kisi vardi. Biilleri boyutlarina gore siniflandirdigimizda; biil boyutu 3
cm’den biiyiik olan 36 (%9,3), 1-3 cm aras1 biilii olan 201 (%52), blebi olan 148
(%38) kisi vardi. CLE olan 169 (%9,8) kisi vardi, bunlart boyutlarina gore
smiflandirdigimizda 1 cm’den biiyiik CLE olan 69 (%40,8) kisi, 1cm’den kiigiik kisti
olan 110 (%59,1) kisi vardi. En biiyiik lezyon ¢ap1 ortalamasi 1,95+1,45 cm ve
lezyon c¢aplar1 toplami ortalamasi ise 13,8+18,13 cm’di. Kistik lezyonu olanlar
igerisinde 156 (%26,8) kiside tekli, 425 (%73,1) kiside ¢oklu kistik lezyon vardi. 260
(%44,7) kiside 1cm’den kiigiik, 321 (%55,2) kiside 1ecm’den biiyiik lezyon vardi. En
biiylik lezyon ¢ap1 12 cm ile bir KOAH hastasindaydi, takiplerinde yarasi iyilestigi
icin HBO almadi ve 2 yil sonra spontan pnomotoraks oldu. Bu hastanin biilii ise

sonraki takiplerinde baska bir nedenle ¢ektirdigi akciger tomografisinde saptandi.

Basingli ortama girenler arasinda ise en biiyliik lezyon ¢ap1 8 cm’di, bu
hastanin TBC 6ykiisii ve KOAH’1 vardi. Bu hasta diyabetik ayak iilseri nedeniyle 29
seans HBO aldi ve herhangi bir komplikasyon olmadan tedaviyi tamamladi. Bu
hastanin HBO degerlendirmesi sirasinda akciger grafisi dogaldi; biilii ise sonraki
takiplerinde cektirdigi akciger tomografisinde saptandi. Entiibe olarak HBO alan
hastalarda ise hava hapsi lezyonu yoktu. Calismamiza katilan 29 dalgicin 6’sinda
(%20,6) kistik lezyon vardi, bunlarin 4’ (%13,7) 1-2cm lezyona sahipken, 2’si
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(%6,8) 1cm’den kiiciik lezyona sahipti. Kistik lezyonlarin yerlesim yerleri: sag {ist
lob 302 (%46,3) kisi, sag alt lob 124 (%19) kisi, sol iist lob 104 (%15,9) kisi, sol alt
lob 82 (%12,5) kisi, sag orta lob 40 (%6,1) kisiydi.

Tim hastalar igerisinde 90 (%05,2) kisinin SFT’ine ulasilabildi. SFT’lerine
ulagilabilen 90 kisi arasinda obstriiktif ve/veya restriktif kisitliligi olan 36 (%40) kisi,
obstriiktif kisitliligi olan 24 (%26,6) kisi ve restriktif kisitliligi olan 21 (%23,3) kisi
vardi. SFT lerine ulasilabilen hastalarin FEV1/FVC ortalamalar1 %76,12+%15,63 ve
FVC ortalamasi ise %85,42+%19,03’ti.

Tim hastalar icerisinde herhangi bir zamanda ve herhangi bir nedenle
gegirilmis pnomotoraks dykiisii olan 29 (%]1,6) kisi, pndomomediastinum &ykiisii olan
3 (%0,1) kisi vardi. Pndmotoraks olan 29 kisiden 20’si (%68) HBO i¢in klinigimize
basvurmadan once, 1’1 (%3,4) HBO sirasinda, 8’1 (%27,5) ise HBO basvuru ve
tedavisini tamamladiktan sonra pnomotoraks oldu. Pnomotoraks Oykiisii olan 29
kiginin 17’si (%58,6) kiint veya penetran travma sonrasi (1’i subklavyen katater
sirasinda), 5’1 (%17,2) spontan, 4’ (13,7) MV (1’1 HBO ve MV) iliskili, 3 kisi
Koroner Arter Bypass Greft ve MV iligkili pnomotoraks oldular. Pnomotoraks
Oykiisti olan 29 hastadan 9’u (%31) (2’si spontan) HBO’ye alind1 ve herhangi bir

komplikasyon olmadan tedaviyi tamamladi.

Hiperbarik ortam maruziyeti olan 696 kisi icerisinde PBT belirti ve bulgusu
olan 7 (%1) kisi vardi. PBT belirti ve bulgusu olan 7 kisini dagilimi: gégiis agrisi 1
(%14) kisi, dispne 2 (%28,5) kisi, gogiis agrisiyla birlikte dispne 2 (%28,5) kisi,
hemoptizi 1 (%14) kisi ve satiirasyon distikligi 1 (%14) kisi seklindeydi. PBT
belirti ve bulgusu olan 7 hastanin 3’ (%42) akciger tomografisi ile, 2’si (%28,5)
akciger grafisi ile, 1’i (%14) ise sadece fizik muayene degerlendirildi. Akciger
tomografisi ile degerlendirilen gogiis agrisi olan 1 ve hemoptizi belirti/bulgusu olan 1
kiside lokal pulmoner hasar (%28,5) saptandi. Akciger grafisi ile degerlendirilen, CO
zehirlenmesi nedeniyle entiibe olarak HBO alan 1 (%14) hastada ise pnomotoraks
saptandi. Calismamizda HBO alan 661 hasta vardi, bunlara toplam 16710 seans HBO
uygulandi. Calismamizda HBO sirasinda PBT insidansi: PBT siiphesini baz alirsak
seans basina %0,041, hasta basina %1,05’idi; pndmotoraks1 baz alirsak seans basina

%0,0059, hasta basina %0,15’id.i.
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Tablo 4.1. Pulmoner barotravma belirti ve bulgusu olan hasta listesi

Hasta-1  Gogiis agrisi HRCT Lokal pulmoner hasar Yok
Hasta-2  Gogiis agrisi ve dispne PAAG Dogal Yok
Hasta-3  Gogiis agrisi ve dispne EKO, BT anjiyo  Dogal Yok
Hasta-4  Dispne Fizik muayene Dogal Var
Hasta-5  Dispne PAAG Dogal Yok
Hasta-6 ~ Hemoptizi HRCT Lokal pulmoner hasar Var
Hasta-7  Satiirasyon dusiikligii PAAG Pnomotoraks Yok

PBT belirti ve bulgusu olan hastalarimizdan bahsedecek olursak (Tablo 4.1),
ilk hastamiz Radyasyon sistiti nedeniyle HBO alirken 3. seans sonrasi gogiis agrisi
belirtisi oldu. Kardiyoloji muayenesi dogal olan hasta Go6glis Hastaliklari Klinigi
tarafindan HRCT ile degerlendirildi ve sol iist lobda lokal pulmoner hasar oldugunu
diistindiigiimiiz tutulum vardi (Sekil 4.1). Hasta sonrasinda HBO’ya devam etti ve
komplikasyon olmadan tedaviyi tamamliyor. HBO &ncesi SFT’si ise dogaldi. ikinci
hastamiz ise Diyabetik ayak iilseri nedeniyle HBO alirken, 15. Seans sirasinda gogiis
agrist ve dispne belirtisi oldu, Kardiyoloji konsiiltasyonunda ve ¢ekilen akciger
grafisinde patoloji saptanmiyor. Ugiincii hastamiz ise vendz yetmezlik nedeniyle
HBO alirken 2,4ATA’da gogiis agris1 ve dispne belirtisi oldu, Kardiyoloji Klinigi
tarafindan yapilan EKO’sunda pulmoner arter basinct 40 mmHg saptaniyor ve PTE
acisindan degerlendirilmek i¢in pulmoner BT anjiyo ¢ektiriliyor ve patolojiye
rastlanmiyor. Bu hastamizin belirti ve bulgusu kompresyon fazi tamamlandiktan
sonra olmasi PBT tanisindan uzaklastirsa da PBT tanim farkliliklarindan dolay1
hastayr PBT siiphesi olanlar grubundan g¢ikarmadik. Dordiincii hastamiz ise SRAT
nedeniyle HBO alirken 14. Seans sonras1 dispne belirtisi oluyor, yapilan muayene ve
cekilen akciger grafisinde patoloji saptanmiyor. Sonrasinda hasta kendi istegiyle
tedaviye devam etmiyor. Sonrasinda baska bir nedenle ¢ekilen akciger
tomografisinde CLE saptaniyor. Besinci hastamiz ise SRAT nedeniyle ilk HBO
seansinda kompresyon tamamlandiktan sonra nefes darlig tarifliyor, fizik muayenesi
dogal olan hasta tedaviden ¢ikariliyor. Hasta HBO’ya kendi istegiyle devam etmiyor.
Oncesinde baska bir nedenle gekilen akciger tomografisi incelendiginde ise mozaik

ateniiasyon paterni saptandi. Bu hastamizin belirti ve bulgular1 kompresyon fazinda
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oldugu icin PBT tanisindan uzaklagsak da PBT tanim farkliliklarindan dolay1 hastay1
PBT siiphesi grubundan ¢ikarmadik. Altinci hastamiz ise Diyabetik ayak {ilseri
nedeniyle HBO almaktayken seans sonrasi hemoptizi tarifliyor, muayenesi dogal
olan hasta Gogiis hastaliklarina konsiilte ediliyor yapilan akciger tomografisinde sol
tist lobda kist etrafinda lokal pulmoner hasar oldugunu diisiindiiglimiiz lezyon
saptaniyor (Sekil 4.2). Oncesinde baska bir nedenle yapilan SFT’si ise restriktif
paterndeydi. Yedinci hastamiz ise CO zehirlenmesi nedeniyle entiibe olarak HBO
tedavisi alirken 4.seans sonrasi takiplerinde satiirasyon diisiikligii gelisiyor, ¢ekilen
akciger grafisinde sol pndmotoraks saptanan hastaya gogiis tlipli takiliyor ve durumu

stabil olmadig1 icin HBO’ya devam edilmiyor (Sekil 4.3).

Sekil 4.1. PBT belirti/bulgusu olan Hasta-1’in akciger tomografisi kesiti (sar1 ok
konsolide alan1 gostermekte)
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Sekil 4.2. PBT belirti/bulgusu olan Hasta-6’nin akciger tomografisi kesiti (kirmizi ok
kistik alan ¢evresinde ¢izgi seklinde opasite artisin1 gostermekte)

Sekil 4.3. PBT belirti/bulgusu olan Hasta-7’nin akciger grafisi (Sar1 ok visseral

plevra ¢izgisini gostermekte)

Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik Tip Kliniginde degerlendirilen akciger
grafisinin kistik lezyonlar i¢in duyarliligi %34, 6zgiilligi ise %79 olarak bulundu.
Akciger grafisinin biilloz lezyonlar i¢in duyarliligi %35, 6zgiilligi ise %77 olarak
bulundu. Akciger grafisi ile birlikte spirometrinin kistik/biilloz lezyonlar igin
duyarliligni %76, ozgilligi ise %80 olarak bulundu. Akciger grafisi ile birlikte
FEV1/FVC<%70’nin kistik lezyonlar igin duyarliligi %58, ozgilligi ise %89
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bulundu. Akciger grafisi ile birlikte FEV1/FVC<%70’in biilloz lezyonlar i¢in
duyarliligt %62, ozgilligi ise %90 bulundu. Akciger grafisinin youden indeksi
kistik lezyonlar i¢in 0,13, biilloz lezyonlar i¢in 0,12 idi. Akciger grafisi ile birlikte
FEV1/FVC<%70’in youden indeksi kistik lezyonlar i¢in 0,47, biilloz lezyonlar igin
0,52 idi.

Tablo 4.2. Akciger grafisi ve spirometrinin kistik/biill6z lezyonlar i¢in duyarlilik ve

ozgilligi
Tetkik Kistik Ie%yon Biilloz lezyori
Duyarlilik Ozgiilliik Duyarlilik Ozgiilliik
PAAG %34 %79 %35 %77
SFT kasitlilik %60 %83 %65 %74
FEV1/FVC<%70 %43 %83 %50 %82
PAAG ve SFT kisitlilik %76 %80 %76 %80

(SFT kasithilik = obstriiktif ve/veya restriktif patern olan hastalar, PAAG= akciger grafisinde siipheli
hava hapsi lezyonu olan hastalar)

SFT’de saptanan obstriiktif ve/veya restriktif kisithlik ile BT de saptanmis
kistik ve/veya biilloz lezyon varligi arasindaki iliski Tablo 4.3’te incelenmistir.
SFT’de obstriiktif ve/veya restriktif kisitlilig1 olanlarda kistik lezyon ve/veya biilloz
lezyon varligi SFT’de obstriiktif ve/veya restriktif kisithiligi olmayanlara gore

anlaml sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.3. Spirometrinin kistik lezyonlarda tanisal degerinin analizi

SFT’de obstriiktif ve/veya restriktif kisitlilik
Yok Var p
n % n %
o Yok 35 (64,8) 7 (19,4)
Kistik lezyon <0,001
Var 19 (35,1) 29 (80,5)
Yok 41 (75,9) 9 (25)
Biilloz lezyon <0,001
Var 13 (24) 27 (75)
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SFT’de restriktif kisitlig1 olanlar ile BT’ de saptanan kistik lezyon, en biiyiik
lezyon ¢ap1 ve lezyon yayilim genisligi arasindaki iliski Tablo 4.4’te incelenmistir.
SFT de restriktif kisitlilig1 olanlarin BT sinde kistik lezyon varligi SFT de restriktif

kisitlilig1 olmayanlara gére anlamli sekilde daha yiliksek bulunmustur.

Tablo 4.4. Spirometride restriktif paternin kistik lezyonlarda tanisal degerinin analizi

Restriktif kisitlilik
Yok Var p
n % n %

o Yok 37 (53,6) 5 (23,8)
Kistik lezyon 0,016

Var 32 (46,3) 16 (76,1)
Rmax 3,2843,04 2(1,5-3) 3,3842,22 2,5 (2-4,5) 0,451
Rpuan 30,91+28,30 25 (5-43) 40,75+28,70 | 40 (23,5-56) 0,224

SFT’de obstriiktif kisitlig1 olanlar ile BT de saptanan kistik lezyon, en biiyiik
lezyon ¢ap1 ve lezyon yayilim genisligi arasindaki iliski Tablo 4.5’te incelenmistir.
SFT’de obstriiktif kisitliligi olanlarin BT’sinde kistik lezyon varligi SFT’de

obstriiktif kisitlilig1 olmayanlara gére anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.5. Spirometride obstriikktif paternin kistik lezyonlarda tanisal degerinin

analizi
Obstriiktif kisitlilik
Yok Var p
n % n %

o Yok 39 (59) 3 (12,5)
Kistik lezyon <0,001

Var 27 (40,9) 21 (87,5)
Rmax 2,59+1,65 2 (1-3) 4,24+3 .59 3 (2-5) 0,132
Rpuan 30,85+25,28 | 29 (5-43) | 38,48+32,34 | 27 (9-57) 0,454

BT’de saptanan 3 cm’den biiyiik biil varligi ile SFT de saptanan obstriiktif ve
restriktif kisithilik arasindaki iliski Tablo 4.6’da incelenmistir. BT’de saptanan 3
cm’den biiyiik biil olanlarin SFT’sinde obstriiktif ve restriktif kisithilik varligi 3
cm’den biiyiik biil olmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksektir. Biilloz amfizem
grubunun FEV1/FVC degerleri izole biilloz gruba gore anlamli olarak daha diisiik
bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.6. Spirometrinin 3cm’den biiyiik biiller i¢in tanisal degerinin analizi

3 cm biiyiik biil

Yok Var p
n % n %
Obstriiktif Yok 61 (79,2) 5 (38,4)
0,002
kasitlilik Var 16 (20,7) 8 (61,5)
Restriktif Yok 62 (80,5) 7 (53,8)
0,035
kasithilik Var 15 (19,4) 6 (46,1)

HBO alanlarda, dalgiglarda ve i¢ yardimcilarda Kistik lezyonu olanlar ile

olmayanlar arasinda PBT belirti ve bulgu agisindan istatistiksel anlamlilik

saptanmamustir (Tablo 4.7). MV ile HBO alan hasta grubunda PBT belirti ve bulgusu

goriilmesi, diger hiperbarik ortam maruziyeti olanlara gore istatistiksel olarak anlamli

sekilde yiiksekti (p<0,001). HBO o6ncesinde gegirilmis pndmotoraks oykiisii HBO

sirasinda PBT’ye anlamli yatkinlik olusturmadi (p=0,760). Kistik/biilloz lezyonlarin

blyiikligli ve yayilim genisligi ile PBT bulgu arasinda istatistiksel anlamlilik
saptanmadi (Tablo 4.8) (p=0,624).

Tablo 4.7. Hiperbarik ortam maruziyeti olanlarda; Kistik lezyon ile PBT iliskisinin

incelenmesi
Kistik lezyon
Yok Var p
n % n %
PBT Yok 516 (99) 173 (98,8)
.. 0,834
belirti/bulgu Var 5 (,9) 2 (1,2)
Yok 519 (99,6) 174 (99,4)
PBT bulgu 0,743
Var 2 (,3) 1 (.,5)

Tablo 4.8. Kistik/biilloz lezyonlarin biiyiikligi ve yayilim genisligi ile PBT
arasindaki iliskinin incelenmesi (Ort: ortalama, SS: standart sapma)

PBT belirti ve bulgusu
Yok Var p
Ort+SS Medyan (IQR) Ort+SS Medyan (IQR)
Rmax 1,95 +1,45 2,00 1,00 0,624
Rpuan 13,82 +18,14 6,00 2,00 0,306
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Calismamizda 391 (%22,7) kisinin sigara tiikketim Oykiisii vardi. Sigara
icenlerin 264’1 (%67,5) aktif sigara icicisiyken, 127’si (%32,4) sigara i¢meyi
birakmisti. Sigara i¢enler arasinda erkek cinsiyet anlamli sekilde yiiksekti (p<0,001).
Sigara icenlerde kistik/biilloz lezyonlar sigara tiiketimi (paket/yil) ile korele
istatistiksel anlamli sekilde yiiksek saptandi. Sigara tiiketim Oykiisii 20 paket/yildan
fazla olanlarda, sigara tiiketim Oykiisii az olanlara gore kistik lezyonlar anlamh
sekilde yiiksek saptandi (p<0,001). Sigaray1 birakanlarda ise kistik/biilloz lezyonlar
birakma yilindan bagimsiz olarak istatistiksel anlamli sekilde az saptandi (Tablo 4.9).
Sigara birakma Oykiisii 15 yildan fazla olanlarda, sigara birakma 6ykiisii 15 yildan az
olanlar arasinda kistik lezyona sahip olma agisindan anlamli fark yoktu (p=0,310).
Yagslar1 50-80 arasi, 20 paket/yildan fazla sigara tiiketim Oykiisii olan ve sigaray1
birakmamig veya sigara birakma 6ykiisii 15 yildan az olan kisilerde digerlerine gore
kistik lezyonlar anlamli olarak yiiksek saptandi (p<0,001). RAT ile sigara igme

arasinda istatistiksel anlaml1 iliski yoktu.

Sigara tiiketimi (paket/y1l) degerinin kistik lezyon varligin1 6ngorecegi kesme
puani arastirildi ve sigara tiikketimi (paket/y1l) degeri kesme puani >36 alindiginda
%25 duyarlilik, %58,7 6zgiilliik elde edildi. Sigara tiiketimi 36 (paket/yil) az olanlar
ile fazla olanlar arasinda kistik/biilléz lezyonlar agisindan istatistiksel anlamli fark
vardi. Sigara tiiketimi (paket/yil) ile RAT arasinda istatistiksel anlamlr iligki yoktu
(p=0,200).

Tablo 4.9. Kistik/biilloz lezyonlar ile sigara ve yas iliskisinin incelenmesi (IQR:
ceyrekler agikligi, Ort: ortalama, SS: standard sapma)

Kistik lezyon
Yok Var p!
n % n %

Yok 107 (58,7) 156 (75,0)
Sigara birakma 0,001

Var 75 (41,2) 52 (25,0)
*Yag 55,1+17,20 58 (43-68) |61,76+13,35 | 63 (55-71) |<0,0012
*Sigara tiiketimi <0.001
(paket/y1l) 32,26+25,45 | 30 (20-40) |44,25+28,88 | 40 (30-50) ’
*Sigara Birakma Y1l 15,16+11,12 15 (6-20) 13,6+12,42 | 10,5 (4-20) | 0,3112
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Tablo 4.9. (Devami) Kistik/biilléz lezyonlar ile sigara ve yas iliskisinin incelenmesi
(IQR: ¢eyrekler agikligi, Ort: ortalama, SS: standard sapma)

Biilloz lezyon
Yok Var
p2
Medyan
Ort+SS Medyan (IQR Ort+SS
yan (IQR) (IQR)
Yas 56,15+16,89 59 (45-69) 61,53+13,31 63 (55-70) | <0,0012
Siaara tiketimg
gara tiketimi 34,15£28,64 | 30 (20-40) 44932574 | 40 (30-50) |<0,0012
(paket/y1l)

Yas ile kistik/biilloz lezyonlar korele anlamli sekilde yiiksek saptandi. Yas

degerinin kistik lezyon varligin1 6ngorebilecegi kesme puani arastirildi ve yas degeri

cut off >50,5 alindiginda %83,3 duyarlilik, %35,8 6zgiillik elde edilmistir. Yas1

50,5’ten fazla olanlarda kistik/biilloz lezyonlar anlamli yas1 50,5’ten az olanlara gore

anlaml yiiksek goriiliiyordu.

Tablo 4.10. Kistik lezyonlar i¢in sigara dykiisii ve yasin esik degerinin incelenmesi
(Std: standard, PPD: pozitif prediktif deger, NPD: negatif prediktif

deger)
%95 Giiven
Kistik lezyon | Kesme Std Araligi .
Alan p Duyarlilik | Ozgiillik| PPD | NPD
varligi puani Hata Alt Ust
siir sinir
Sigara tiikketimi
>36 |0,667|0,028|<0,001| 0,613 | 0,721 %25 %58,7 |%40,9|%40,6
(paket/y1l)
Yas >50,5 |{0,603| 0,014 |<0,001| 0,576 | 0,630 | %83,3 %35,8 |%39,9|%80,7

Herhangi bir akciger hastaligi olma durumlarina gore kistik lezyon, biilloz

lezyon, 3 cm’den biiyiik biil, 1-3 cm arasi1 biil, bleb, kavite, 1 cm’den biiyiik Kkist,

lem’den kiiclik kist, balpetegi, mozaik ateniiasyon paterni ve RAT saptanma

durumlar1 Tablo 4.11°de karsilagtirildi. Herhangi bir akciger hastaligi olanlarda hava

hapsi lezyon varligi, kistik lezyon varligi, biilloz lezyon varligi, 3 cm’den biiyiik biil

varligi, 1-3 cm aras1 biil varligi, kavite varligi, 1 cm’den biiyiik kist varligi, balpetegi
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varligi ve mozaik atenliasyon paterni varligt herhangi bir akciger hastalig

olmayanlara gore anlamli sekilde yiiksek saptandi.

Tablo 4.11. Akciger hastaligina sahip olma ile kistik lezyon iligkisinin incelenmesi

Akciger hastaligi
Yok Var p
n % n %
) Yok 918 (66,0) 124 (38,2)
Hava hapsi lezyonu <0,001
Var 473 (34,0) 200 (61,7)
o Yok 984 (70,7) 150 (46,3)
Kistik lezyon <0,001
Var 407 (29,2) 174 (53,7)
Yok 1123 (80,7) 207 (63,8)
Biilloz lezyon <0,001
Var 268 (19,2) 117 (36,1)
Yok 1383 (99,4) 296 (91,3)
3 cm’den biiyiik biil <0,001
Var 8 (,5) 28 (8,6)
Yok 1248 (89,7) 266 (82,1)
1-3 cm arasi biil <0,001
Var 143 (10,2) 58 (17,9)
Yok 1274 (91,5) 293 (90,4)
Bleb 0,504
Var 117 (8,4) 31 (9,5)
) Yok 1385 (99,5) 317 (97,8)
Kavite 0,001
Var 6 (,4) 7 (2,1)
Yok 1343 (96,5) 303 (93,5)
1 cm’den biiyiik kist 0,012
Var 48 (3.4) 21 (6,4)
] Yok 1307 (93,9) 298 (91,9)
1 cm’den kiigiik kist 0,189
Var 84 (6) 26 (8,0)
) Yok 1390 (99,9) 322 (99,3)
Balpetegi 0,034
Var 1 (,07) 2 (,6)
) Yok 1371 (98,5) 308 (95,0)
Mozaik Ateniiasyon <0,001
Var 20 1,4 16 (4,9)
Yok 1343 (96,5) 313 (96,6)
RAT 0,960
Var 48 (3,4) 11 (3,4)

Akciger hastaliklar1 ile lezyon boyutlart ve lezyon yayilim genisligi
arasindaki iliski incelenmistir (Tablo 4.12). Herhangi bir akciger hastaligi, KOAH ve
TBC olanlarda en biiyiik lezyon ¢ap1 ve lezyon yayilim genisligi bu hastaliklar

olmayanlara gore istatistiksel anlamli sekilde ytliksek oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.12. Kistik lezyon caplari ve yayilim genisligi ile akciger hastaliklarinin
iligkisinin incelenmesi

Rmax Rpuan
Ort+SS Medyan (IQR) P Ort£SS Medyan (IQR) P
. Yok 1,7+,98 2(1-2 11,03+14,12 5 (2-15
Akciger 42 <0,001 (215) <0,001
hastalig1 Var 2,53+2,07 2 (1-3) 20,28+23,95 9,5 (4-27)
Yok 1,79£1,09 2(1-2) 11,91+15,55 5 (2-15)
KOAH <0,001 <0,001
Var 3,1£2,69 2(2-3,5) 27,68+27,51 21 (6,5-38)
Yok 1,95+1,47 2 (1-2) 13,87+17,90 6 (2-18)
Astim 0,633 0,096
Var 1,87+,87 2(1-2) 12,04+23,35 2 (2-12)
Yok 1,94+1,45 2 (1-2) 13,617,90 6 (2-17,5)
COVID-19 0,046 0,671
Var 2,45+1,21 2 (2-3) 23,64+26,72 4 (2-41)
. Yok 1,94+1,44 2 (1-2) 13,68+18,08 6 (2-18)
IAH 0,575 0,213
Var 2,44+2.01 2 (1-3) 21,11421,17 17 (5-32)
Yok 1,94+1,45 2(1-2) 13,68+17,78 6 (2-18)
KDH 0,414 0,879
Var 2,1+1,29 2(1-2) 17,05+26,42 45 (2-19,5)
Yok 1,87+1,32 2(1-2) 13,1£17,30 5 (2-17)
TBC <0,001 <0,001
Var 3,9+2,70 4 (2-5) 32,1+28,05 25 (10-37)
. Yok 1,94+1,44 2(1-2) 13,6+18,10 6 (2-17)
phciger 0,509 0,039
anseri Var 2,25+1,71 2 (1-3) 22,83+17,94 20,5 (6,5-36,5)
Yok 1,95+1,45 2(1-2) 13,86+18,18 6 (2-18)
PTE 0,037 0,368
Var 1+,00 1(1-1) 4,75+3,30 45 (2,5-7)
Yok 1,93+1,41 2(1-2) 13,69+17,95 6 (2-18)
OSAS 0,202 0,133
Var 4,67+4,73 3 (1-10) 45,5+48,79 45,5 (11-80)

(IQR: ¢eyrekler agiklig1, Ort: ortalama, SS: standard sapma)

KOAH varlig1 ile kistik lezyon, biilloz lezyon, 3 cm biiyiik biil, 1-3 cm biil,

bleb, kavite, 1 cm’den biiyiik kist, 1cm’den kiigiik kist, balpetegi, mozaik ateniiasyon

paterni ve RAT arasindaki iliski Tablo 4.13’te incelenmistir. KOAH olanlarda hava

hapsi lezyonlari, kistik lezyon, biilloz lezyon, 3 cm’den biiyiik biil, 1-3 cm arasi biil

ve mozaik ateniiasyon paterni varligt KOAH olmayanlara gore istatistiksel anlamli

sekilde daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Sigara i¢enlerde ise KOAH goriilme siklig1

anlamli sekilde yiiksekti (p<0,001).
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Tablo 4.13. Hava hapsi lezyonlari ile KOAH iligkisinin incelenmesi

KOAH
Yok Var p
n % n %
] Yok 1016 (63,1) 26 (24,7)
Hava hapsi lezyonu <0,001
Var 594 (36,8) 79 (75,2)
o Yok 1097 (68,1) 37 (35,2
Kistik lezyon <0,001
Var 513 (31,8) 68 (64,7)
Yok 1280 (79,5) 50 (47,6)
Biilloz lezyon <0,001
Var 330 (20,5) 55 (52,3)
Yok 1591 (98,8) 88 (83,8)
3 cm’den biiyiik biil <0,001
Var 19 1,1 17 (16,1)
Yok 1438 (89,3) 76 (72,3)
1-3 cm arasi biil <0,001
Var 172 (10,6) 29 (27,6)
Yok 1471 (91,3) 96 (91,4)
Bleb 0,982
Var 139 (8,6) 9 (8,5)
) Yok 1597 (99,1) 105 (100)
Kavite 0,355
Var 13 (,8) 0 (,0)
Yok 1548 (96,1) 98 (93,3)
1 cm’den biiyiik kist 0,155
Var 62 (3,8) 7 (6,6)
Yok 1506 (93,5) 99 (94,2)
1 cm’den kiigiik kist 0,763
Var 104 (6,4) 6 (5.7)
Yok 1607 (99,8) 105 (100)
Balpetegi 0,658
Var 3 (1) 0 (,0)
Yok 1583 (98,3) 96 (91,4)
Mozaik Ateniiasyon <0,001
Var 27 (1,6) 9 (8,5)
Yok 1555 (96,5) 101 (96,1)
RAT 0,830
Var 55 3,4 4 (3,8)

Astim varligi ile hava hapsi lezyonlari, kistik lezyon, biilloz lezyon, 3 cm’den

biiylik biil, 1-3 cm arasi biil, bleb, kavite, 1 cm’den biiyiik kist, 1 cm’den kiiciik kist,

balpetegi, mozaik ateniiasyon paterni ve RAT arasindaki iliski Tablo 4.14’te

incelenmistir. Astim olanlarda 1 cm’den biiyiik kist varlig1 astim olmayanlara gore

anlamli sekilde daha yiiksektir. Caligmamizda astim hastaligina en sik eslik eden

tomografi bulgusu ise 5 (%8,4) hastada goriilen kistik brongiektaziydi. Sigara ile

astim arasinda ise anlamli iligki yoktu (p=0,880).
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Tablo 4.14. Hava hapsi lezyonlari ile astim arasindaki iligskinin incelenmesi

Astim
Yok Var p
n % n %
_ Yok 1013 (61,1) 29 (49,1)
Hava hapsi lezyonu 0,063
Var 643 (38,8) 30 (50,8)
o Yok 1098 (66,3) 36 (61)
Kistik lezyon 0,399
Var 558 (33,7) 23 (38,9)
Yok 1284 (77,5) 46 (77,9)
Biilloz lezyon 0,938
Var 372 (22,4) 13 (22)
Yok 1622 (97,9) 57 (96,6)
3 cm’den bityiik biil 0,482
Var 34 (2) 2 (3,3)
Yok 1461 (88,2) 53 (89,8)
1-3 cm aras1 biil 0,706
Var 195 11,7) 6 (10,2)
Yok 1513 (91,3) 54 (91,5)
Bleb 0,966
Var 143 (8,6) 5 (8,4)
] Yok 1643 (99,2) 59 (100)
Kavite 0,495
Var 13 (7 0 (,0)
Yok 1593 (96,2) 53 (89,8)
1 cm’den biiyiik kist 0,014
Var 63 (3,8) 6 (10,2)
Yok 1550 (93,6) 55 (93,2)
1 cm’den kiigiik kist 0,907
Var 106 (6,4) 4 (6,7)
Yok 1653 (99,8) 59 (100)
Balpetegi 0,744
Var 3 ;1) 0 (,0)
. Yok 1623 (98) 56 (94,9)
Mozaik ateniiasyon 0,104
Var 33 (1,9 3 (5)
Yok 1599 (96,5) 57 (96,6)
RAT 0,983
Var 57 (3,4) 2 (3,3)

COVID-19 gegiren kisilerde ile hava hapsi lezyonu, kistik lezyon, biilloz
lezyon, 3 cm’den biiyiik biil, 1-3 cm arasi biil, bleb, kavite, 1 cm’den biiytik kist, 1
cm’den kiiclik kist, mozaik ateniiasyon paterni ve RAT iliskisi Tablo 4.15°de
incelenmis ve anlamli iliski saptanmamistir. COVID-19 ile KOAH arasinda ise

anlamli iligki bulunmamustir (p=0,380).
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Tablo 4.15. Hava hapsi lezyonlari ile COVID-19 arasindaki iliskinin incelenmesi

COVID-19
Yok Var p
n % n %
] Yok 1017 (60,6) 25 (67,5)
Hava hapsi lezyonu 0,391
Var 661 (39,3) 12 (32,4)
o Yok 1108 (66) 26 (70,2)
Kistik lezyon 0,590
Var 570 (33,9) 11 (29,7)
Yok 1300 (77,4) 30 (81)
Biilloz lezyon 0,603
Var 378 (22,5) 7 (18,9)
Yok 1644 (97,9) 35 (94,5)
3 cm’den biiyiik biil 0,156
Var 34 (2) 2 (5,4)
Yok 1481 (88,2) 33 (89,1)
1-3 cm arasi biil 0,862
Var 197 (11,7) 4 (10,8)
Yok 1531 (91,2) 36 (97,3)
Bleb 0,194
Var 147 (8,7) 1 2,7)
) Yok 1666 (99,2) 36 (97,3)
Kavite 0,168
Var 12 (7 1 (2,7
Yok 1610 (95,9) 36 (97,3)
1 cm’den biiyiik kist 0,679
Var 68 4) 1 (2,7
Yok 1569 (93,5) 36 (97,3)
1 cm’den kiigiik kist Var 109 (6,5) 1 (2,7 0,352
Var 2 (,1) 1 (2,7
. Yok 1642 (97.,8) 37 (100,0)
Mozaik ateniiasyon 0,368
Var 36 (2,1) 0 (,0)
Yok 1620 (96,5) 36 (97,3)
Rat 0,803
Var 58 (3,4 1 2,7

IAH velveya KDH varligi ile hava hapsi lezyonu, kistik lezyon, biilloz
lezyon, 3 cm’den biiylik biil, 1-3 cm arasi biil, bleb, kavite, 1 cm’den biiytik kist, 1
cm’den kii¢iik kist, balpetegi, mozaik ateniiasyon paterni ve RAT arasindaki iligki
Tablo 4.16’de incelenmistir. IAH ve KDH olanlarda hava hapsi lezyonu, kistik

lezyon, 3 cm’den biiyiik biil, kavite ve balpetegi varligi IAH velveya KDH

olmayanlara gore anlamli sekilde daha yiiksek saptanmustir.
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Tablo 4.16. Hava hapsi lezyonlari ile IAH ve/veya KDH iliskisinin incelenmesi

IAH velveya KDH
Yok Var p
n % n %
_ Yok 1017 (61,3) 25 (44,6)
Hava hapsi lezyonu 0,012
Var 642 (38,7) 31 (55,3)
o Yok 1106 (66,6) 28 (50,0)
Kistik lezyon 0,010
Var 553 (33,3) 28 (50,0)
Yok 1289 77,7) 41 (73,2)
Biilloz lezyon 0,429
Var 370 (22,3) 15 (26,7)
Yok 1627 (98) 52 (92,8)
3 cm’den biiyiik biil 0,007
Var 32 (1,9 4 (7,1)
Yok 1464 (88,2) 50 (89,2)
1-3 cm arasi biil 0,812
Var 195 11,7) 6 (10,7)
Yok 1516 (91,3) 51 (91)
Bleb 0,935
Var 143 (8,6) 5 (8,9)
) Yok 1648 (99,3) 54 (96,4)
Kavite 0,014
Var 11 (,6) 2 (3,5)
Yok 1595 (96,1) 51 91)
1 cm’den biiyiik kist 0,058
Var 64 (3,8) 5 (8,9)
Yok 1554 (93,6) 51 (91)
1 cm’den kiigiik kist 0,435
Var 105 (6,3) 5 (8,9)
Yok 1657 (99,8) 55 (98,2)
Balpetegi 0,003
Var 2 (,1) 1 7
. Yok 1625 (97,9) 54 (96,4)
Mozaik ateniiasyon 0,435
Var 34 2 2 (3,5)
Yok 1602 (96,5) 54 (96,4)
RAT 0,956
Var 57 (3.4) 2 (3,5)

TBC oykiisii varligi ile hava hapsi lezyonu, kistik lezyon, biilloz lezyon, 3

cm’den biiyiik biil, 1-3 c¢m aras1 biil, bleb, kavite, 1 cm’den biiyilik kist, 1 cm’den

kiiciik kist, balpetegi, mozaik ateniiasyon paterni ve RAT iliskisi Tablo 4.17’de

incelenmistir. TBC Oykiisii olanlarda hava hapsi lezyonu, kistik lezyon, biilloz

lezyon, 3 cm’den biiyiik biil ve kavite varligi TBC olmayanlara gore anlamli sekilde

daha yiiksektir.
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Tablo 4.17. Hava hapsi lezyonlari ile TBC iligkisinin incelenmesi

TBC
Yok Var p
n % n %

Yok 1041 (61,5) 1 (4,3)

Hava hapsi lezyonu <0,001
Var 651 (38,4) 22 (95,6)
Yok 1132 (66,9) 2 (8,7)

Kistik lezyon <0,001
Var 560 (33,1) 21 (91,3)
Yok 1321 (78,0) 9 (39,1)

Biilloz lezyon <0,001
Var 371 (21,9) 14 (60,8)
Yok 1665 (98,4) 14 (60,8)

3 cm’den biiyiik biil <0,001
Var 27 (1,6) 9 (39,1)
Yok 1494 (88,3) 20 (86,9)

1-3 cm aras1 bl 0,843
Var 198 (11,7) 3 (13)
Yok 1546 (91,3) 21 (91,3)

Bleb 0,991
Var 146 (8,6) 2 8,7)
Yok 1683 (99,4) 19 (82,6)

Kavite <0,001
Var 9 (,5) 4 (17,3)
Yok 1625 (96) 21 (91,3)

1 cm’den biiyiik kist 0,251
Var 67 3,9 2 (8,7)
Yok 1583 (93,5) 22 (95,6)

1 cm’den kiigiik kist 0,684
Var 109 (6,4) 1 (4,3)
Yok 1689 (99,8) 23 (100,0)

Balpetegi 0,840
Var 3 ;1) 0 (,0)
Yok 1656 (97,8) 23 (100,0)

Mozaik atentiasyon 0,480
Var 36 2,1) 0 (,O)
Yok 1633 (96,5) 23 (100,0)

RAT 0,362
Var 59 (3,4) 0 (,O)

Akciger kanseri olanlarda hava hapsi lezyonu, kistik lezyon ve biilloz lezyon

varlig1 akciger kanseri olmayanlara gore anlamh sekilde daha yiiksek bulunmustur

(p<0,001). Akciger kanseri ile KOAH arasinda ise anlamli iligki bulunamamigtir

(p=0,240). PTE oykiisii varlig: ile hava hapsi lezyonu, kistik lezyon, biilloz lezyon, 3

cm’den biyiik biil, 1-3 cm arasi biil, bleb, kavite, 1 cm’den biiyiik kist, I cm’den
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kiiciik kist, balpetegi, mozaik ateniiasyon ve RAT arasindaki iligki incelenmis ve
anlaml iliski bulunamamistir. Buerger hastalarinda kistik lezyon varligi buerger
olmayanlara gore anlaml sekilde daha yiiksekti (p<0,001). OSAS ile kistik/biilloz
lezyonlar arasinda anlamli iligki bulunamamistir, 3cm’den biiyiik biiller ile ise

arasinda anlaml iligki saptanmistir (p=0,013).
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5. TARTISMA

Bu calismada 01.01.2017-31.01.2022 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri
Universitesi, Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi, Sualtt Hekimligi ve Hiperbarik
Tip Klinigimize basvuran kisilerde; (a) HBO veya dalis muayeneleri i¢in ¢ektirilen
akciger grafilerinin hava hapsi lezyonlarin1 gdstermede yeterli olup olmadiginin
degerlendirilmesi, (b) hava hapsi lezyonu saptanan hastalarda hiperbarik ortam
maruziyeti esnasinda PBT goriilme sikliginin ve hava hapsi lezyonlarinin hiperbarik
ortam maruziyeti esnasinda PBT riski olusturup olusturmadiginin degerlendirilmesi,
(c) hava hapsi lezyonlar1 acgisindan riskli hasta gruplarinin belirlenmesi

amaglanmstir.

Calismamizda akciger grafisinin biilléz lezyonlar1 gostermede diisiik
duyarlilik ve ozgiilliige sahip oldugu ve giivenilir bir tarama yontemi olmadigi
yoniinde  sonuglara  ulasildi.  Akciger grafisi ve  spirometri  birlikte
degerlendirildiginde duyarliligimin ve 6zgiilliigiiniin daha yiiksek oldugu goriildii.
Pnomotoraks insidansi seans basina %0,0059 olarak saptandi. Hava hapsi lezyonuna
sahip olmanin, HBO 0Oncesi gecirilmis pndomotoraks Oykiisiinlin PBT ac¢isindan
anlamli yiiksek risk olusturmadigi goriildii. Bes entiibe hastanin 1’inde (%20)
pnomotoraks gelisti bu nedenle MV uygulanan hastalarda PBT riski kesinlikle goz

ardi edilmemelidir.

PBT i¢in bazi risk faktorleri vardir, Brenna ve ark. PBT i¢in bazi diisiik risk
faktorlerini belirtmislerdir (80):

e KOAH, astim, pulmoner fibrosis, sarkoidoz, pnémotoraks, Akut solunum
sikintist sendromu (ARDS) bulgusu, semptomu ve dykiisii olmamasi

e Daha Once yapilmig ulasilabilir, dikkat cekici olmayan radyolojik
goriintiileme

e Daha Once komplikasyonsuz tamamlanmis HBO, dalis ya da hava
yolculugu

¢ 40 yasin alt1 ve sigara igmeyen insanlar

Bizim ¢aligmamizda hava hapsi lezyonlar1 igin basta KOAH ve TBC olmak

iizere, astim, KDH, IAH hastalarin1 degerlendirilirken kistik lezyonlar agisindan
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anlaml sekilde yiiksek riske sahip oldugu goriildii. PTE, COVID-19 ve OSAS
olanlarda riskin degismedigi goriildi. Bir diger bulgumuz ise 50,5 yas lizeri ve sigara
tiketim Oykiisii 36 paket/yildan fazla olanlarin hava hapsi lezyonlarinin arttigi

yoniindeydi.

Akciger grafisi solunum sisteminde bir¢ok hastaligin tanisi i¢in ilk basamakta
istenilen testler arasindadir. Akciger grafisini hava hapsi lezyonlarii saptamadaki
duyarlilig1 cesitli ¢caligsmalarda incelenmistir; Wingelaar ve ark. biilloz lezyonlar i¢in
akciger grafisinin duyarliligimi %0, O6zgilligini %90 hesaplamislardir, ayni
calismada biilloz lezyonlar agisindan akciger grafisi ile akciger tomografisi
arasindaki fark ise ayni sonuglar vermedigi yoniinde anlamli fark bildirilmistir
(p=0,023)(81). Akciger grafisinin orta ve ileri derece amfizematdz degisiklikler i¢in
duyarliligi yalmzca %41'dir (82). Biil ve blebler gibi kiigiik hava hapsi lezyonlari
akciger grafisinde kolayca gozden kagabilir (80). Calismamizda Sualti Hekimligi ve
Hiperbarik Tip Klinigi tarafindan degerlendirilen akciger grafilerinin biill6z
lezyonlar i¢in duyarliligt %35, ozgilligi %77 olarak bulundu. Duyarliligi %84,
Ozgulligli %100 olan akciger tomografisi ile akciger grafisinin tutarlt sonuglari
vermedigi yoniinde anlamli fark saptandi (p<0,001) (83). Bu ¢alismada akciger
grafisinin hiperbarik ortam maruziyeti ncesi biil ve bleb gibi hava hapsi lezyonlarini

taramak icin diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugu goriilmiistiir.

Spirometri tikayici ve kisitlayici akciger hastaliklarinin tani ve takibinde
kullanilan testlerindendir, ayrica biilloz akciger hastaliginda biillektomi karar1
vermede ve biillektomi sonrasi yaniti degerlendirmede kullanilan testlerdendir.
Spirometrinin hava hapsi lezyonlarim1 dolayli olarak gostermede duyarlilig
literatiirde incelenmistir; Hasselbacher ve ark. radyolojik olarak dogrulanmis
amfizemin FEV1/FVC<%70 igin duyarliigimt %79, ozgilligi %75 olarak
saptamistir (84). Lone ve ark. biillektomi Oncesi ve sonrasi spirometrileri
karsilagtirmis, eslik eden amfizem olsun veya olmasin biilloz akciger hastaligi
olanlarda biillektomi sonrast FEVI/FVC'de iyilesme oldugunu gostermistir. Eslik
eden amfizemi olmayanlarda FEV1/FVC'deki iyilesmenin amfizemi olanlara kiyasla
daha az oldugu goriilmistiir (85). Mura ve ark. yaptigi ¢alismada amfizeme eger biil
eslik ediyorsa FEVI/FVC degerinin anlamli olarak daha diisiik oldugunu
bildirmiglerdir (p=0,002). Aymi ¢alismada Kistik/biilloz lezyon yayilim genisligi

55



ortalamasi 15,1 cm olarak saptanmustir (86). Calismamizda biill6z amfizem grubunun
FEV1/FVC degerleri izole biilloz gruba gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur
(p<0,05), Kistik/biilloz lezyon yayilim genisligi ortalamamiz ise 16.5 cm’di.
Calismamizda FEV1/FVC<%70 olanlarda FEV1/FVC>%70 olanlara gore anlamli
sekilde daha sik biilloz ve kistik lezyon gorilmistir (p<0,001). Kim ve ark.
FEV1/FVC ile akciger tomografisinde saptanan amfizem orani arasinda negatif,
ortalama akciger dansitesi ile arasinda pozitif korelasyon gostermislerdir (p<0,05)
(87). Calismamizda akciger grafisi ile FEV1/FVC<%70’nin birlikte biilléz lezyonlar
icin duyarhiligr %62, 6zgiilligii ise %90 olarak saptandi, bu degerin tek basina
akciger grafisinden daha duyarli ve 6zgiil oldugu goriilmektedir. Akciger grafisinde
hava hapsi lezyonu agisinda siiphede kalinan ancak BT endikasyonu olmayan
hastalarda, akciger grafisine yardimct tetkik olarak hali hazirda dalgic

muayenelerinde rutin olarak kullanilan SFT ile degerlendirilmesi faydali olabilir.

Barotravmadan kaynaklanan akciger hasari, diger iliskili komplikasyonlarin
yoklugunda solunum belirtileri iiretebilse de bu pratikte nadir goriinmektedir. Yine
de goriilebilen belirti ve bulgular arasinda dispne, Oksiirik ve hemoptizi vardir
(88,89). Dispne, oksiiriik ve hemoptizi ile karakterize olan belirti ve bulgular
baslangi¢ta PBT olarak tanimlanir (89). Toklu ve ark. yaptig1 ¢alismada 2 milyon
HBO seansinda 9 PBT vakasi bildirmistir. Bir vaka subklavyen katater sirasinda, iki
vaka eslik eden timor nedenli, iki vaka ise HBO sirasinda MV komplikasyonu olarak
gerceklesmistir. Diger dort vaka hakkinda ise yeterli bilgi mevcut degildir (1).
Brenna ve ark. yaptigi sistematik derlemede HBO’nun PBT tanimina; Yyetersiz
anestezi nedeniyle ventilatér uyumsuzlugu, pulmoner 6dem ve akut pulmoner
emboliyi de dahil etmistir (80). Bizim ¢alismamizda bir vakada gogiis agrisi, iki
vakada dispne, iki vakada gogiis agrisi ve dispne ve bir vakada ise hemoptizi
kaydedilmistir. Yapilan tetkik ve muayene sonucu bir entiibe hastamizda HBO
sirasinda MV komplikasyonu olarak pnomotoraks ve iki hastada ise lokal pulmoner
hasar saptanmustir. Diger dort PBT belirti ve bulgusu olan hastalarimizin tetkik ve

muayenesi ise dogaldi.

Brenna ve ark. HBO alan 2250 hasta ve 62040 seanslik tek merkezli
deneyimlerinde bir PBT vakasi bildirmistir. Bu ¢alismada PBT insidansini seans
basina %0,0016 veya hasta basina %0,044 olarak bildirmislerdir (80). Toklu ve ark.
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98 merkezle yaptig1 yaklasik 2 milyon seanslik anket caligmasinda ise 7 merkezde 9
PBT vakast bildirilmistir, PBT insidansi ise seans basma %0,00045 olarak
bulunmustur (1). Calismamizda HBO alan 661 hasta vardi, bunlara toplam 16710
seans HBO uygulandi. Calismamizda PBT insidansi: PBT siiphesini baz alirsak seans
basina %0,041, hasta basma %1,05°ti; PBT bulgusunu baz alirsak seans basina
%0,017, hasta basma %0,45°ti; pnomotoraks: baz alirsak seans basma %0,0059,
hasta basmna %0,15°ti. Diger caligmalara gore daha yiiksek insidans bildirmemizin
sebepleri arasinda ¢alismalarda PBT tanimlarinin farkli tutulmasi olabilir. Bir diger

sebep ise 6rneklemimizin daha kiigiik olmasi olabilir.

Akcigerdeki hava kistleri veya blebler, hava hapsine neden olarak PBT'ye
zemin hazirlayabilir (1). Biilloz hastaligin dalista PBT'ye zemin hazirlayabilecegine
dair radyolojik ve otopsi kanitlart vardir (90,91). Tiiplii dalista ¢ikis esnasinda,
HBO'de dekompresyon sirasinda ve uguslarda kalkis sirasinda g¢evresel basing
azaldiginda, viicudun hava igeren bosluklarindaki gaz Boyle Yasasina gore
genisleyecektir. Cevresel basing diistiigiinde pulmoner asir1 ekstansiyonu onlemek
icin akcigerlerdeki hacmi artan gaz disar1 verilmelidir. Cevre basinci diiserken, nefesi
tutmak gibi akcigerlerde hava hapsine neden olan herhangi bir etken PBT'ye neden
olabilir (1). PBT ¢ogunlukla s1g derinliklerde goriiliir. HBO uygulanan basing 1,4 ile
3 atm arasinda olmasi nedeniyle, PBT'ye neden olmak igin yeterlidir (1). Ormeci ve
ark. yaptigi calisjmada HBO sirasinda maske ile solunum sirasinda solunum
direncinin zorlu ekspirasyonda 34,7 mmHg, normal ekspirasyon sirasinda 16,7
mmHg’ye yiikselebildigini gdstermistir (92). Hava yollarindaki maksimum
stirdiriilebilir doku basmct 97-150 mmHg iken, yaklagik 71-82 mmHg'lik
transpulmoner basing farki alveolar riiptiire yol agabilir (88,93). Boylece riiptiire
alveollerdeki gaz interstisyel bosluga kagabilir, perivaskiiler kiliflar boyunca
ilerleyebilir ve mediastinal amfizem, pnémotoraks veya cilt alti amfizeme neden
olabilir. Gaz, yirtilan alveollerin yanindaki yirtik damarlar yoluyla pulmoner
dolasima girerse sol kalbe gider ve AGE’ye neden olur (88). Calismamizda
hiperbarik ortam maruziyeti olanlar icerisinde kistik ve/veya biilléz lezyonu olanlar
ile olmayanlar arasinda PBT belirti/bulgusu ve bulgusu agisindan anlamli fark
bulunamamistir (sirasiyla p=0,834, p=0,743). HBO uygulamasindaki fiziksel

kosullar, dalis kosullarindan farklidir. Her seyden once, dekompresyon hizi, dalis
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hizindan belirgin sekilde daha yavas ve kontrolliidiir. Dalista, denizalt1 kagis egitimi
hari¢, dekompresyon hizi 1 atm/dk civarindadir. Ancak HBO'da dekompresyon hizi
genellikle 0,1 atm/dk'dan daha hizli degildir. Ote yandan hasta dekompresyon
sirasinda maskeyi ¢ikarmaz ise soludugu gaz %100 O2’dir. Oz emilir ve metabolize

edilirken nitrojen ise temizlenene kadar kalir (1).

Akcigerlerinde bilinen bir hava hapsi lezyonu olan kisilerde dalista PBT riski
artmustir (1). Bununla birlikte altta yatan hava hapsi lezyonu olmadan da
transpulmoner  basing  siirdiiriilebilir  doku  basincimi astiginda  PBT
gerceklesebilmektedir (94). Hem dekompresyon hizinin fazla olmasi hem solunan
gazin genellikle %100 Oz olmamasi nedeniyle dalis HBO’dan daha fazla risklidir.
Hatta denizalti kacis egitimlerinde ise dekompresyon hizi 18 atm/dk civarina
¢ikabilmektedir (95). PBT’den korunmanin en onemli basamagi dalis egitimi ve
saglik muayenesidir (96). Bu acgidan baktigimizda Wingelaar ve ark. askeri
dalgiglarda yaptigi calismada 34 dalgicin 7’sinde (%20,5) insidental biil/bleb
saptamuis, ilging olan ise bu dalgiglar aktif olarak daliyorlardi ve PBT Oykiileri yoktu
(81). Benzer sekilde ¢alismamizda da 29 dalgicin 6’sinda (%20,6) kistik lezyon vardi
ve takiplerinde PBT gelismemisti. Bizim calismamiza katilanlar askeri dalgig
degillerdi, ama onlar gibi rutin saglik muayenelerinden geciyorlar ve dalis egitimi

aliyorlardi.

Kistik/biilloz lezyonlarin PBT’ye neden olup olmasinin yaniti bu lezyonlarin
icerisine hava giris ve ¢ikisinin olup olmamasinda gizlidir. Morgan ve ark. yaptigi
caligmada 23 biiliin sadece 1 tanesi (%4,3) ventilasyona %10’dan fazla (%19,2)
katiliyordu, diger 22 biil (%95,6) ya ventilasyona ¢ok az katiliyor ya da birkag tanesi
gibi hi¢ katilmiyordu, biillerin i¢indeki havanin ortalama %89+10’u ise solunum
sirasinda degismiyordu (60). Pride ve ark. yaptigi ¢alismada ise 14 biiliin 13’1 (%92)
ventilasyona ya ¢ok az katiliyor ya da katilmiyordu (97). in vitro ortamda ise biillerin
altta yatan akciger parankimi ile serbestce iletisim kurdugu ve basmcin serbest
birakilmasindan sonra hizla orijinal boyutuna geri dondiigi gosterilmistir (57,98). Bu
bilgiler 1s181nda biillerin ¢ogu zayif ventile oluyorlar, azinlig1 ise ya iyi ventile oluyor

ya da hi¢ ventile olmuyordu.
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Biillere hava giris ¢ikisinin zayif oldugu durumda, ortam basinci arttiginda
bil i¢ basincini esitlemek i¢in igerisine hava alacak, ortam basinci azaldiginda ise
artan i¢ basincini dengelemek icin hava verecektir. Basing degisiminin gaz ¢ikisina
firsat vermeyecek kadar hizli oldugu durumda biil igerisindeki hava genisleyecek ve
siirdiirtilebilir doku basincimi astifindaysa PBT gerceklesecektir. Bu durum basing
degisiminin 0,1 atm/dk ve kullanilan gazin emilen/metabolize edilen O2 oldugu HBO
sirasinda az risk teskil ederken, basing degisiminin 1 atm/dk ve kullanilan gazin
¢ogunun emilemeyen azot oldugu hava ile dalista ise PBT’ye daha fazla yatkinlik

olusturacaktir (1).

Kistik/biilloz lezyonlarin ventilasyonunun iyi oldugu durumda ise hava giris
¢ikisi iyi oldugu i¢in PBT ye yatkinlig1 az olacaktir. Eger hava giris ¢ikisi olmuyorsa
lezyon boyutu Boyle Kanunu geregi basing artistyla birlikte (HBO kompresyon fazi)
kiigiilecek ve basing azalirken (HBO dekompresyon fazi) biiyliyerek normal
boyutuna gelecektir. Bu durumda biilléz/kistik lezyonlar hava yolculugu gibi
hipobarik ortamlarda PBT agisindan daha fazla risk olusturacaktir. Nyalile ve ark.
sundugu bir olguda 11cm’lik biiliin hava yolculugu sirasinda Boyle Kanununa gore
genigleyerek biling kaybina neden oldugu raporlanmistir (99). Bu olguda iki
mekanizma on plana ¢ikmaktadir. Birincisi bu biiliin ventilasyona katilmadigi
varsayilirsa; basincin azalmasiyla birlikte hacminin artarak vendz doniisii
engellemesi ve biling kaybma yol acabilir. ikincisi ise zayif ventile oldugu
varsayilirsa; biil igerisindeki havanin ¢ikisi basing degisimi karsisinda yetersiz
kaliyor ve biil genisleyerek venoz doniisii engelleyerek biling kaybina neden olabilir.
Bizim ¢alismamizda biill6z/kistik lezyonu olan ve HBO alan hastalarin cogunda PBT
gelismemesi basing degisim hizinin yavas olmasi ve O2 solunmasina bagli olabilir.
Kistik/biilloz lezyonlar1 olan dalgiglarda PBT gelismemesini ise rutin saglik

muayeneleri ve aldiklar1 dalig egitimi ile iliskili olabilecegini diisiinmekteyiz.

MV gibi solunum destegi gereken hastalarda, HBO esnasinda tansiyon
pnomotoraks gelisebilir (2). MV esnasinda, 6zellikle hava yolu tepe basmci 40
cmH2O'yu asarsa PBT riski olusur (93). Bessereau ve ark. calismasinda voliim
kontrolli MV’yle HBO’ya aldiklar1 150 entiibe hastada PBT vakas1 goriilmemistir
(100). Toklu ve ark. yaptigi calismada 98 HBO merkezinde iki entiibe hastada PBT

bildirilmistir (1). Calismamizda ise bes entiibe hastanin birinde (%20) pnomotoraks
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goriilmiistiir, HBO esnasinda kullanilan mekanik ventilatoriimiiz voliim kontrollii
Draeger Oxylog 2000°di (Draeger Medical UK Ltd, Hemel Hempstead, UK). Stahl
ve ark. yaptig1 ¢alismada hiperbarik ortamda voliim kontrollii ve basing kontrollii
mekanik ventilatorler arasinda tepe ve plato basinglar1 arasinda anlamli fark

bulmamusglardir (101).

Akcigerlerinde hava hapsi lezyonlari, spontan pnoémotoraks, akciger hastaligi,
gogiis travmasi Oykiisii olan veya HBO esnasinda MV gereken hastalar, HBO
tedavisi sirasinda pnomotoraks agisindan risk altindadir (102). Gegirilmis spontan
pnomotoraks, barotravma riskini artirabilir (13). Calismamizda gegirilmis
pnomotoraks dykiisii ile HBO esnasinda PBT arasinda anlamli iliski saptanmamustir.
Calismamizda iki hastanin spontan pndmotoraks Oykiisii vardi, bunlardan birisi
HBO’dan bir yi1l 6nce spontan pnémotoraks oldu ve iyilestikten sonra HBO’ya girdi,
digeri ise HBO’dan iki yil sonra spontan pnomotoraks oldu. Bu iki hasta elektif
sartlarda toplam 90 seans HBO ald1 ve herhangi bir komplikasyon olmadan tedaviyi
tamamladilar. Gegirilmis pnomotoraks Oykiisii olan ve HBO alan 9 hasta vardi,
bunlarin altis1 (%66) travma nedenli, ikisi (%22) Yogun bakim iinitesinde MV iligkili
ve biri (%11) ise spontan pndmotoraksti. Bu hastalarin {igii (%33) acil sartlarda 32
seans HBO ald, altis1 (%66) ise elektif sartlarda 127 seans HBO aldi ve herhangi bir

komplikasyon gelismeden tedaviyi tamamladilar.

Daha biiyiik biillerin daha fazla pnomotoraks riski tasidigi diisiiniilse de
pnémotoraks yol agan biil/bleb boyutlar1 genellikle 2 cm’den kiigiiktiir (103,104).
Primer spontan pnomotoraks olan hastalarda, hastalarin %30 ila %40'inda blebler,
%S5 ila %10'unda 2 cm'den biiyiik biiller vardir. Hastalarin %30 ila %40’inda ise
belirgin bir patolojik bulgu yoktur (105). Calismamizda lezyon boyutlar1 ve lezyon
yayilim genisligi ile PBT arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir. Calismamizda
PBT belirti ve bulgusu olan yedi hastanin ikisinin akcigerinde (%28,5) Kistik lezyon,
bir (%14,2) hastanin akcigerinde ise mozaik ateniiasyon paterni saptanmistir. Diger
dort (%57,1) hastamizda ise hava hapsi lezyonu goriilmemistir. Hemoptizi belirti ve
bulgusu olan ve PBT sonras1 akciger tomografisinde lokal pulmoner hasar saptanan
hastanin Kistik lezyonu sol {ist lobda ve 1,2cm’di. Dispne belirtisi olan ve fizik
muayene ile degerlendirilen hastanin kistik lezyonlar1 ise lcm’den kiicik ve

cokluydu.

60



Wingelaar ve ark. yas ortalamasi 36,4 olan 101 askeri dalgigta biilloz lezyon
insidansin1 %6,9 olarak bulmuslardir (81). De Bakker ve ark. yas ortalamasi 44,8
olan 130 kisinin otopsi ¢alismasinda biill6z lezyon insidansini %33,8 bulmuslardir,
lezyonlarin %73°t ise lcm’den kiigiik oldugu raporlanmistir (106). Calismamiz
bildigimiz kadariyla 1715 kisi ile bu konuda BT taramalar1 ile yapilmis en genis
caligmadir. Calismamizdaki katilimcilarin yas ortalamast 57,3, biilléz lezyon

insidans1 %22,4 ve lezyonlarin %37’si ise 1cm’den kiiciik olarak raporlandi.

Senil akciger, akcigerlerde yasa bagli duvarlarinda fibroz veya yikim
olmaksizin alveolar hava bosluklarinin homojen bir sekilde genislemesidir (107).
Alveolar duvarlarin yikimmin olmamasi ile amfizemden kolayca ayrilir (108).
Insanlarda gergek yaslanma etkisini kiimiilatif ¢evresel maruziyetlerin etkilerinden
ayirmak zordur (109). Amfizem siklig1 yasla birlikte artar ve en sik yedinci dekattaki
hastalarda bulunur (110). ince duvarli kistik lezyonlar (sentrilobiiler ve paraseptal
amfizem) sigara igenlerde daha sik goriilmektedir (111,112). Calismamizda yas ve
sigara tiiketimi (paket/yil) ile kistik/biilloz lezyon siklig1 arasinda anlamli korelasyon
saptanmustir (p<0,001). Sigaray1 birakanlarda ise birakmayanlara gore kistik/biilloz
lezyonlar daha az gorilmistir (p=0,001). Calismamizda sigara tiiketimi 36
paket/yildan fazla olan ve yas1 50,5’in {izerinde olanlar kistik lezyon varlig1 agisindan
anlaml sekilde riskli bulunmustur (p>0,001). Karimi ve ark. yaptigi ¢alismada RAT
acisindan sigara igenler ve i¢gmeyenler arasinda anlamli fark bulamamistir (76).
Calismamizda biz de RAT acisindan sigara igenler ve igmeyenler arasinda anlamli

fark bulamadik (p=0,200).

Kistik bronsiektazi, kistik fibrozis, PSE, olagan interstisyel pnémoni, KDH,
asbestozis, CLE, langerhans hiicreli histiyositoz, lenfanjiyoleiomyomatoziste, ilag
toksisitesi, hipersensitivite pnomonisi, nonspesifik interstisyel pndmoni, sarkoidoz,
lenfositik interstisyel pndmoni, respiratuar bronsiolitis-interstisyel akciger hastaligi,
bronsioloalveolar karsinom, deskuamatif interstisyel pndmoni, pneumocystis carinii
pnémonisi, bronkopulmoner displazi, wilson-mikity sendromu, kistik adenomatoid
malformasyon, TBC, atipik mikobakteri enfeksiyonlari, mantar enfeksiyonlari
(koksidioidomikoz vb), stafilokokal pnomatosel, ekinokoklar, PTE, hematojen
metastazlar ve travma gibi bircok hastalik akcigerde kistik hastalik

olusturabilmektedir (33,45). Calismamizda herhangi bir akciger hastaligi olanlarda
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kistik/biilloz/kaviter lezyon varlig1 akciger hastaligi olmayanlara gore anlamli sekilde

yiiksek bulunmustur (p<0,001).

KOAH, hava yollarinda artmis kronik enflamatuvar yanitla iliskili genellikle
ilerleyici 6zellikteki kalict bir hava akimi kisitlamasi ile karakterize hastaliktir (113).
KOAH, i¢ ana akciger hastaligi grubunu kapsamaktadir. Bunlar amfizem,
asttm/kronik bronsit ve bronsektazidir (113). Biiller genellikle kiigiik amfizemat6z
alanlarin fiizyonundan gelisir. En stk CLE ve PSE ile birlikte bulunur (33,114).
Biilloz olgularin ¢ogu amfizem ve kronik hava yolu obstriiksiyonu ile iliskilidir,
yaklasik %20'sinde ise ¢evreleyen akciger dokusu normaldir (115). Calismamizda
KOAH olanlarda kistik/biilloz lezyon varligt KOAH olmayanlara gore daha yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Kim ve ark. yaptig1 calismada FEV1/FVC degeri diistiik¢e
tomografideki amfizemat6z alanlarin anlamli sekilde arttigin1 gostermislerdir
(p<0,05) (87). Benzer sekilde biz de ¢alismamizda KOAH hastalarinda hem lezyon
boyutlarinin hem amfizem alanlarinin arttigini gézlemledik (p<0,001). BT’de mozaik
ateniiasyon paterni kiigiik hava yolu hastaliginin bir gostergesi olabilmektedir
(36,116). KOAH’ta amfizematdz yikim baslamadan 6nce kiigiik hava yolu hastaligi
gelismektedir (116). Calismamizda amfizemin Onciil bulgusu olan mozaik
ateniiasyon paterni KOAH hastalarinda anlamli sekilde daha sik gozlenmistir

(p<0,001).

Astim, inflamasyon, brons asir1 duyarliligi ve hava akimi obstriiksiyonu ile
karakterize, hava yollarinin kronik bir sendromudur (117). Astimin hastaliginin ana
BT bulgulari bronsiyal kalinlasma ve hava hapsidir, bir baska yaygin BT bulgusu ise
bronsektazidir (118,119). Calismamizda astim hastalarinda 1 cm’den biiyiik Kistler
anlamli sekilde daha yiiksek saptanmistir (p=0,014). Calismamizda astim hastaligina
en sik eslik eden tomografi bulgusu ise Kistik bronsektaziydi (%8).

COVID-19 nedenli olusan biiller ise nadirdir, literatiirde bununla ilgili olgu
sunumlar1 mevcuttur (120-123). Wang ve ark. yaptigi meta analizde COVID-19
gegiren 1747 ¢ocuktan bir (%0,05) tanesinde biil bildirmistir (124). Zhou ve ark.
yaptig1 c¢alismada 2908 COVID-19 hastasinin yedisinde (%0,24) kaviter lezyon
saptamuglardir (123). Calismamizda ise COVID-19 ile hava hapsi lezyonlar1 arasinda
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anlamli iligski bulunamamistir (p=0,590). Nadir olsa da akciger tutulumlu COVID-19

Oykiisii olan hastalar dikkatlice degerlendirilmelidir.

IAH alveolar yapilar;, pulmoner interstisyumu ve kiigiik hava yollarini
etkileyen bir dizi klinik bozuklugu igerir (125). Akciger tomografisinde septal veya
septal olmayan cizgiler, kistler, bronsektazi ve balpetegi goriiniimii geri doniisii
olmayan hasarin gostergesidir (125). KDH, ¢esitli organ veya dokularda
enflamatuvar hasara neden olan dolasimdaki otoantikorlarin varlig: ile karakterize
edilen heterojen bir hastalik grubudur (33). Akcigerler, kistik hastaliga
ilerleyebilmesine ragmen, erken evrelerde retikiiler radyolojik goriiniime sahip difiiz
fibrotik bir infiltrattan etkilenir (33). IAH paterninin &zelliklerini gdsteren KDH,
sistemik lupus eritematozus, romatoid artrit, progresif sistemik skleroz,
dermatomiyozit ve polimiyozit, ankilozan spondilit, sjogren sendromu ve mikst
konnektif doku hastaligidir (126). Calismamizda IAH ve KDH’y1 iceren grupta kistik
lezyonlarin (p=0,010) anlamli olarak daha sik oldugu gézlenmisken, biilléz lezyon
sikliginda ise (p=0,429) anlamli bir fark bulunamamistir. Bu durum bu hastalik
grubunda santral yerlesimli hava hapsi lezyonlarinin sik  goriildiigiini

diistindiirmektedir.

TBC, pulmoner kavitasyonun yaygin bir nedenidir. Tedavi edilmemis bir
TBC boslugunun duvari genellikle kalin ve diizensizdir. Tedavi ile kaviter lezyonlar
kaybolabilir ancak bazen ince duvarli kistik yapilar olarak kalabilirler (65,66).
Biiller, her zaman amfizematdz olmak zorunda olmayan, lokal pulmoner yikim
bolgesinden gelisir. Lokal yikim, dejeneratif, litik veya travmatik nedenlerden
kaynaklanabilir. Biiller, TBC ve travma ile iliskili olarak tanimlanmistir (127).
Calismamizda TBC gegirenlerde biilloz/Kistik/kaviter lezyon varligi, lezyon boyutlari

ve yayilim genisligi anlamli olarak fazla bulunmustur (p<0,001).

BT’ de gorsel olarak tespit edilen amfizem, artan akciger kanseri olasilig1 ile
bagimsiz olarak iliskilidir (128). Biilloz akciger hastaligi olanlarda akciger kanseri
riski olmayanlara gore 32 kat daha fazladir (129). Calismamizda akciger kanseri
olanlarda kistik/biillo6z lezyon goriilme siklig1 ve lezyonlarin yayilim genisligi yiiksek
bulunmustur. Bu durum akciger kanserinin amfizemat6z zeminden gelisme sikligina

baglanmistir. Amerika Birlesik Devletleri Onleyici Hizmetler Gérev Giicii (United
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States Preventive Services Task Force) 50-80 yas arasi, 20 paket/yildan fazla tiikketim
Oykiisii olan ve sigaray1 birakmamis veya sigaray1 birakma siiresi 15 yildan az olan
hastalarda akciger kanseri taramasi icin diisiik doz BT 6nermektedir; ¢calismamizda
da bu hasta grubunda kistik lezyonlar digerlerine gore anlamli sekilde yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Bu hasta grubunda akciger kanseri taramasinda zaten diistik
doz BT onerildigi i¢in, eger BT ¢ekilmemisse HBO taramasi igin diisiik doz BT
cekilmesi faydali olabilir.

PTE, kaviter akciger lezyonunun nadir bir nedenidir. PTE wvakalarinda
kavitasyon insidans1 %2,7’dir (130,131). PTE’ye kaviter lezyonun eslik etmesi septik
tromboemboliyi diistindiiriir (132). Calismamizda PTE ile kistik/kaviter lezyonlar

arasinda anlamli iligki saptanmamustir.

Spirometri verilerimizin (n=90), akciger grafisi verilerimize gore oldukca
diisiik (n=1577) olmasi ¢alismamizin kisitliliklar1 arasindadir. Ayrica ¢alismamizda
FEV1/FVC’leri degerlendirirken GLI-2012’ye gore degil GOLD’a gore
degerlendirilmistir. Restriktif kisithilik tanisi ise pletismografi ile yapilmamistir. Bu
durum sonuglarin diinya literatiirline genellenmesinde kisitlayici olabilir. BT lerin
bagimsiz gozlemciler tarafindan degerlendirilmemesi bir diger kisithiligimizdi. Son
olarak BT lerin inspiratuar ¢ekilmis olmasi olas1 fonksiyonel hava hapsi lezyonlarini

atlamamiza neden olmus olabilir.

64



6. SONUC

Calismamiz bildigimiz kadariyla 1715 kisi ile akcigerdeki kistik lezyonlarin
BT taramalar ile yapilarak incelendigi en genis ¢alismadir. Calismamizda akciger
grafilerinin biilléz lezyonlar i¢in duyarliligi %35, 6zgiilliigii %77 olarak bulundu.
HBO sirasinda pnomotoraks insidansi seans basima %0,0059 olarak saptandi. Hava
hapsi lezyonuna sahip olmanin ve HBO 06ncesi gecirilmis pndmotoraks Oykiisiiniin
PBT agisindan anlamli yiiksek risk olusturmadigi; MV uygulanan hastalarda ise PBT
acisindan dikkatli olunmasi gerektigi sonucuna ulasildi. Akciger grafisinde hava
hapsi lezyonu agisinda sliphede kalinan ancak BT endikasyonu olmayan hastalarda,
akciger grafisine yardimci tetkik olarak hali hazirda dalgic muayenelerinde rutin
olarak kullanilan SFT ile beraber degerlendirilmesinin faydali olacagini
diisiinmekteyiz. Akcigerdeki hava hapsi lezyonlarmin yaratabilecegi PBT riskinin,
BT’lerin bagimsiz gozlemciler tarafindan degerlendirildigi, daha genis spirometrik
ve pletismografik verilerin oldugu bir 6rneklemde prospektif olarak calisiimasini

oneriyoruz.
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7 Prof. Dr. Ali Kagan COSKUN (Giilhane Genel Cerrahisi Anabilim 0
Dal1 Bagkanligi) 9e
8 Prof. Dr. Cantiirk TASCI (Giilhane Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali |
Bagkanligr) Hye «
/
9 Prof. Dr. Necmiye Un YILDIRIM (Giilhane Saglik Bilimleri U
Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali Bagkanligi) ye
10 Prof. Dr. Fulya TOKSOY TOPCU (Giilhane Dis Hekimligi U
Fakiiltesi, Restoratif Dis Tedavisi Anabilim Dali Baskanlig) e ¢
1 Prof. Dr. Ayten TURKKANI (Giilhane Tip Fakiiltesi, Histoloji Sekrster
Anabilim Dali Bagkanlig1)
12 Prof. Dr. Giilten GUVENC (Giilhane Hemsirelik Fakiiltesi, Dogum U
ve Kadn Hastaliklari Hemsireligi Anabilim Dali Bagkanligi) e
13 Prof. Dr. Dilek YILDIZ (Giilhane Hemgirelik Fakiiltesi Cocuk U
Saglig1 ve Hastaliklari Anabilim Dal Bagkanligi) ye
14 Dr. Ogr. Uyesi Mustafa GONEY (Giilhane Mikrobiyoloji Anabilim U
Dal1 Bagkanlig1) ye
15 Dr. Ogr. Uyesi Eray Serdar YURDAKUL (Giilhane Tip Fakiiltesi, U
Tip Tarihi ve Etik Anabilim Dali Bagkanlig) ye

Saghik Bilimleri Universitesi Gillhane Bilimsel Aragtirmalar Etik Kurulu
Etlik-Ankara Telefon: 0 (312) 304 6135
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Ek-2: BILIMSEL ARASTIRMA BASVURUSU

Bilimsel Arastirma Basvurusu

Sayin ilgili,

Bilimsel Arastirma Platformuna yapmis oldugunuz basvuru incelenmistir.

Bu calismayi yapmaniz Bakanligimizca uygun olarak degerlendirilmistir. Arastirmanizin gerektirdigi diger tim streclerin (etik kurul, etik
komisyon, faz calismasi, diger izinler vb.) tamamlanmasi konusunda arastirmaci/lar sorumludur.

Aciklama :

Form Adi: OSMAN TURKMEN-2022-01-18T14_31_33

Basvuru Formu igin tiklayiniz.

Basvuru Formunuzu https://bilimselarastirma.saglik.gov.tr/ adresinden gérintuleyebilirsiniz.

llginiz ve katkilarinizdan dolay tesekkiir ederiz.

T.C. Saglik Bakanhigi

Saglik Hizmetleri Genel Mudarlugu

Not: Bu ileti Bilimsel Arastirmanizin Degerlendirilmesinin tamamlanmasi nedeniyle sistem tarafindan otomatik génderilmistir. Litfen bu iletiyi
cevaplamayiniz.

YASAL UYARI:

Bu e-postanin icerdidi bilgiler (ekleri de dahil oimak lizere) gizlidir. T.C. Sadlik Bakanligi onay: icerigi ctinc kigilere ag veya iletilemez. Bu mesajin gonderilmek istendidi kisi degilseniz (ya
da bu e-postayi yanliglikia aldiysaniz), litfen yollayan kisiyi haberdar ediniz ve mesaji sisteminizden derhal siliniz. T.C. Sagiik Bakanligi bu mesajin icerdidi bilgilerin dogrulugu veya eksiksiz oldugu konusunda bir garanti
vermemektedir. Bu nedenle, bilgilerin ne sekilde olursa olsun icerig iletil i ve T.C. Saglik Bakanligi sorumlu degildir. Bu mesajin icerigi yazarina ait olup, T.C. Saglik Bakanligi

goruglerini icermeyebilir.

Bu e-posta bizce bilinen tiim bilgisayar virislerine karsi taranmistir.
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Ek-3: TURNITIN RAPORU

Tez

ORIJINALLIK RAPORU

w18 w17 14

BENZERLIK ENDEKSI INTERNET KAYNAKLARI ~ YAYINLAR

%10

OGRENCI ODEVLERI

BIRINCIL KAYNAKLAR

sualti.org

internet Kaynagi

.

A

acikbilim.yok.gov.tr

internet Kaynagi

]

A

www.scielo.br

internet Kaynagi

[E]

A

www.dhmjournal.com < 1
internet Kaynagi %
spiral.imperial.ac.uk

internet Kaynag <%1
journals.plos.org

H internet Kaynagi <%1
www.frontiersin.org

internet Kaynag <%1

E www.karger.com < 1
internet Kaynagi %

n Submitted to Saglik Bilimleri Universitesi < 1
Ogrenci Odevi %
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