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1. GIRIS

Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH) interstisyumun difiiz hasari, alveolokapiller
membranin gaz degisim kapasitesinin bozulmasiyla karakterize, solunum
yetmezligine yol agabilen akut ve kronik seyirli bir grup hastaliktir. Pek ¢ok IAH1
tipik olarak akcigerin periferik, subplevral alanlarma dagilim gosterir ve IAH’1nda
akciger parankimi fibrotik ve serttir. Bir kismimin etiyolojisi bilinse de (ilaglar,
cevresel ve mesleki etkilenimler, enfeksiyonlar vb.), bir kismui idiyopatiktir
(sarkoidoz, idiyopatik interstisyel pnomoniler) ve altta yatan nedene gore prognozlari
farklilik gosterir. Dolayisiyla erken tani biiyiik 6nem tagir. Pulmoner fibrozise tani
koymak, nonspesifik semptomlar (nefes darligi ve kronik Oksiiriik) nedeniyle
ozellikle hastaligin ilk donemlerinde zordur. Giintimiizde kullanilan tan1 ve takip
yontemleri anamnez ve fizik muayene, akciger grafisi, yliksek c¢oziintrlikli
bilgisayarli tomografi (YCBT), solunum fonksiyon testleri ve akciger biyopsisidir.
Bu yontemlerin arasinda YCBT, IAH tam ve takibinde altin standarttir [1-3]. Ancak
hastaya hem tan1 aninda hem de takipte seri tomografilerin ¢ekilmesi artmis maliyete
ve hastanin yiliksek radyasyon maruziyetine neden olmaktadir. Bu nedenle daha
diisiik maliyetli, hastaya daha az zarar veren, invaziv olmayan tam1 ve takip

yontemlerine ihtiyag¢ vardir.

Son yillarda, akciger ultrasonografisi (USG) oncelikle plevra hastaliklarinin (plevral
efiizyon, plevral kalinlasma, plevral kitleler ve pndmotoraks) tanisal ve girisimsel
islemlerinde daha fazla kullanilmaya baslanmig; bununla birlikte atelektatik ve
konsolide akcigerlerde de ultrasonla iyi goriinti elde edilmesinin miimkiin

oldugubelirlenmistir [1-4]. interstisyel akciger hastaliklarinda da, ézellikle kollajen



doku hastaliklarinda erken donemde akciger tutulumunu belirlemek {izere toraks
USG kullanilmasi glindeme gelmis, bununla ilgili caligmalar yayimlanmaya
baslanmustir. Interstisyel akciger hastaliklarinda fibrotik doku olustugu igin toraks
USG’ye elastografi 6zelliginin eklenmesi ile akciger parankiminin elastik ozellikleri,
yapist hakkinda daha ayrintili bilgi elde edilebilecegi diisiintilmiistiir. Doku sertligini
ve fibrozise gidisi degerlendirmek giintimiizde altin standart tan1 yontemi olan YCBT

ile miimkiin degildir [5].

Ultrason elastografi (USE), ilk kez 1990’larda tanimlanan doku sertligine duyarl bir
goriintiileme metodudur ve son yillarda doku sertliginin kantitatif degerlendirmesini
yapabilecek sekilde gelistirilmistir [6]. Elastografi ile yapilan ¢alismalar, bu
yontemin yumusak doku elastisitesindeki degisikligi hedef alarak pek cok solid
timoriin saglikli dokudan ayirt edilmesinde, ayrica kronik karaciger hastaliginda
fibrozisin tespit edilmesinde kullanilabilecegini gostermistir [6]. Dolayisiyla
elastografi yontemi normal doku ile etkilenmis dokuyu ayirt etmede kullanilabilecek
onemli bir tanisal yontemdir. Konvansiyonel USG’nin ucuz olmasi, noninvaziv
olmasi, yatak basinda kullanilabilir olmasi gibi avantajlart USE i¢in de gecerlidir [6].
Giliniimiizde kronik karaciger hastaliklari, tiroid, meme ve bdbrek fibrozisi ve
malignitesini degerlendirmek {izere USE c¢alismalart mevcut olup, akcigerler ile

ilgili, fibrozis ile seyreden IAH ile ilgili calisma sayis1 ¢ok azdir [5].

Ucuz maliyet, kolay ulasilabilir olmasi, radyasyon maruziyetinin olmamasi,
elastografi ozelliginin olmasi nedeniyle IAH’nin tani ve takibinde, 6zellikle de
posteroanterior akciger grafisi (PAAG) ve YCBT kullanilamiyorsa (gebelik

déneminde vs.) USG 6nemli bir yere sahip olabilir [3].



Bu calismada IAH tanisinda ve hastalik agirhgmin belirlenmesinde anamnez, fizik
muayene ve PA AC grafisi ile birlikte toraks ultrasonunun ve ultrason elastografinin

YCBT yerine kullanilip kullanilamayacagini arastirmak amaclanmastir.



2. GENEL BILGILER

2.1. INTERSTIiSYEL AKCiGER HASTALIKLARI

2.1.1. Tanim, simiflama

Interstisyel akciger hastaliklar1 veya difiiz parankimal akciger hastaliklar1 (DPAH)
interstisyumu difiiz etkileyen, alveolokapiller membran yoluyla gaz degisim
kapasitesinin bozulmasi sonucunda solunum yetmezligine kadar ilerleyebilen, akut
veya kronik 200’e yakin hastaligi icermektedir. Hastalik sadece interstisyumla sinirl
olmayip, hava yollari, vaskiiler yapilar ve plevra da bu hastalik seyrinde etkilenebilir.

DPAH g6giis hastaliklari pratiginin yaklasik %15’ini olusturmaktadir [7].

Difiiz parankimal akciger hastaliklari dort baglik altinda degerlendirilmektedir [8]

(Sekil 1).
Difiiz parankimal
akciger hastaliklar1
Nedeni bilinen DPAH Diger interstisyel pnomoniler
Kolajen vaskiiler hastaliklar Idlyopatlk interstisyel Grantulomatoz Lenfanjiyomiyomatozis
Hipersensitivite pnémonisi pnémoniler hastaliklar Histiosiztozis-X
Ilag akcigeri vb. Kronrik eozinofilik pnémoni vb

Sekil 1. Difiiz Parankimal Akciger Hastaliklar1 Siniflamasi



“Idiyopatik” nedeni bilinmeyen anlamma gelmektedir. Idiyopatik interstisyel
pndmoni’yi (IIP) tarif etmek i¢in Amerika Birlesik Devletler’inde idiyopatik
pulmoner fibrozis (IPF) ve kriptojenik fibrozan alveolit (KFA); Birlesik Krallik’ta
““yalniz KFA”* (kollajen vaskiiler hastalikla iliskili olmayan KFA); Japonya’da ise

idiyopatik interstisyel pnomoni gibi terimler kullanilmaktadir [9].

Idiyopatik interstisyel pnémoni bir kag¢ kez smiflandirilmistir. ATS/ERS (American
Thoracic Society/European Respiratory Society) tarafindan 2002 yilinda yayinlanan
ortak konsensusta yapilan simiflamada interstisyel akciger hastaligi terimi yerine

difiiz parankimal akciger hastaligi terimi getirilmistir [8] (Tablo 1).

Tablo 1. Iidiyopatik intertisyel pndmoni 2002 ATS/ERS konsensus: Klinik,
radyolojik, patolojik siniflamasi

Histolojik Patern Klinik-Radyolojik-Patolojik Tan1
Usual interstisyel pndmoni Idiyopatik pulmoner fibrozis/kriptojenik fibrozan
alveolit

Nonspesifik interstisyel pndmoni | Nonspesifik interstisyel pndmoni

Organize pndmoni Kriptojenik organize pndmoni

Difiiz alveolar hasar Akut interstisyel pndmoni

Respiratuar bronsiolit Respiratuar bronsiolit ilisgkili interstisyel akciger
hastalig1

Deskuamatif interstisyel Deskuamatif interstisyel pndmoni

pnomoni

Lenfoid interstisyel pndmoni Lenfoid interstisyel pndmoni

Bu siniflama ATS ve ERS tarafindan 2013 yilinda revize edilerek son halini almistir

(Tablo 2) [10].



Tablo 2. idiyopatik intertisyel pndmoni 2013 ATS/ERS revize siiflamasi

Major Idiyopatik interstisyel Pnomoniler

e Idiyopatik pulmoner fibrozis

e Idiyopatik nonspesifik interstisyel pndmoni

e Deskuamatif interstisyel pndmoni

e Kiriptojenik organize pndmoni

e Akut interstisyel pnémoni

e Nadir goriilen idiyopatik interstisyel pnomoniler
e Idiyopatik lenfoid interstisyel pndmoni

e Idiyopatik pléroparankimal fibroelastozis

e Respiratuar bronsiolitle iligkili-interstisyel akciger hastaligi

e Smiflandirilamayan idiyopatik interstisyel pndmoniler

Major idiyopatik interstisyel pnomoniler de kendi iglerinde kronik fibrozisli, sigara

ile iliskili ve akut/subakut seyirli olarak ii¢ alt gruba ayrilmistir (Tablo 3) [10].

Tablo 3. Major idiyopatik interstisyel pnomoni (IP) siniflamasi

interstisyel pndmoni

Kategori Klinik-Radyolojik- Morfolojik Patern
Patolojik Tani

Kronik fibrozisli IP Idiyopatik pulmoner Usual interstisyel pnomoni
fibroz
Idiyopatik nonspesifik Nonspesifik interstisyel

pnomoni

Sigara iliskili IP Respiratuar bronsiolit Respiratuar bronsiolit
iligkili interstisyel akciger
hastalig1
Deskuamatif interstisyel Deskuamatif interstisyel
pnémoni pnémoni
AKut/Subakut iP Kriptojenik organize Organize pndmoni
pndémoni

Akut interstisyel pndmoni

Difuiz alveoler hasar

Son siniflamada bir kag major diizeltme yapilmistir [10]:




e Kriptojenik fibrozan alveolit terimi yerine idiyopatik pulmoner fibrozisterimi
kullanilmistir

e Nonspesifik interstisyel pnémoni (NSIP) artik belirli bir klinikopatolojik
durum olarak kabul edilmistir

e Lenfoid interstisyel pndmoninin (LIP), siklikla ikincil nedenlere bagl olarak
gelistigi ve nadiren idiyopatik formda gozlendigi belirtilmistir

e Nadir IIP’ler grubuna idiyopatik pléroparankimal fibroelastozis (PPFE) ilave
edilmistir

e Akut fibrindz ve organize pndmoni paterni ve bronsiyosentrik dagilimli yeni
histopatolojik patern gosteren interstisyel pndmoniler gosterilmistir

e Molekiiler ve genetik markirlarin tan1 ve tedavi Ongdérmede faydali
olabilecegi belirtilmistir

e Multidisipliner taninin 6nemi vurgulanmistir

2.1.2. Epidemiyoloji

Difiiz parankimal akciger hastaliklari,diigiik insidans ve zor tami nedeniyle
epidemiyolojik ¢alisma yapilmasi gii¢ bir hastalik grubudur. Yapilan caligmalarda
IAH insidansinin 3.6 ile 32/100000 arasinda degiskenlik gosterdigi bulunmustur [8].
Ik epidemiyolojik ¢aligma Coultas ve arkadaslari tarafindan 1994 yilinda
yapilmistir. Bu ¢alismanin sonucuna gore interstisyel akciger hastaliklari i¢inde en
sik idiyopatik pulmoner fibrozisin goriildiigii belirlenmistir [11]. Avrupa’da yapilan
calismada [12], Fransa, Bel¢ika ve Hollanda’da 1992-1996 yillar1 arasinda
kaydedilen yeni tan1 almis olgularin %26’s1 sarkoidoz, %19’u idiyopatik pulmoner

fibrozis, %12’si kronik hipersensitivite pndmonisi (HSP) ve %7,2’si kollajen doku



hastaliklar1 olarak raporlanmistir. Almanya’da yapilan arastirmada ise IPF oram

%32, sarkoidoz orani %35 olarak saptanmustir [8].

Tiirkiye’de IAH insidanst Tiirk Toraks Dernegi ve Tiirk Interstisyel Akciger
Hastaliklar1 Calisma Grubu tarafindan 2013 yilinda yayinlanan ¢alismada
25,8/100000 olarak belirtilmistir. Bu ¢alisma ile Tiirkiye i¢in degerli veriler elde
edilmis, swrasiyla sarkoidoz ve IPF en sik goriilen difiiz parankimal akciger

hastaliklar1 olarak belirlenmistir [13].

Hastalik orani yasa ve cinsiyete gore degismektedir. < 50 yas kadinlarda sarkoidoz
oran1 %75 iken, ileri yaslarda bu oran %53’e diiser. IPF orani ise <50 yas kadinlarda

%3 tiir. >50 yas erkeklerde IPF oran1 %45, sarkoidoz oran1 ise %8 dir [13].

Tiim literatiirebaktigimizda, sik goriilen difliz parankimal akciger hastaliklari,
sarkoidoz, IPF, kronik HSP ve kollajen doku hastaliklaridir. IPF idiyopatik
interstisyel pnodmoniler arasinda en sik goriilenidir. Sarkoidozun en sik tani konulan
hastalik olma nedenlerinden biri de patolojik olarak daha kolay tani konulabilir bir

hastalik olmasindandir.

2.1.3. Etiyoloji ve risk faktorleri

En sik bilinen nedenler; mesleki ve ¢evresel ajanlara, 6zellikle inorganik ve organik
tozlara, ilaca ve radyasyona maruz kalmaktir [14]. Kollajen doku hastaliklar1 ve

kalitsal faktorler de DPAH nedeni olabilir.

ATS/ERS ortak ¢alisma grubu interstisyel akciger hastaliklarini etiyolojilerine gore

asagidaki sekilde siniflandirilmasini 6nermistir [8].



Tablo 4. ATS/ERS 2002 Konsensusu Interstisyel Akciger Hastalig1 Etiyolojik
Siniflamast

Kalitsal Tiiberoskleroz, Hermansky-Pudlak, depo hastaliklari,
Niemann-Pick, familial idiyopatik pulmoner fibrozis,
nérofibromatozis, amiloidoz

Bag dokusu Romatoid artrit, sistemik lupus eritematozis,

hastaliklarina bagh skleroderma, dermatomiyozit, mikst konnektif doku
hastalig1, ankilozan spondilit, Sjogren sendromu,
Behget hastaligi

Ila¢ kullanimm ile iliskili | Amiodaron, paraquat, nitrofurantoin, fenitoin,
bleomisin, metotreksat, busulfan, prokainamid,
sulfasalazin, altin tuzlari, radyasyon/radyoterapi

Idiyopatik interstisyel Usual interstisyel pndmoni, Nonsepesifik interstisyel
pnomoniler pnoémoni, Deskuamatif interstisyel pndmoni, Akut
interstisyel pndmoni, Lenfoid interstisyel pnémoni,
Respiratuar bronsiolit iligkili interstisyel akciger
hastalig1, Kriptojenik organize pnémoni

Graniilomaté6z Sarkoidoz, berilyozis vs

hastahiklar

Mesleki ve ¢evresel Silikozis, asbestozis, komiir isgileri akcigeri, talkozis,
nedenlere bagh berilyozis, agir metal is¢ileri akcigeri, hipersensitivite

pnomonisi (¢iftgi akcigeri, kus besleyici akcigeri,
bagassozis, bisinozis vs)

Ozgiin hastaliklar Lenfanjioleyomiyomatozis, Histiositozis-X, Pulmoner
alveolar proteinozis, neoplazi, vaskiilit vs.

Won-1l Choi ve arkadaslarinin yaptig1 calismada IAH nin erkek cinsiyet, ileri yas,
sigara, hepatit C, tliberkiiloz dykiisii, gecirilmis pndmoni ve kronik obstruktif akciger
hastaliklar1 (KOAH) ile iliskili oldugu saptanmis ve 70 yas iizerinde IAH riskinin 6,9
kat fazla oldugu bildirilmistir [15]. Hunninghake ve arakadaglart MUC5B promotor
polimorfizminin interstisyel akciger hastaliklar ile iliskili oldugunu vurgulamislardir
[16]. Gastrodzefageal reflii ve diabetes mellitusun da IPF etiyolojisinde rol aldiklar:

belirtilmistir [17, 18].



Yas, hastalik siiresi, yiiksek romatoid faktor ve C-reaktif protein degeri ve diisiik doz
metotreksat tedavisinin Sjogren ve romatoid artrit akciger tutulumu riskini artirdigi

goriilmistiir [19, 20].

2.1.4. Patofizyoloji

Interstisyel akciger hastaligi baslhig1 altinda yer alan hastaliklar klinik seyir, tedavi,
prognoz agisindan anlaml farkliliklarina karsilik, benzer radyolojik, fizyopatolojik
ozellikler gosterirler. Patolojik olarak parankimal hasar, dolasimla veya inhalasyonla
interstisyuma ulasan zararli maddeler tarafindan baslatilir. Hasar once alveoler
epitelde baslar, bunu interstisyel alanda inflamatuar hiicre infiltrasyonu izler ve daha
sonraki evrelerde alveol bosluguna dogru ilerler [21]. Interstisyel akciger hastaliklari
inflamasyondan fibrozise kadar farkli agirlik dereceleri gosterir. Fibrozis konnektif
dokunun anormal sekilde artisi, inflamasyon ise inflamatuar hiicrelerin artisi ile

karakterizedir (Sekil 2).

Endotelial hicre
Makrofaj
Lenfositler
*D
Alternatif TH2 cevabi
aktivasyon Oto antikor Gretimi
M2) B 8 o
w0 Endotelial hucre
= : ,%
e IL-10, CCL18 EMT : : i
e = - (T o &4
pMmc  Perisitler
. . Fibrozis 4 4
Fibrosit ve monositlerin
toplanmasi p 3
e

Sekil 2. Interstisyel Akciger Hastaliklar1 Patogenezi
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Interstisyel akciger hastaliklar1 distal havayolu bosluklarinda “remodeling” sonucu
olusmaktadir. Eskiden persistan inflamasyonun “remodelinge” yol agtig1
bilinmekteydi, ama son zamanlarda doku hasarinin anormal iyilesmesi ile kollajen
fibrozisin olusmasi suclanmaktadir. Yara iyilesmesi ve fibrozis ¢ok sayida hiicresel
siirec ve molekiiler yolaklar (adhezyon, migrasyon, proliferasyon, apoptozis,
ekstraseliiler matriks biyolojisi ve fenotipik yeniden programlama) igermektedir

(Sekil 2).

2.1.5. Klinik bulgular ve genel yaklasim

Bircok IAH’da bulunan ortak 6zellikler eforla artan dispne, kuru oksiiriik, akciger
grafisinde bilateral interstisyel infiltrasyon, solunum fonksiyon testlerinde
restriksiyon veya difiizyon kapasitesinde azalma ve alveolo-arteriyel gradiyentte
artis, histopatolojik olarak parankimde fibrozis ve inflamasyondur. Bu bulgulardan
her hangi birinin varliginda hastaliktan siiphelenilmeli ve anamnez, semptomlar, fizik
muayene bulgulari, radyolojik inceleme, laboratuvar testleri, solunum fonksiyon
testleri, arter kan gazi, bronkoalveoler lavaj, biyopsi ve son olarak multidisipliner

konsey karart ile taniya gidilmelidir.

2.1.5.1. Baslama siiresi

Sikayetlerin baglama siiresi hastalik tanis1 agisindan yol gosterici olabilir. Organize
pndmoni ve akut interstisyel pndmoni kisa siirede ortaya cikarken; IPF siklikla bir

yildan fazla siiren dispne sikayeti ile kendini gosterir.
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2.1.5.2. Yas

Hastaligin baslangi¢ yasi tani agisindan onemli bir ipucu olabilir. Hipersensitivite
pndmonisi ve bag doku hastaligina bagli IAH, genelde <50 yas, sarkoidoz 25-40 yas,

IPF ise 60-70 yas arasinda daha sik goriiliir.

2.1.5.3. Sigara oyKkiisii

Sigara Oykiisii varliginda 6n planda IPF, deskuamatif interstisyel pnémoni (DIP),

respiratuar bronsiolit iliskili interstisyel akciger hastalig1 (RB-IAH) diisiiniilmelidir.

2.1.5.4. Ozgecmis

Aile oykiisii ve Ozgecmis (otoimmiin hastalik, inflamatuvar bagirsak hastaligi,

graniilomat6z polianjitis gibi renal bozukluklar) tan1 agisindan yol gosterici olabilir.

2.1.5.5. Ila¢ ve maruziyet oykiisii

[lag ve maruziyet Sykiisii iyi sorgulanmalidir. Bu bilgiler doktoru direkt taniya

gotiirebilir (Tablo 4).

2.1.5.6. Semptomlar

En sik goriilen semptomlar kuru 6ksiiriik ve dispnedir. Ates, halsizlik, kilo kaybi ise

non-spesifik semptomlardir.

2.1.5.7. Ekstrapulmoner bulgular

Eklem agrisi, sabah tutuklugu, kuru goéz ve agiz, cilt degisiklikleri, Reynaud

fenomeni, fotosensitivite, disfaji sikayetinin olmasi1 bag doku hastaligi (BDH) iliskili

12



interstisyel akciger hastaligini diistindiiriir. G6z bulgular1 BDH veya sarkoidozu akla

getirir.

2.1.6. Fizik muayene

Sik goriilen ve yol gosterici fizik muayene bulgulart Tablo 5’de 6zetlenmistir [22].

Tablo 5. Interstisyel akciger hastaliklarinda fizik muayene bulgulari

IAH’de fizik muayene bulgularr:

o Bilateral bazallerde inspirasyon sonu krepitan raller (fibrozis)

e Inspiratuar squeak (hipersensitivite pndmonisi)

e (omak parmak

e Plevral efiizyon (BDH', Lenfanjiyoleyomiyomatozis, sarkoidoz)

e Pulmoner hipertansiyon (genellikle, BDH’da), a ve v dalgalari, trikiispit
yetmezlik tiftirlimii, periferik 6dem

e Artrit (BDH, sarkoidoz)

e Cilt- eritema nodozum (sarkoidoz), Raynaud
fenomeni/sklerodaktili/teleanjiektazi (Sistmik skleroz), heliotropik ras
(dermatomiyozit)

e Lenfadenopati ve splenomegali (sarkoidoz)

e Norolojik bulgular (sarkoidoz, vaskiilit, BDH)

e G0z bulgular (sarkoidoz, BDH)

"Bag doku hastalig
2.1.7. Laboratuvar bulgulari

Akciger fonksiyonlarini 6l¢mek i¢in solunum mekanikleri, gaz degisimi ve egzersize
cevap degerlendirilmelidir. Solunum mekanikleri en iyi spirometri; gaz degisimi en
Iyi karbon monooksit difiizyon kapasitesi (DLCO) testi; egzersiz diizeyi ise kardiyo-
pulmoneregzersiz testi (KPET) ile ol¢iiliir. KPET karmasik bir yontem oldugu ve
maliyet etkin olmadigi i¢in giinliikk pratikte daha basit ve ucuz bir yontem olan 6
dakika yiiriime testi (6DYT) kullanilmaktadir [23]. 6 dakika yiiriime testi IAH

hastalarinda degerli prognostik veriler saglar. Lettierai ve arkadaslarinin yaptigi
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calismada 6DYT’de tespit edilen desatiirasyonun 12 aylik mortaliteyi gostermede

yiiksek sensitivite ve spesifisiteye sahip oldugu ortaya konmustur [24].

Bazi retrospektif ¢alismalar, yiiriime mesafesinde 30 metre, bazilar1 ise 50 metre
azalma olmasmin veya 207 metreden daha az yiiriiyebilmenin 1 yillik mortalite

riskini artirdigin1 gostermislerdir [25, 26].

Alt1 dakika yiiriime testinin, IAH tanisinda da rolii vardir. Restriktif hastaliklarda
desatiirasyon, obstruktif hastaliklarda ise ylirime mesafesindeki kisalma daha

belirgindir [27].

Solunum fonksiyon testlerinin de 6 DYT gibi, tanm1 disinda, ozellikle interstisyel
akciger hastaliklarinin prognozunu belirlemede de 6nemli rolleri vardir. Solunum
fonksiyon testinde genellikle restriktif patern goriilir. Kombine pulmoner fibrozis-
amfizemde spirometrede normal solunum paterni goriilebilir. Sarkoidoz ve
pnomokonyozda da FEVi/FVC (zorlu ekspiryum volimii 1.saniye / zorlu vital
kapasite) normal olabilir. Vital kapasitede total akciger kapasitesi ile kiyasla daha

belirgin azalma goriiliir [28].

Ozellikle IPF’nin prognozunda FVC belirleyici rol oynamaktadir. FVC’de %10
azalmanin prognozu etkiledigi gosterilmistir. Bir grup arastirmaci ise 24 haftada

FVC’de %6 azalmanin prognoz agisindan anlamli oldugunu vurgulamiglardir [29].

IAH hastalarinda DLCO genellikle azalmis olur. Sarkoidoz ve asbestoziste artmis

DLCO gortilebilir.
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IAH hastalarinin gaz analizinde karakteristik bozukluk hipoksidir. Parsiyel oksijen
basincinin (Pa0;) <60mmHg veya satiirasyonun (SaO;) < %90 olmasi hipoksi olarak
degerlendirilir. Alveolo-arteriyel gradiyent (A-a) artmustir [23].

IAH hastalarinda ortak fonksiyonel anormallikler Tablo 6 da gdsterilmistir [23]:

Tablo 6. Interstisyel akciger hastaliklarinda fonksiyonel anormallikler

Akciger fonksiyonlarinda Vital kapasite (VC)!

anormallikler Kompliyans L (FRC-fonksiyonel rezidiiel kapasite)

Restriksiyon (TLC-total akciger kapasitesil)

Gaz degisiminde anormallikler DLCO L
PaO,l, Sa0O,l
A-a 02 gradiyent T

Egzersiz sirasinda anormalikler 6 dakika yiiriime mesafesi 1

2.1.8. Radyolojik Goriiniimler

Interstisyel akciger hastalarinin %10°da akciger grafisi tamamen normal olabilir.
Benzer sekilde asemptomatik hastalarda da akciger grafisinde IAH bulgularina
rastlanilabilir. Yalnmiz akciger grafisi hastaligin yaygmligini belirleyemez. Akciger
grafisinde goriilen genellikle retikiiler paterndir; buzlu cam, kistik patern zor segilir.
Eger kist duvar1 langerhans hiicreli histiyositozisteki gibi kalinsa veya bal petegi
varsa genellikle akciger grafisinde kendini retikiiler patern gibi gosterir. Akciger
grafisinde saptanan lenfadenopati IAH tanisinda yardimei olur. Sarkoidozda genelde
mediastinal, hiler lenfadenopatiler goriiliir. Yiksek ¢Oztnirlikli bilgisayarli
tomografi IAH tam ve takibinde altin standart yontemdir. YCBT de interstisyel

akciger hastaliklariin goriintiisii dort paterne gore belirlenir (Tablo 7).
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Tablo 7. Interstisyel akciger hastalig1 radyolojik bulgular

YCBT Paterni Bulgular, Ozellikleri

Retikiiler Bal petegi (UIPl, fibrotik NSIPZ, ilag,
asbestozis, evre 1V sarkoidoz, kronik
hipersensitivite pnémonisi, BDH?),
traksiyon bronsektazisi, interlobiiler
septal kalinlasma

Nodiiler Perilenfatik (sarkoidoz, silikozis, komiir
is¢isi pnémokonyozu, berilyozis, LIP?),
random (silikozis, sarkoidoz, komiir is¢isi
pnomokonyozu) , sentrilobiiler (subakut
HSP®, RB-IAH®, LHH')

Artmis akciger dansitesi Buzlu cam (NSiP,AiPB, DIP?, RB-IAH,
LiP, KOPY, subakut HSP, ilag,
sarkoidozis), konsolidasyon (KOP,
polidermatomiyozit, IAH akut alevlenme,
AIP, akut HSP, ilag, sarkoidoz)

Azalmis akciger dansitesi Kist (LHH, LAM™, LiP, DiP, Birt-Hogg-
Dube, hafif zincir depo hastaligi), kistik
bronsektazi, amfizem

YUsual interstisyel pnémoni, *Nonspesifik interstisyel pnomoni, "BDH-Bag doku hastahg:, *Lenfoid interstisyel
pnémoni, *Hipersensitivite pnomonisi, *Respiratuar bronsiolit iliskili interstisyel akciger hastaligi, "Langerhans
hiicreli histiyositoz. 8Akut interstisyel pnomoni,*Deskuamatif interstisyel pnomoni, **Kriptojenik organize

pnomoni, *Lenfanjileyomiyomatozis
Tiim bu radyolojik bulgular ve oOzelliklerden yola ¢ikarak interstisyel akciger
hastaliklarinin ayirici tanisi yapilabilir.

2.1.8.1. idiyopatik pulmoner fibrozis

[PF’nin tipik tomografik bulgusuna “usual intestisyel pnomoni” (UIP) paterni denir.
Apikobazal gradiyent, subplevral tutulum 6nemli 6zelliklerinden biridir (Sekil 3). Bu
calismada kullanilan tim tomografi kesitleri Prof. Dr. Haluk Tirktas'in izniyle,

kendisine ait hasta arsivinden alinmstir.
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Sekil 3. Usual interstisyel pndmoni (UIP) paterni

UIP igin tamisal YCBT kriterleri 2011 yilinda Amerikan Toraks Dernegi, Avrupa
Solunum Dernegi, Japon Solunum Dernegi (JRS) ve Latin Amerika Torasik Birligi
(ALAT) tarafindan belirlenmis ve 2018 yilinda yeniden gézden gegirilmistir. ‘“Olasi
UIP*’ terimi 2018 kilavuzunda ‘‘muhtemel UIP*’ ile degistirilmistir. Fleischner
Society tarafindan UIP’nin tanisal YCBT kriterleri igin yeni kilavuz hazirlanmis,bu

kilavuza gore UIP patern dzellikleri Tablo 8°de gdsterilmistir [30].
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Tablo 8. UIP paterni tamisal YCBT Kriterleri

Klasifikasyon Ozellikleri

Kesin UIP Bal petegi, traksiyon bronsektazisi (+/-), retikiilasyon, subplevral

bazal tutulum, UIP ile uyumsuz bulgularin olmamasi

Muhtemel UIP Bal peteginin olmamasi, retikiilasyon (+/-), retikiilasyon
zemininde buzlu camin olmasi, periferik traksiyon bronsektazisi
veya traksiyon bronsiolektazisi, subplevral bazal tutulum, UIP ile

uyumsuz bulgularin olmamasi

Belirsiz UIP Hafif retikiilasyon (+/-), retikiilasyon zemininde buzlu camin

olmasi

Alternatif tan1 Klinik olarak IPFsiiphesi olup YCBT bulgularimnin baska taniy

desteklemesi

IPF ile uyumsuz bulgular: agirhkli olarak iist ve orta zonlarda fibrozis,
peribronkovaskiiler tutulum, belirgin konsolidasyon, akut alevlenme olmaksizin
belirgin buzlu cam olmasi, genis mozaik perfiizyon veya ekspiryumda yaygin hava
hapsi alanlarinin olmasi, nodiil ve Kist varligi.

Idiyopatik pulmoner fibrozis tanis1 klinik ve radyolojik 6zelliklerine gore
konulamiyorsa akciger biyopsisi ve multidisipliner konseyde tartisilarak taniya
gidilmelidir.

Son kilavuz IPF tanisi alan tiim hastalarin periyodik araliklarla gdzden gegirilmesi

gerektigini belirtir [30].

2.1.8.2. Nonspesifik interstisyel pnomoni (NSIP)

Yiksek c¢oziniirliklii bilgisayarli tomografidesiklikla bilateral, simetrik, subplevral

alanda dagilim gosteren buzlu cam goriiniimii izlenir. Periferik ve bazal tutulum
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vardir. Diizensiz lineer, retikiiler opasiteler buzlu cama eslik edebilir. Bal petegi ve

traksiyon bronsektazisi fibrotik NSIP’de gozlenir (Sekil 4).

Sekil 4. Nonspesifik interstisyel pndmoni(NSIP) paterni

2.1.8.3. Respiratuar bronsiolit iliskili interstisyel akciger hastah@ (RB-IAH)

Ust lob hakimiyeti gdsteren, sinirlar1 belirsiz sentrilobiiler nodiiller ve kiigiik yamali

buzlu cam opasiteleri goriiliir. Sigara Oykiisiine bagl iist loblarda amfizem siktir

(Sekil 5).

Sekil 5. Respiratuar bronsiolit iliskili-interstisyel akciger hastaligi (RB-IAH)
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2.1.8.4. Deskuamatif interstisyel pnomoni (DiP)

Periferik ve subplevral yerlesimli buzlu cam goriinimii siktir. Lineer ve retikiiler

opasiteler ve nadiren kist goriilebilir (Sekil 6).

Sekil 6. Deskuamatif interstisyel pnémoni(DiP)

2.1.8.5. Kriptojenik organize pnémoni (KOP)

Genellikle subplevral ve peribronsiyal yerlesen bilateral, multifokal, yamali
konsolidasyonlar ve buzlu cam alanlar1 goriiliir. Santralinde buzlu cam olan

konsolidasyon goriilebilir ki, buna ters halo bulgusu denir (Sekil 7).

Sekil 7. Kriptojenik organize pnomoni(KOP)
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2.1.8.6. Lenfositik interstisyel pnémoni (LIP)

Difiiz ve ya alt lob hakimiyeti gdsteren buzlu cam, interlobiiler septal kalinlagsma,
sentrilobiiler nodiiller, perivaskiiler ve sentrilobiiler kistler LIP tanisinda yardimci

bulgulardir (Sekil 8).

Sekil 8. Lenfositik interstisyel pnémoni (LIP)

2.1.8.7. Sarkoidoz

Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografide {ist ve orta zonda tutulum, perilenfatik
(bronkovaskiiler ve subplevral, fissiir, interlobiiler septa) dagilim gosteren nodiiller,
interlobiiler septumda kalinlagsma, konglomere Kkitleler, mediastinal ve hiler
lenfadenopatiler ve konsolidasyon izlenebilir. ileri evrede traksiyon bronsektazisi,
bal petegi, retikiilasyonlar goriilebilir. Garland triad1 (1-2-3 isareti) saroidozda
akciger grafisinde paratrakeal, sag ve sol hiler lenfadenopati varligina denir. Multipl

satellit nodiillerin olusturdugu ‘‘galaxy’’ isareti tipiktir (Sekil 9).
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Sekil 9. Sarkoidoz

2.1.8.8. Kronik eozinofilik pnomoni (KEP)

Pulmoner 6demin fotografik negatifi olarak tanimlanan periferik yerlesimli, simetrik
alveoler lezyonlar, bant seklinde opasiteler, septal kalinlagmalar, segmental veya

lober atelektaziler radyolojik bulgularidir. Ust lob hakimiyeti mevcuttur (Sekil 10).

Sekil 10. Kronik eozinofilik pndmoni (KEP)

2.1.8.9. Lenfanjiyoleiyomiyomatozis (LAM)

Multipl, difiz, lob hakimiyeti géstermeyen, genellikle 2-5mm o6lgiisinde Kistler

goriiliir (Sekil 11).
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Sekil 11. Lenfanjiyoleiyomiyomatozis (LAM)

2.1.8.10. Pulmoner alveoler proteinoz (PAP)

Yamal1 veya difiiz yerlesmis konsolidasyon ve buzlu cam goriinimii mevcuttur.
Intralobiiler ve interlobiiler septal kalinlasmalar gériiliir. Buzlu cam ve septal
kalinlasmalarin olusturdugu goriiniime “kaldirim tas1 gértinimi” “crazy paving”

denir (Sekil 12).

Sekil 12. Pulmoner alveoler proteinoz (PAP)

2.1.8.11. Langerhans hiicreli histiositoz (LHH)

Yiiksek c¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi bulgusu iist lob hakimiyeti gosteren

multipl irregiiler kistler ve nodiillerden olusur (Sekil 13).
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Sekil 13. Langerhans hiicreli histiositoz (LHH)

2.1.8.12. Hipersensitivite pnomonisi

Sentrilobiiler nodiiller, buzlu cam, mozaik ateniiasyon, hava hapsi, intralobiiler septal

kalinlagmalar ve fibrozis goriilebilir (Sekil 14).

Sekil 14. Hipersensitivite pndmonisi (HSP)
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2.1.8.13. Kombine pulmoner fibrozis amfizem (KPFA)

Ust zonlarda belirgin sentrilobiiler, paraseptal amfizem; alt zonlarda fibrozis (UIP ve

ya NSIP paterni) goriiliir (Sekil 15).

Sekil 15. Kombine pulmoner fibrozis amfizem (KPFA)

2.2. ULTRASONOGRAFI

“Ultra’” ve ‘‘sound’” sozciiklerinin birlesimiyle olusan ‘‘ultrasound’ teriminin
Tiirkce karsiligr ““yiiksek sestir’”. ““‘Sound’’ kelimesi ingilizcede denizcilik kokenli
bir kelimedir ve yiizyillar boyunca denizdeki suyun derinligini 6lgmek igin
kullanilmistir ve Oniine ‘‘ultra’ terimi eklendiginde 20.000 Hertzin {izerindeki

frekansa sahip olan, isitilmeyen sesleri tanimlar [31].

Ultrason tip tarithinde 2. Diinya Savasi’ndan hemen sonra kullanilmaya
baslanilmistir. Ultrasonla ilgili ilk ¢aligma Dr. Karl Theodore Dussik tarafindan 1942

yilinda Avusturya’da yaymlanmstir.

Ultrasonografi ses dalgasidir. Ses dalgasi bir tiir mekanik titresim olarak tarif
edilebilir. Bir saniyedeki tekrarlama sayisina frekans denir, birimi Hertz’dir. Ses
dalgasinin hizini, ig¢inde yayildigi dokunun yogunlugu ve direnci belirler. Daha
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yogun ortamlarda ses daha hizli yayilir. Ultrasonografi mekanik, diiz ¢izgi iizerinden
yayilan enerji dalgasidir. Bu dalganin yayilmasi i¢in uygun ortama ihtiyaci vardir.
Ses enerjisine benzer, frekansi insanin duyabilecegi simirin tizerindedir (>20kHz).
Tanisal ultrasonografinin frekansi1 genelde 1-12 mHz arasindadir. Ultrasonografi
dalgasi, piezoelektrik kristallere elektrik uygulanarak olusturulur. Piezoelektrik
materyal quartz (dogal) ya da kursun zirkonat titanat (PZT) olabilir. Probtaki
dondistiirticii elektrik enerjisini mekanik ultrason enerjisine doniistiiriir. Yansimalar
proba dondiigiinde piezoelektrik elemanlar ultrason dalgasini tekrar elektrik sinyaline
cevirirler. Piezoelektrik kristalin kalinligi frekansi belirler. Kristal inceldikce frekans
artar ve daha fazla doku penetrasyonu ile daha derin dokular incelenebilir, ancak
¢Oziiniirlik daha diisiiktiir. Elektrik sinyalleri ekranda noktaciklar olusturur.

Noktaciklarin parlakligi dokuya carpip donen ekonun miktarina baghdir.

Ultrason dalgast homojen bir ortamda yayilirken diiz bir hat izler. Ancak ortam
homojen degilse ya da birbirine komsu birka¢ ortamda yayilirsa bu diiz hat degisir.
Bu degisim yansima, sacilma, kirilma, gii¢siizlesme seklindedir. Yansiyan ses

enerjisi islenir ve ultrason ekraninda goriintiiye ¢evrilir [32].

Ultrason cihaz1 transdiiser (prob, puls kontrol), merkezi isletme iinitesi, klavye,
ekran, saklama yeri, printerden olusuyor. Transdiiserin boyut, sekil, frekansi

incelemenin tipine gore degisir. Ug temel prob mevcuttur (Sekil 16).
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-Faz dizilimli (Sektor prob)

-Kavisli (kivrik, konveks)

-Lineer dizilimli -

[—

Faz dizilimli Kavisli Lineer

Sekil 16. Temel problar

Ultrason degisik modlar ile gergeklestirilebilir: A, B, M modu, Dopler ultrason, 3D,

4D ultrason ve elastografi.

Ultrason yiiksek frekansh ses dalgalarini kullanarak viicut yapilarini goriintiiler. Bu
ozelligi ile bazi hastaliklarin tani ve tedavisinde kullanilmaktadir. Ultrason gebelik
doneminde uterus ve gelismekte olan fetiisiin takibinde, mesane hastaliklarinin
tanisinda, kan akimimi gdstermede, timoér biyopsisi veya tedavi i¢in dogru
lokalizasyonun se¢ilmesinde, meme, tiroid bezi, genital ve prostat bezi, metabolik
kemik hastaliklari, eklem inflamasyonunun belirlenmesi gibi birgok durumda

kullanilmaktadir.

Ultrasonografi, riski olmayan, tanisal degeri yiiksek bir goriintilleme yontemidir.
Fakat baz1 kisitlamalar1 vardir; sesler hava ve kemik yapilarindan gecemedigi i¢in
akciger ve kafa gibi hava veya kemikle kapl organlarin goriintiillenmesinde efektif
degildir. Bu nedenle havadan zengin akciger goriintiilemesinde ultrason kullanimi
kisitlt olup, ¢ogunlukla diyafram hareketlerini degerlendirmek, plevral eflizyon ve

pnomotoraks1 saptamak, torasentez islemi yapmak amaciyla kullanilmaktadir.
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Akciger hastaliklariin ~ goriintiilemesinde  ultrasonunun  sensitivitesi  %81-97,

spesifitesi %95-100’diir [33].

Ultrasonografi avatajlari nedeniyle gogiis hastaliklari uzmanlariin bu alana ilgi
gostermesine neden olmustur. Yapilan calismalar sonucunda ultrasonografinin
akciger hastaliklarinda kullanimi giderek artmis, 6zellikle yogun bakim hastalarinda
yatak bas1 atelektazi, akciger 60demi ve pndmoni ayrimini yapmak igin sikca

kullanilmaya baslanmigtir [34, 35].

2.2.1 Akciger Ultrasonografi Bulgular:

Akciger ultrasonografisinde tespit edilen bazi isaretler ile akciger patolojilerine tani

koymak miimkiin olabilmektedir [34]. Bu temel isaretler;

a) Yarasa Isareti: Prob interkostal araliklara kaburgalara dikey olarak
yerlestirildiginde iist ve alt kotlar ve arasindaki plevral ¢izgi ‘‘yarasa’’y1

hatirlatan goriintii olusturur (Sekil 17).
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Sekil 17. Yarasa isareti

b) Akciger Kayma isareti: Normal akcigerde ultrasonla tespit edilebilir tek yapi
cizgi seklinde plevradir. Bu ¢izginin alveoler hava ile torasik duvarin yumusak
dokular1 arasindaki arabirimdeki yansimadan kaynakli bir artefakti temsil edip
etmedigi veya gercek plevrayr yansitip yansitmadigi tartisilmaktadir. Plevra, nefes
almakla es zamanl sekilde ileri-geri hareket eder ve buna *‘akciger kaymas1’” (“lung
sliding”) denir. Akciger kaymasinin varligr plevral c¢izgide visseral plevranin
varligina isaret eder. Akciger kaymasi pnomotoraks varliginda, tek akciger
entiibasyonunda, total atelektazi, ploroparankimal adhezyon, subplevral biil ve bleb

varliginda kaybolur.

c) A cizgisi (Reverberasyon artefakti): Ses dalgalar1 plevra ile akciger gegis
noktasinda birbirine paralel, esit aralikli, tekrarlayic1 horizantal ekojenik ¢izgileri (A

cizgileri) yani, reverberasyon artefaktini olusturur. A ¢izgileri hava varligin1 gosterir.
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A c¢izgileri normal akcigerde ve havalanmanin artis gosterdigi astim, KOAH ve

pnoémotoraks gibi hastaliklarda izlenir (Sekil 18, 20).

Sekil 18. A cizgisi(okun ucu A ¢izgisini gosteriyor)

d) B cizgisi (kuyruklu yildiz artefakti): Akcigerde hava igerigi azaldiginda ve
eksiida, transuda, kollajen, kan vb. nedenlerle akciger dansitesi arttiginda ultrason
dalgalar1 kismen daha derinden yansitilabilir. Bu durum, B ¢izgileri olarak bilinen

I3

baz1 dikey yankilanma artefaktlari yaratir. B ¢izgilerine “roket” veya ‘“‘comet-tail-
kuyruklu yildiz” artefaktt denir. Bu cizgiler interlobiiler septay1r temsil eder. B
cizgileri, normal akcigerde iigten daha az sayida goriilebilirken; pulmoner 6dem, akut

respiratuar distress sendromu (ARDS), interstisyel pndmoni, pulmoner fibrozis ve

akciger kontiizyonunda daha fazla sayida saptanabilir (Sekil 19, 20).
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Sekil 19. B c¢izgisi(okun ucu B ¢izgisini gosteriyor)
e) C cizgileri; subplevral, hipoekoik ger¢ek olmayan ¢izgilerdir ve yogunlagmis
akciger dokusu tarafindan olusturulan ¢izgilerdir.
f) Yalana B cizgileri:
fl. E cizgisi; adin1 amfizem (emphysema) kelimesinden almistir, cilt altt amfizemde
goriilen vertikal cizgilerdir. B ¢izgisinden farkli olarak plevradan degil, cilt alti
dokudan baslar ve solunumla es zamanli hareket etmez.
f2. Z cizgisi; popiilasyonun %80’inde goriiliir. Plevral ¢izgiden kaynaklanan demet

seklinde goriilen vertikal ¢izgilerdir. Solunum hareketleriyle uyumlu degillerdir.
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Sekil 20. Akciger ultrason artefaktlarinin fiziksel ve anatomik temelleri

Bu temel isaretleri kullanarak tan1 konabilen akciger patolojileri asagida

Ozetlenmistir;

a) Pnomotoraks: Akcigerlerin havadan zengin bir yap1 olmasi bazen avantaja
dontisebilir. Goglis duvart ile akciger parankimi arasinda hava oldugunda
sonografik artefakt goriintlisii degisir. Pnomotoraksta akciger kaymasi ve kalp
atimi ile senkronize akcigerin parietal plevra tizerinde hareketi kaybolur [36].
Bu nedenle plevral ¢izgiden baslayan B ¢izgileri de gériinmez. Ultrason yatar
pozisyonda ¢ekilen anterior-posteriorakciger grafisine kiyasla pnémotoraksi
belirlemede daha giivenlidir [37]. M moda alindiginda normal akcigerde
goriilen “seashore” “kumsal” gorlintiisiiniin - kayboldugu “bar-code”

bulgusunun ortaya ¢iktig1 gortliir (Sekil 21).
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Sekil 21. Pnémotoraks bulgusu ( A- M modunda- “ ‘kumsal’’ goriintiisii; B- M
modunda “‘bar-code’’ gériintiisii)

b) Pnomoni: Konsolidasyonun sonografik goriintiisii subplevral alanda
ekojenitesi zayif alanin olmasi veya doku benzeri goriinlimiin olmasidir.
Karaciger dokusuna benzer goriinim olusur (Sekil 22). Ultrasonun
konsolidasyonu belirleme ve ayirici tanida akciger grafisine kiyasla daha

dogru sonuglar verdigi gosterilmistir [38].

Sekil 22. Konsolidasyon(okun ucu konsolide alani gésteriyor)
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c) Plevral efiizyon: Plevral efiizyonu saptamada ultrason %2100 spesifite ve
sensitiviteye sahiptir. Anekoik sivi transuda, eksuda karakterli plevral
eflizyonda ve akut hemotoraksta; ekoik sivi ise eksuda veya subakut
hemotoraksta goriiliir. Septali sivi inflamasyon sonucu olustugu igin
eksudayr gosterir. Dortlii (quad) ve siniizoidal isaret plevral efiizyon
varligina isaret eder (Sekil 23 ve 24).
cl. Dortlii (quad) bulgu: Plevral c¢izgi, kotlarin golgeleri, akciger
cizgisinden (visseral plevra) olusur (Sekil 23).
c2. Siniizoid bulgusu: M modunda inspiryum sirasinda akciger c¢izgisi

plevral ¢izgiye dogru hareket eder (Sekil 24).
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Sekil 23. Plevral efiizyonu gosteren dortlii bulgu
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Sekil 24. Plevral efiizyonu gosteren M modunda siniizoid bulgusu

d) Interstisyel akciger hastahgi; IAH hastalarinda tipik ultrason goriintiisii plevral
cizgiden baslayan roket tarzinda hiperekoik B ¢izgilerdir (Sekil 25). B ¢izgileri
fokal, multifokal, homojen ve non-homojen olabilir. iki kot arasinda 3 ve daha
fazla B ¢izgisinin olmasi ‘‘sonografik interstisyel sendrom’’ olarak adlandirilir.
Akcigerleri interstisyel sendromagisindan degerlendirmek icin 8 alan incelenmelidir,
fakat iki farkli yaklasim olarak 2 anterior alanin incelenmesi ve en ideal yontem
olarak 28 interkostal alanin incelenmesi de 6nerilmektedir [37].

Bazi c¢alismalar toplam >10B c¢izgisinin, bazilar1 ise 5B ¢izgisinin olmasini
interstisyel sendrom agisindan anlamli kabul etmislerdir [39, 40].

B ¢izgilerinin sayis1 havalanma azaldik¢a ve akciger dansitesi arttikga artar [41].
Yapilan ¢aligmalarda B ¢izgi sayilar1 ile YCBT fibrozis bulgusu arasinda pozitif

korelasyon bulunmustur [42].
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Sekil 25. interstisyel akciger hastaliginda plevral diizensizlik ve B cizgileri

B ¢izgileri difiiz ve bilateral ise pulmoner 6dem ve DPAH; fokal ve multiple ise

pnomoni, atelektazi, kontlizyon, neoplazi ve plevra hastaliklar1 akla gelmelidir.

Kardiyak ve pulmoner interstisyel sendromu ayirt etmek i¢in bazi ipuglar1 vardir

(Tablo 9) [43].

Tablo 9. Kardiak ve pulmoner interstisyel sendromun ayirt edici 6zellikleri

Kardiak interstisyel patoloji

Pulmoner interstisyel patoloji

Tipik B ¢izgileri (roket, parlak)

Silik, diizensiz B ¢izgileri, beyaz akciger

Diizenli plevral ¢izgi

Plevral diizensizlik

Plevral kayma +++

Plevral kayma azalmis

Difiiz pulmoner tutulum

Mono veya multifokal, yamali, non-homojen

tutulum

Konsolidasyon, nodiil, plevral

diizensizlik yok

Konsolidasyon, sublevral nodiil, mikronodiil
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Bu 6zelliklerin yaninda B ¢izgisinin kalinligr da bu aymrmi yapmada yardimci
olabilir. B ¢izgisinin kalinligi < 3mm ise alveolar 6demi karakterize eden buzlu
camdan, 7 mm ise interstisyel o6demi karakterize eden interlobiiler septal

kalinlasmadan kaynaklandigi diistiniilmektedir [44].

2.3. ELASTOGRAFI

Elastografi; 1980-1990 yillarinda ultrasonografik goriintiiyii iyilestirmek igin
gelistirilen, dokunun mekanik ozellikleri ile ilgili bilgi veren non-invaziv bir
goriintiileme yontemidir. Karaciger, meme, bdbrek, lenf bezi, tiroid, prostat bezi
patolojilerinde elastografi kullanilmaktadir. Ozellikle meme lezyonunun benign ve
malign ayriminin yapilmasinda elastografi yiiksek sensitivite ve spesifiteye sahiptir.
Kas, ligaman, tendon, over, uterus, testis, pankreas patolojilerinde kullanimiyla ilgili
ortak konsensus yoktur [45].

Elastografinin temel prensipleri:

1) yari-statik, harmonik, gegici mekanik kaynak kullanarak dokuya kuvvet
uygulanmasi

2) ortaya ¢ikan mekanik cevabi 6l¢me (yer degistirme, sertlik ve vibrasyon fazi)

3) olgillen mekanik cevaba basitlestirilmis veya siirekli bir mekanik model
uygulayarak altta yatan dokunun biyomekanik 6zelliklerini anlamak [46].
Elastografinin 2 metodu vardir: 1) gerilme elastografisi 2) kayma dalga elastografisi
Her iki metod da doku sertligini 6lger.

Gerilme elastografisi  kalitatif bir yontemdir ve goriintii dokuya basing
uygulandiginda olusur. Yumusak dokular sert dokuya gore daha ¢ok deformasyona

ugrar. Elastografi goriintiisiinii elde etmek i¢in yapilmasi gereken kompresyon
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derecesi dokuya gore degismektedir. Bazen tek nefes alma veya kalp atis1 en uygun
goriintiiyli elde etmek igin yeterli olurken; meme, tiroid gibi yiizeyel yerlesmis
organlarda hafif kompresyonla, karaciger gibi derinde yerlesmis organlarda ise
yiiksek basincli kompresyonla daha iyi ve daha kolay goriintii saglanabilir[45].
Gerilme Olgiimii yarisaydam renk haritasina gore yapilir. Bu haritaya elastogram
denir (Sekil 26). Kirmizi/sar1 renk, dokunun yumusak; yesil renk, orta sertlikte; mavi
renk ise dokunun daha sert oldugunu gdosterir. Olusan renk skalasina gore dokular
puanlanir. Bu skalaya gore dokunun >%80’1 yesil, sarv/kirmiziysa 1 puan, %50-80°1
yesil, sari/kirmiziysa 2 puan, %50-80’1 maviyse 3 puan, >%80’1 maviyse 4 puan
olarak derecelendirilir [47].
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Sekil 26. Akciger elastogrami

Kayma dalga elastografisi, kantitatif bir yontem olup saniye basina metre veya
kilopaskal ile olgiilir. Kayma dalga elastografisinde itme darbesi kullanilir, buna
“akustik radyasyon kuvveti darbesi (ARKD)” ismi verilir. Gole tag attiktan sonra

suda olusan dalgalara benzer. Dalgalar itme darbesine diktir. Konvansiyonel B modu,
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doku {izerinde olusan kayma dalgalarim1 goriintiiler ve kayma dalga hizin1 hesaplar
[45]. Bu yontemde gerilme elastografisinden farkli olarak kompresyon yapmak
gerekmez; dolayisiyla yiizeyel yerlesmeyen dokularda gerilme elastografisine gore
daha i1yi goriintii sagladig: diisiiniilmektedir.

Doku sertligi semi-kantitatif bir yontem olan “strain ratio (gerilme orani)” ile de
Olgtilebilir. Strain ratio 6lgmek igin normal ve patolojik dokuda “region of interest
(ROI)” segilir ve ikisinin orani hesaplanir [6]. Doku ne kadar sertse strain ratio o

kadar yiiksek olacaktir (Sekil 27).
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Sekil 27. Strain ratio 6l¢iimii(Daireler ROI 'ni gésteriyor. Strain ratio-BIA)

Endoksopik ultrason elastografi ilk olarak pankreas lezyonlarinin tanist igin

kullanilmistir. Go6giis hastaliklarinda ise endobronsiyal (EBUS) elastografi lenf
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bezlerinin benign ve malign ayrimimnin yapilmasi ve dogru yerden 6rneklenmesi igin
kullanilmaya baslamistir.

Ultrason elastografinin plevral, subplevral lezyonlarin tanisi, Kitle, atelektazi,
konsolidasyon, nekroz ayiriminda kullanabilecegine dair yaymlar mevcuttur [5].
Interstisyel akciger hastaliklar1 fibrozise kadar ilerleyen hastalik grubudur. Fibrozis
gelistikce akciger dokusu sertlesir. Elastografinin de doku sertligini Olctliglinii
bilerek son zamanlarda IAH hastalarinda ultrason elastograf kullanimima yonelik
caligmalar yapilmaktadir. Bu ¢alismalar daha ¢ok kayma dalga elastografisi ile
gerceklestirilmistir [48].

Ultrason elastografinin de normal ultrason gibi bir takim kisithiliklar1 mevcuttur.
Golgelenme, yankilanma, artefaktlar goriintiiyii bozar, dokunun derinde yerlesmesi,
cilt alt1 yag dokusunun fazla olmasi, siv1 varlig1 ultrason sinyalini zayiflatir. Bunun
disinda yapilan dlgiimlerin  subjektif olmasi, ROI segiminin operatére gore
degiskenlik gostermesi, uygulanan basing fazlaligindan artefaktlarin olusmasi,

elastografinin kalp atis1 ve solunumdan etkilenmesi 6l¢iimleri degistirebilir [6].

40



3. GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’nun
26.02.2018 tarihli ve 149 karar numarali etik kurul onay1 alinarak Eyliil 2018-Nisan
2019 tarihleri arasinda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklart
Klinigi’'nde gerceklestirildi. Interstisyel akciger hastalig1 siiphesiyle arastirilan >18
yas 55 hasta “IAH grubu” ve klinikte her hangi bir IAH dis1 nedenle takip edilen 19
hasta “kontrol grubu” olarak ¢alismaya alindi. Tiim hastalar arastirma ile ilgili
ayrintili  bilgi veren ‘‘Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu’’nu imzalayarak
arastirmaya katilmay1 kabul ettiler.

Hastalarin demografik 6zellikleri (yas,cins, sigara Oykiisii, meslek), ek hastaliklari,
maruziyet dykiileri ve sikayetleri (6ksiirtik, balgam, nefes darligi, hemoptizi, gogiis
agris1) sorgulanarak kaydedildi. Hastalar klinikte degerlendirilerek, fizik muayene
bulgulari, spirometri 6l¢iimleri [FVC (ml ve %), FEV1/FVC], akciger hacimleri
(TLC) ve DLCO testi dlgtim sonuglari, 6 dakika yiiriime testinde yiirlime mesafesi,
bag doku belirtegleri, arteriyel kan gazi degerleri, PAAG veYCBT bulgularn,
ekokardiyografide pulmoner arter basinci degerleri, tan1 alma ydntemleri, patoloji
bulgular1 ve tedavi bilgileri kaydedildi.

Tiim hastalarin yatista veya takiplerinde hastanemizde veya dis merkezde cekilen
yiksek  ¢Oziinlirlikli  bilgisayarli  tomografi  kesitleri  degerlendirildi.
Degerlendirmede modifiye Warrick skoru kullanildi. Warrick skoru; IAH
hastalarinda akciger tutulumunun yaygmlik ve agirhigini 6lgen semikantitatif bir
skorlama y&ntemidir. ilk kez, Warrick ve arkadaslarmin 1991 yilinda yaptigi

calismada sistemik skleroz akciger tutulumunu degerlendirmek icin kullanilmistir
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[49]. Daha sonra pek ¢ok ¢alismada hem skleroderma akciger tutulumu hem de diger
interstisyel akciger hastaliklarin1 degerlendirmede kullanilmistir.

Warrick skoru parankimal patoloji ve lezyonlarin yayginlik derecesini degerlendiren
bir skorlama yontemidir. Total skor 0-30 arasinda degisebilir. Yiiksek skor

radyolojik degisikliklerin fazla oldugunu gosterir (Tablo 10).

Tablo 10. Warrick Skoru

Agirlik skoru Yayginlik skoru

Anormallik Derecelendirme Bronkopulmoner Derecelendirme
segment*

Buzlu cam opasitesi 1 1-3 segment 1

Plevral diizensizlik 2 4-9 segment 2

Septal/subplevral 3 >0 segment 3

cizgiler

Bal petegi 4

Subplevral kist 5

Maximum agirlik 15 Maximum yayginlik 15

skoru skoru

* Her anormallik igin tutulmus segment sayis1 numaralandirilir

Interstisyel akciger hasta grubu icin Warrick skoru hesaplanirken, hem IAH grubu
hem de kontrol grubu tomografilerinde yer alan amfizem, nodiil, traksiyon
brongektazisi, mozaik ateniiasyon, konsolidasyon, kitle ve bronsektazi varlig1 da not

edildi.

Tiim hastalara elastografi 6zellikli ultrason probuyla hem B modunda, hem elastograf

modunda “HITACHI, L2E-EA0388-12 Tokyo, Japan” ultrason cihazi, “HITACHI
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EUP-C532 Micro Convex”probu ile inceleme yapildi (Sekil 28, 29).Tarama gogiis

kafesinin 6n ve arka kisminda Sekil 30°da gosterildigi sekilde yapilmistir.

Sekil 28. Calismada kullanilan ultrason cihazi

Sekil 29. Calismada kullanilan elastografi 6zellikli mikro konveks ultrason probu

43



Sag

ANTERO-LATERAL GOGUS KAFESI

Mid- Anterior | Mid- Para- | Interkostal | Para- | Mid- Anterior | Mid-
aksiller sternal aksiller
aksiller klavikiiler arahk sternal | klavikiler | aksiller
11
1
v
V

POSTERIOR GOGUS KAFESI

~< -

- -

- ” 4

I |

Sol Sag

Sekil 30. Gogiis kafesinde incelemenin yapildig: alanlar

Anterior gégiis duvari supin pozisyonda, posterior gogiis duvari otururur pozisyonda
incelendi. Her alandaki B ¢izgilerinin sayist not edildi. A ¢izgileri, O ¢izgiler, AB
cizgileri, plevral diizensizlik ve kalinlasma (fokal, diffiiz), konsolidasyon, plevral
efiizyon, anormal plevral ¢izgilerin (fragmantasyon, diizensizlik, kabariklik,
subplevral konsolidasyon) varligina bakildi. Plevra kalinlig1 6l¢iildii. B ¢izgilerinin
toplam sayis1 ve B ¢izgisinin en yogun oldugu alan kaydedildi.iki kot arasinda >5 B
¢izgisinin olmasi B pozitif kabul edildi. Bir tarafta anterior B hakimiyeti, digertarafta
A ¢izgi hakimiyetinin olmasi1 AB ¢izgisi; her hangi bir artefaktin olmamasi (A ve B

cizgisi yok) O ¢izgi olarak kabul edildi [2] (Sekil 31 a-€).
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Ultrasonografi yapilirken es zamanli ekranin saginda B modu, solunda elastograf
goriintiisii incelendi. Elastografi degerlendirmesi yapabilmek i¢in prob ile interkostal
araliktan gogiis kafesine hafif kompresyon hareketleri yapildi, hastaya derin nefes
alip vermesi veya derin nefes alip nefesini tutmasi sdylendi. Elastograf goriintiisti
elde edildiginde goriintii donduruldu. Renk yogunlugu (kirmizi, yesil, mavi)
degerlendirildi. Strain ratio 6lgiimii igin uygun alanlar belirlendi. Oncelikle referans
doku olarak yesil veya kirmizi renkli alanin plevraya yakin kismindan ROI (“A”),
daha sonra B ¢izgilerinin yogun oldugu mavi alandan, B ¢izgisi yoksa plevraya yakin

rastgele mavi alandan ROI (“B”) secilerekstrain ratio dl¢iimii yapildi (B/A) (Sekil 31

a-e).

a) diizenli plevra ve A ¢izgilerib) plevral efiizyonC)yogun B ¢izgileri

d) diizensiz, kalin plevraya eslik eden B ¢izgileri ve mavi agirlikli elastogram
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HITACHI GAZI UNI HAST GOGUS HASTALI Neo. Abdomen 24-APR-19 15:17:44
43477348336 32yF P:100% NE NENE
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e) Diizenli pleral ¢izgi ve yesil agirlikli elastogram. Strain ratio=0,02
Sekil 31a-e. Caligma sirasinda saptanan ultrasonografik bulgulardan drnekler

Tiim bulgular kaydedildikten sonra ultrason bulgulari akciger ultrasonuna hakim olan
gogiis hastaliklari uzmani tarafindan hasta bilgileri verilmeden, tomografi
goriintiilerinden bagimsiz olarak IAH varhigi agisindan degerlendirildi. Ultrason
bulgularina gore hastalar “IAH uyumlu” ve “IAH uyumsuz” olarak simiflandirilds.
Benzer sekilde tomografikesitleri ve akciger grafisi de ultrason ve klinik bulgulardan

bagimsiz olarak “IAH uyumlu” ve “IAH uyumsuz” olarak degerlendirildi.
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4. ISTATIKSEL ANALIZ

Tanimlayici istatistikler normal dagilima sahip siirekli degiskenler ortalama ve
standart sapma, normal dagilima sahip olmayan siirekli degiskenler icin ise ortanca,
25.-75. yiizdelikler ve kategorik degiskenler i¢inse sikliklar ve yiizde olarak ifade
edilmistir. Siirekli degiskenlerin normalligini belirlemek igin, Shapiro-Wilk testi,
histogram, kutu-¢izgi ve Q-Q grafikleri sonuglari degerlendirildi. Normal dagilan
bagimsiz degiskenler igin gruplar aras1 (IAH ve kontrol grubu) fark iki ortalama
arasindaki farkin Onemlilik testi ile (Independent Samples t-test) karsilagtirildi.
Normal dagilim gostermeyen degiskenler icin ise, Mann-Whittney U testi
karsilastirildi.Kategorik degiskenler icin bu iki grup Ki-Kare testi veya Fisher’in
Exact testi ile incelendi. Elastografi alt gruplari arasindaki farkliligi incelemek igin
gruplarin gozlem sayilar1 az oldugundan ilgili parametrik testlerin varsayimlarina
bakilmaksizin ~ parametrik olmayan Kruskal-Wallis  varyans analizi ele
alindi.Elastogram renk skalasi ile Warrick Skoru, B sayisi, 6 dakika ytirime testi,
SFT parametreleri arasindaki iligki One-Way ANOVA testi ile degerlendirildi. Total
B c¢izgileri ile total Warrick skoru arasindaki iligki i¢in Spearman korelasyon
katsayisi ile aragtirildi. Ayrica, bilgisayarli tomografi altin standart olarak ele alinip,
bilgisayarlt tomografi ile USG ve PAAG sonuglarimin performanst dogruluk,
duyarhilik, 6zgiilliik, negatif ve pozitif prediktif degerler ile verildi. Biitiin testlerde
anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alind:. Istatistiksel analizler IBM SPSS versiyon 23

kullanilarak yapildu.
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5. BULGULAR

Eyliil 2018-Nisan 2019 tarihleri arasinda Gogiis Hastaliklart kliniginde IAH
sliphesiyle arastirilan 24-87 yaslar1 arasinda, yas ortalamalart 62+13 yil olan, 55
hasta “IAH grubu” ve klinikte her hangi bir IAH dis1 nedenle takip edilen 19 hasta
“kontrol grubu” olarak calismaya alindi. Her iki grubun karsilagtirmali olarak
demografik o6zellikleri, primer tanilari, eslik eden hastaliklar1 ve sikayetleri Tablo

11°de Ozetlendi.
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Tablo 11. Calismaya dahil edilen IAH ve kontrol grubundaki hastalarin demografik
ozelliklerinin karsilastirmasi

Ozellik IAH Grubu | Kontrol Grubu P
n=>55 n=19
Ort £ SS Ort £ SS

Yas, yil 60+13 66+13 0,122
Cinsiyet (E), n(%o) 29 (53) 11 (58) 0,453
Sigara, paketyll [median(min-maks)] 8 (0-120) 5 (0-60) 0,625
Primer Tani, n(%) 0,001

Kronik hipersensitivite pndmonisi 13 (24) 0 (0)

Idiyopatik pulmoner fibrozis 8 (15) 0 (0)

Bag doku hast.akciger tutulumu 7 (13) 0 (0)

Kombine pulm. fibrozis amfizem 5(9) 0 (0)

Nonspesifik interstisyel pnédmoni 3 (6) 0 (0)

Pulmoner alveoler proteinozis 3(6) 0 (0)

Sarkoidoz 2 (4) 0 (0)

Mag iliskili 2(4) 0 (0)

Organize pndmoni 2(4) 0 (0)

Digerleri* 10(18) 0 (0)

Kronik obstriiktif akciger hastalig 0 (0) 5 (26)

Astim 0 (0) 4 (21)

Pnomoni 0 (0) 4 (21)

Astim-KOAH overlap 0 (0) 2 (11)

Pulmoner hipertansiyon 0 (0) 2 (11)

Pulmoner emboli 0 (0) 1(5)

Plevral patoloji 0 (0) 1(5)
Komorbiditeler, n(%o)

Hipertansiyon 16 (29) 6 (32) 0,527

Bag doku hastalig1 15 (27) 2 (11) 0,116

Diyabet 10 (18) 3 (16) 0,560

Kronik obstriiktif akciger hastaligi 6 (11) 8 (42) 0,006

Koroner kalp hastalig 4(7) 5 (26) 0,043
Semptomlar, n (%)

Nefes darlig1 44 (80) 17 (90) 0,289

Oksiiriik 24 (44) 9 (47) 0,492

Balgam 6(11) 6(32) 0,045

Gogiis agrist 4(7) 2 (11) 0,487

Hemoptzi 2(4) 1(5) 0,595
Evde oksijen tedavisi, n(%o) 13 (26) 7 (37) 0,413

*Digerleri; Pulmoner lahngerhans hiicreli histiositoz, Respiratuar brongsiolit iligkili interstisyel akciger hatalig,
Meslek iliskili, Lenfositik interstisyel pnomoni, Otoimmun iligkili interstisyel pnémoni (IPAF), FEozinofilik
graniilamatézpolianjitis, eozinofilik pnomoni, Deskuamatif interstisyel pnémoni (Her hasta grubunda 1 hasta
vardir)
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Fizik muayene incelemesinde IAH grubunda 36 hastada (%65) velkro ral, 21 hastada
(%38) comak parmak saptandi. Kontrol grubunda ise 1 (%5) hastada velkro ral; 7
(%37) hastada kaba ral, 6 (%32) hastada ronkiis, 5 (%26) hastada hem kaba ral hem
ronkiis, 2 (%]11) hastada comak parmak tespit edildi. 6 dakika yiiriime testi IAH
grubunda 341+ 150 m (ortalama + ss) olarak belirlendi; kontrol grubunda
degerlendirilmedi.

Hastalarin akciger grafisi ve tomografi bulgulari, solunum fonksiyon testleri, arter
kan gazi analizleri ve PAB 06l¢iim bulgular1 karsilastirildi ve Tablo 12°de 6zetlendi.
Plevral kalinlasma ve diizensizlik IAH (%87) ve kontrol grubunda (%63) en sik

rastlanan tomografik bulgu olarak ortaya ¢ikti.
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Tablo 12. Calismaya dahil edilen IAH ve kontrol grubundaki hastalarin laboratuvar
ve radyolojik bulgularinin karsilastirmasi

Ozellik IAH Grubu Kontrol Grubu P
n=55 n=19
Ort+SS Ort+SS
Akciger grafisi, n(%)
Retikiiler patern 48 (87) 3 (16) 0,001
Nodiiler patern 23 (42) 5 (26) 0,354
Retikiilonodiiler patern 20 (36) 2(11) 0,028
Plevral efiizyon 4 (7) 2 (11) 0,487
Plevral kalinlagma 16 (29) 4 (21) 0,360
Hacim kaybi 36 (66) 13 (68) 0,524
Diyafram yiiksekligi 30 (55) 11 (58) 0,508
Hiler dolgunluk 7 (13) 6 (32) 0,069
Hiperaerasyon 2 (4) 1(5) 0,595
Opasite 13 (23) 8 (42) 0,108
Bilgisayarh tomografi, n(%)
Plevral kalinlasma ve diizensizlik 46 (84) 10 (63) 0,074
Septal kalinlagsma 41 (75) 2 (13) 0,001
Buzlu cam 33 (60) 5(31) 0,040
Traksiyon bronsektazisi 30 (55) 1(6) 0,001
Soliter pulmoner nodiil 27 (49) 9 (56) 0,413
Bal petegi 24 (44) 0(0) 0,001
Kist 19 (35) 0(0) 0,003
Mozaik atentiasyon 15 (27) 5(31) 0,494
Amfizem 7 (13) 7 (44) 0,011
Konsolidasyon 6 (11) 3(19) 0,326
Bronsektazi 6 (11) 4 (25) 0,154
Nodiiler patern 4(7) 2 (13) 0,409
Kitle 2(4) 2 (13) 0,217
Solunum Fonksiyon Testi
FVC, cc 24544995 2148+660 0,228
FVC (%) 80+24 76423 0,488
FEV1/FVC 8248 57+18 0,001
TLC, cc 3832+1034 4114+1254 0,657
TLC (%) 71 £17 87+22 0,64
DLCO (%) 64 £20 71+17 0,469
DLCO/VA (%) 77 £18 83 +£21 0,475
Arter Kan Gazi
PaO2,mmHg 75+19 64+15 0,02
PaCO2, mmHg 3547 36+7 0,337
O2Sat (%) 94 +5 92+5 0,076
Ekokardiyografi
PAB, mmHg 33+18 39+13 0,101
Bronkoskopi, n(%6) 38 (69) 3(19) 0,001
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Hastalarin ultrasonografik inceleme bulgularinda ise, IAH grubunda cogunlukla B
cizgileri (%76), kontrol grubunda ise AB ¢izgisi (%63) saptand1 ve aralarindaki fark
anlaml1 bulundu (sirasiyla, p=0,001; p=0,001). IAH grubunda total B ¢izgi saysi
hesaplandi; 187494 (ortalama +ss) olarak bulundu. Kontrol grubunda total B ¢izgi
sayis1 hesaplanamadi (Tablo 13).

Ultrasonografi ile anormal plevral yap: 6zellikleri de degerlendirildi; en sik plevral

diizensizlik 28 hastada (%38) saptand1 (Sekil 32).

USG_Anormal_pl.
cizgiler
M yok
B fragmantasyon
[ duzensizlik
B frag+duzensizlik

Sekil 32. USG’de IAH grubunda saptanan anormal plevral ¢izgilerin dagilim grafigi

B mod ultrason ile es zamanli gerceklestirilen elastografi incelemesinde, elastogram

renk dagilimi yogunlugu degerlendirildi ve “strain ratio” hesaplandi. Elastogram
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renk dagiliminda IAH grubunda mavi renk (%74; p=0,001) baskinken, kontrol

grubunda mavi ve yesil renk esit derecede (%68; p=0,001) dagilmist1 (Sekil 33). Iki

grup arasinda “strain ratio” degerinde farklilik saptanmadi (p=0,692) (Sekil 34)

(Tablo 13).

Tablo 13. Calismada saptanan ultrasonografik bulgularin bulgularin IAH ve kontrol

grubunda karsilagtirmasi

Ozellik IAH Grubu | Kontrol Grubu | P
n=>55 n=19
Ort £ SS Ort + SS
Ultrasonografi, n(%)
A cizgisi agirhklh 6 (10) 9 (47) 0,002
B cizgisi agirhkh 42 (76) 5 (26) 0,001
AB cizgileri 7(13) 12 (63) 0,001
O cizgileri 0 (0) 3 (16) 0,015
Plevral kalinlasma 47 (86) 4 (21) 0,001
Fokal 25 (46) 4(21)
Difiiz 21 (39) 0 (0)
Plevral kalinlasma, mm 1,59+0,61 1,04+0,32 0,001
Median (min-max) 1,5 (0,7-3,6) 1(0-1,6)
Konsolidasyon 5(9) 3 (16) 0,334
Plevral eflizyon 8 (15) 4 (21) 0,491
Ultrason elastografi renk skalasi
Yesil agirhkh 7(13) 5 (26) 0,001
Mavi agirhkh 40 (74) 1(5) 0,001
Mavi yesil esit dagilim 7 (13) 13 (68) 0,001
Ultrason elastografi strain ratio
ort +ss 0,026+0,017 0,030+0,022 | 0,692

median(min-max)

0,02 (0,01-0,09)

0,02 (0,01-0,09)
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Sekil 34. Strain ratio’nun IAH ve kontrol grubu ile iliskisini gdsteren kutu grafigi

Interstisyel akciger hastalig1 grubunda, hastalarin tomografik bulgulari ile ultrasonda
saptanan toplam B ¢izgisi sayilarinin iligkisine bakildi. B ¢izgilerinin tomografide bal
petegi, traksiyon bronsektazisi, septal kalinlasma izlenen hastalarada anlamli

derecede daha yiiksek (p=0,001), buzlu cam goriiniimleri olan hastalarda ise anlamli
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derecede daha diisiik oldugu belirlendi (p=0,033, r=-0,287). Plevral kalinlasma ile B

¢izgi sayisi arasinda istatistiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0,113) (Tablo 14).

Tablo 14. IAH grubunda bilgisayarli tomografi bulgularina gére ultrasonografik total
B ¢izgi sayilarinin degerlendirmesi

Tomografi Ozellikleri USG B cizgisi total sayisi p R
n=55
Ort+SS
Bal petegi
Var 238+66 0,001 0,580
Yok 142491
Traksiyon bronsektazisi
Var 232477 0,001 0,573
Yok 127+80
Septal kalinlagsma
Var 214481 0,001 0,569
Yok 99+72
Plevral kalinlagsma
Var 192490 0,113
Yok 209+86
Amfizem
Var 185+97 0,790
Yok 183+94
Bronsektazi
Var 179+11 0,399
Yok 183496
Konsolidasyon
Var 167+£54 0,845
Yok 185+97
Buzlu cam
Var 165+96 0,033 -0,287
Yok 209+86
Mozaik perfiizyon
Var 148477 0,159
Yok 198+97
Nodiiler
Var 103+98 0,130
Yok 188+92
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Interstisyel akciger hastalarinda tomografik olarak hastaligin agirligini belirlemede
yardime1 olan Warrick skoru ile ultrasonda saptananB ¢izgisi sayisi arasinda pozitif
korelasyon ve istatiksel olarak anlamli iligski bulundu. Warrick agirlik skoru arttikca
ultrasonografik B ¢izgi sayilarinin da arttig1 izlendi. (IAH grubunda Warrick skoru

(ortxss) 16+7 ve B total sayist (orttss) 187+94, p=0,001, r=0,550) (Sekil 35).
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Sekil 35. Warrick total skoru ile total B ¢izgi sayilari arasindaki sagilim ve korrelasyon
grafigi
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Ultrasonografide saptanan total B sayisinin yas, FEV1/FVC (%), FVC(%),

DLCO(%), TLC (%), 6 DYT (m), O2sat (%) ile Korelasyonuna bakildiginda ise B

cizgisi total sayis1 ile FEV1/FVC (%) (p=0.001, r=0,418) ve yas (p=0,001, r=0,478)

arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu belirlendi (Sekil 36 a-b).
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Sekil 36.(a-b). Total B ¢izgi sayisi ile yas ve FEV1/FVC arasindaki sa¢ilim grafikleri
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Elastografi renk dagiliminin Warrick skoru, solunum foksiyon testi degerleri,
difiizyon testi ve 6DYT ile iliskisine bakild1 (Tablo 15). Doku sertligini gosteren
mavi renk degisikligi agirlikli olan hastalarda Warrick skoru, FEVI/FVC (%)
anlamli derecede daha yiiksek (p<0,05), DLCO (%)degeri sinirda anlamli daha diisiik
bulundu  (p=0,066) (Tablo 15) (Sekil 37-40). Ultrason elastografideki renk

dagilimlarinin total Warrick skoru ile iliskisi Sekil 41ile gosterildi.

Tablo 15. Elastografi renk skalasinin Warrick skoru, B total sayisi, 6DYT, solunum

fonksiyon testi, diflizyon testi ve USG bulgularina gore dagilimlarinin

degerlendirilmesi
Elastografi renkleri
Bulgular Yesil Mavi Mavi=yesil P
(Ort£SS) (Ort+SS) (Ort+SS)

Warrick skoru 11+6 18+7 12+7 0,013
6DYT (m) 410+100 333+158 295+141 0,265
FVC (%) 78£19 7924 81+£25 0,959
FEV1/FVC (%) 67+14 82+10 69+19 0,001
TLC (%) 108+16 73£15 73+23 0,099
DLCO (%) 81+5 63+20 63+21 0,066
DLCO/VA (%) 8614 7617 79+23 0,468
B total sayis1 117+74 20696 138+40 0,017
Plevral kalinhk, mm 1,4+0,68 1,6+0,5 1,1+0,4 0,004
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Sekil 37. Ultrason elastografi renk skalasinin B total sayisina gére dagilimi
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Sekil 38. Ultrason elastografi renk skalasinin FEV/FVC (%)’ ye gore dagilimu
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Sekil 39. Ultrason elastografi renk skalasinin DLCO (%)’ ya goére dagilim
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Sekil 40. Ultrason elastografi renk skalasinin plevra kalinligina gore dagilimi
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Sekil 41. Ultrason elastografi renk skalasinin Warrick skoruna gore dagilimi

Interstisyel akciger hastalifi tamisinda altin standart goriiniitleme ydntemi olarak
kabul edilen bilgisayarli tomografiye goére ultrason ve PAAG’nin tanisal degeri
duyarlilik (sensitivite), ozgiillik (spesifisite), dogruluk, negatif prediktif deger ve
pozitif prediktif degerleri hesaplanarak degelendirildi (Tablo 16). Ultrasonografinin,
YCBT’ye gore IAH tanisint %61 dogruluk, %85 duyarhlik ile saptadigi ama
seciciliginin (6zgiilliik) %16 gibi diisiik oldugu belirlendi. Ultrasonografiye PA AC
grafisinin eklenmesi ile yapilan degerlendirmede ise %70 dogruluk, %65 duyarlilik

ve %76 ozgiilliik ile tan1 konabilecegi saptandi (Tablo 16).
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Tablo 16. Calismada kullanilan gériintiileme ydntemlerinin IAH prediksiyonunda

dogruluk, sensitivite (duyarlilik), spesifisite (6zgiilliik), negatif ve pozitif prediktif

degerlerinin analizi

Yontem Dogruluk | Duyarhlik | Ozgiillik | Negatif Pozitif
prediktif | prediktif
deger deger
USG-BT 0,6056 0,8478 0,16 0,3636 0,65
PAAG-BT 0,7183 0,7174 0,72 0,5806 0,825
PAAG+USG-BT 0,6901 0,6522 0,76 0,5429 0,8333
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6. TARTISMA

Interstisyel akciger hastalig1 bashg, klinik, prognoz ve tedavi farkliliklar1 olan bir
grup akut ve kronik seyirli hastaliga isaret eder. Erken tani ve tedavi ile bu grup
icinde yer alan bazi hastaliklar1 fibrozis gelismeden tedavi etmek, Onlemek
miimkiindiir. Dolayistyla erken tani; tan1 sonrasinda da olasi ataklar1 ve progresyonu
erken farkedebilmek igin siki takip biiyiik 6nem tagir. Giiniimiizde YCBT, IAH tam
ve takibinde altin standarttir. Fakat tekrarlanabilirlik, maliyet, radyasyon maruziyeti
ve ulasim zorluklar1 gibi dezavantajlar1 YCBT yerine alternatif bagka tami
yontemlerinin arastirilmasina sebep olmustur. Akciger ultrasonu da arastirilan
yontemlerin basinda gelmektedir. Ozellikle erken tan1 amagli akciger tutulumu riski
olan sistemik bag doku hastaliklarindaultrason kullanimi 6n plana ¢ikmaktadir. Son
yillarda bu ydnde yapilmis ¢alismalarin giderek artmasi ultrasonun IAH tanisinda
kullanilabilirligi yoniinde kanitlari kuvvetlendirmektedir [42]. Biz de bu calisma ile
akciger ultrasonunun IAH tani degerini arastirdik ve ultrason bulgularma ek olarak
kullanilan elastografi ozelligi ile akciger parankim sertlesmesinin tespit edilip

edilemeyecegini degerlendirdik.

Calismada, ultrasonografik incelemede IAH grubunda B ¢izgilerinin agirlikli oldugu
(p=0,001); kontrol grubunda ise AB c¢izgilerinin stiinliik olusturdugu goriildi
(p=0,001). Bizim calismamiza benzer sekilde IAH’de B ¢izgi hakimiyetinin oldugu
daha once yapilan pek ¢ok c¢aligmada ortaya konmustur [4, 50, 51]. Daniel A.
Lichtenstein ve arkadaslar1 AB cizgisinin pnomoni ile iligkili oldugunu ortaya
koymuslardir [52]. Bizim ¢alismamizda da kontrol grubunu IAH disinda akciger

patolojisine sahip hastalar olusturdugu icin, tamamen normal kisilerden olusmadigi

63



i¢in, agirlikli olarak AB ¢izgisi saptandi.Yine ¢alismamizda kontrol grubunda A ve O
cizgileri IAH grubuna kiyasla daha fazla gériildii (sirasiyla, p=0,002; p=0,015).
Interstisyel akciger hastaliklarinda ultrasonografik bulgular1 degerlendiren Suzan S.
Sayeda ve arkadaslarmimn calismasinda da benzer sekilde kontrol grubunda IAH
grubuna gore O ve A c¢izgileri daha fazla goriilmiistiir (sirastyla, %66,7’e karsin
%7,1, p=0,002; %33,3’¢ karsin %9, p=0,009). IAH grubunda ise B ¢izgi hakimiyeti

saptanmustir (%73,8) [2].

Bu ¢alismada, ultrasonografik degerlendirme ile hastalik agirligina karar verebilmek
icin B ¢izgi sayilarinin toplamindan yararlanildi ve B ¢izgi sayis1 arttik¢a fibrozis
bulgusunun artmig oldugu saptandi. Tomografide fibrozisi gosteren bal petegi,
traksiyon bronsektazisi, septal kalinlagma durumlarinda istatistiksel anlamli derecede
B ¢izgi sayisinin daha yiiksek oldugu, aralarinda pozitif korelasyon bulundugu
gosterildi  (swrasiyla, r=0,580, p=0,001; r=0,573, p=0,001; r=0,569, p=0,001).
Beklenilenin tam tersine plevral kalinlagsma ile B ¢izgi sayisi arasinda istatistiksel
anlaml iligki bulunmadi (p=0,113). Bu da izlenen B g¢izgilerinin plevral patoloji
disinda parankim bulgular1 nedeniyle olusan artefaktlar oldugunu ve bizi
yaniltmadigin diisiindiirdii.Mariko Asano ve arkadaslar1 40 IAH hastasinin posterior
gogls kafesini 12 alanda ultrasonla incelemis, plevral kalinlasma ve diizensizligin
eslik ettigi “comet tail” artefaktlar (B ¢izgisi) ile interstisyel pnomoni agirlik
derecesi arasinda korelasyona bakmis veB ¢izgi sayisi ile YCBT de retikiiler patern
arasinda pozitif (p<.01) iliski bulmuslardir; bu sonug¢ ¢alismamizin sonuglar ile
benzerdir [53]. Bir bagka ¢alismada Barskova T. ve arkadaslar1 58 sistemik sklerozlu

hastay1 incelemis ve YCBT’e gore IAH olan ve olmayan grup arasinda B cizgi
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sayilar1 arasinda anlamli farklilik tespit etmislerdir (sirastyla, 57+53; 9+9; p<0,0001)

[54].

Calismamizda, B c¢izgi sayisinin, tomografide interstisyel etkilenimin agirligim
belirlemek icin gelistirilen Warrick skoru ile iliskisi degerlendirildiginde aralarinda
pozitif korelasyon ve istatiksel anlamli iliski saptandi (r=0,550; p=0,001).
Calismamizi destekler 6zellikte, Song G ve ark.’nin yayimladiklar1 metaanalizde de B
cizgileri ve Warrick skoru arasinda anlamli iliski oldugu ortaya konmustur

(korelasyon katsayisi: 0,783; p-degeri < 1><10'9) [42].

Hasan Ali A ve arkadaslart YCBT de buzlu cam varliginda B c¢izgileri arasindaki
mesafede daralma oldugu i¢in (3mm) B ¢izgi sayisinin daha fazla oldugunu,
fibroziste ise B ¢izgi aras1 mesafenin arttigini (7mm) vurgulamiglardir [3]. Bizim
calismamizda, B cizgileri arasindaki mesafe degerlendirilmedi; fakat diger fibrozis
bulgularina kiyasla buzlu cam varliginda daha az B ¢izgisi [bal petegi goriiniimiide
(ort + ss) 283+66, buzlu cam goriimiinde (orttss) 165+£96]Joldugu belirlendi.
Tomografide buzlu cam goriiniimleri ile ultrasondaki B ¢izgi sayist arasinda negatif
korelasyon saptandi (r=-0,287, p=0,033). Bizim c¢alismamiz1 destekler nitelikteki
Davidsen JR. ve arkadaslarinin ¢alismasinda 20 kistik akciger hastaligi olan hastaya
ultrason yapilmis ve YCBT’ de buzlu cam olmasina ragmen ultrasonda *‘interstisyel
sendrom”’ bulunmamis, plevral kalinlagsma ise sadece 3 hastada bulunmustur [55].
Bu bulgular buzlu cam goriiniimlerinin hakim oldugu IAH’mnda &zellikle akut
alevlenme  donemlerinde  ultrason  kullanimmin  yamiltict  olabilecegini

diistindiirmiistiir.
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Calismamizda IAH grubunda B g¢izgileri disinda, ultrasonda en sik plevral
diizensizlik ve kalinlasma tespit edildi. IAH grubunda %86 hastada plevral
diizensizlik ve kalinlasma varken; kontrol grubunda bu oran %21 olarak saptandi
(p=0,001). IAH ve kontrol grubunda plevranin kalinlig1 sirasiyla, 1,59 + 0,61 mm ve
1,04 £ 0,32 mm (ortalama + ss) olarak Olgiildii. Sperandeo M. ve arkadaslar
caligmalarinda hafif, orta ve siddetli akciger fibrozisinin ultrasonografik bulgularini
tespit etmeyi amaclamislar, pulmoner fibrozisli 84 hastay1 calismaya almislar ve
pulmoner fibrozis ile plevral diizensizlik, kalinlasma ve fragmantasyon arasinda
anlamli pozitif iliski saptamislardir [56]. Cesitli ¢alismalarda plevra kalinlig
milimetrik degerlendirmesi farkli tanimlanmistir; plevra kalinligmin > 3 mm
olmasinin anlamli kabul edildigi ¢alismalarin yani sira, > 1 mm’nin anlaml kabul
edildigi caligmalar da mevcuttur [2, 56]. Bizim ¢alismamizda ultrasonografik
incelemede diizenli, saglikli gbriinen plevranin kalinligimin < 1mm oldugu saptandi
ve bilgisayarli tomografi bulgusu ile de uyumlu oldugu tespit edildi (IAH grubu:
ultrasonda plevral kalinlasma %86; BT’de plevral kalinlasma ve diizensizlik
%84).Angelika Reibig ve arkadaslariningalismasinda 53 IAH ve 35 saglam kisiden
olusan kontrol grubu akciger ultrasonu ile degerlendirilerek kiyaslanmistir. IAH
grubunda %37,7 oraninda plevral efiizyon (kontrol grubunda -%0; p <,001); %98,1
oraninda >6 alanda “comet tail” artefakt (kontrol grubunda %14,3; p < .001)
bulunmustur[57]. Bizim ¢alismamiza benzer sekilde, IAH grubunda %98,1 oraninda
plevral diizensizlik ve fragmantasyon saptanmistir (kontrol grubunda %82,8;
P<.05).Bu calismada plevral efiizyonun sik saptanma nedeni IAH grubunda

lenfanjitis karsinomatozis ve radyasyon pnOmonitisli hastalarin  olmasiyla
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iliskilendirilmistir. Bizim ¢alismamizda IAH grubunda plevral efiizyon %15

oraninda tespit edildi (kontrol grubunda %21; p=0,491).

Calismanmizda IAH grubunda anormal plevral ¢izgilenmeler;diizensizlik,
fragmantasyon, fragmantasyon+diizensizlik olarak degerlendirildiginde en sik
saptanan diizensizlik oldu. Pinal-Fernandez i. ve arkadaslar1 plevral diizensizligin B

cizgisine kiyasla IAH saptanmasinda daha etkin oldugunu vurgulamislardir [58].

Calismamizda, total B ¢izgisi sayisinin Warrick skoru disinda yas, FEV1/FVC (%),
FVC(%), DLCO(%), TLC (%), 6 DYT (m) ve O2sat (%) ile korrelasyonuna da
bakildi. B ¢izgisi total sayist ile FEV1/FVC (%) (p=0,001, r=0,418) ve yas (p=0,001,
r=0,478) arasinda anlamli pozitif korelasyon oldugu belirlendi. B ¢izgi hakimiyeti
olan hastalarda TLC %, DLCO%, 6DYT (m) istatistiksel anlamli derecede diisiik
saptanmasina ragmen B total sayis1 ile bu fizyolojik parametreler arasinda anlamli
korelasyon saptanmadi. Literatiirde degisik calismalarda ultrasonda tespit edilen B
cizgi saysi ile fizyolojik parametrelerin iliskisi degerlendirilmistir. Taghreed S Farag
ve arkadaslar1 50 hastalik calismalarinda B ¢izgilerinin sayisi1 ile Warrick skoru,
PaO,;, Ogsat (%) ve 6DYT arasinda korelasyon oldugunu bildirmislerdir [59].
Antonietta Gigante ve arkadaslar sistemik sklerozisli hastalarda B ¢izgilerin sayisi

ile DLCO arasinda negatif korelasyon bulmuslardir (r = -0,63, p < 0.0001) [40].

Dokunun elastikligini 6lgen elastografinin fibrozise kadar ilerleyebilen interstisyel
akciger hastaliklarinda da kullanilmasi, akcigerin sertligini 6lgme diisiincesi mantikl
bir yaklasim gibi goriinmektedir. Ultrason elastografi iki farkli yontemle
uygulanabilmektedir; strain elastografi ve ylizey dalga elastografisi. Akcigerin

ultrason ealstografisi ile degerlendirmesinde literatiirdeki pek ¢ok c¢alismada
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transtorasik yiizey dalga elastografisi veya endobronsial ultrasonografi yontemleri
kullanilmistir [48, 60-64]. Xiaoming Zhang ve ark. tarafindan IAH hastalarinin
yiizey dalga elastografisi (YDE) bulgular1 degerlendirilmis; 10 IAH ve 10 saglikli
kisiye 6 interkostal aralikta YDE uygulanmis ve saglikli grupla IAH grubu arasinda
yiizey dalga hizinda anlaml farklilik saptanmustir [65]. Bir diger ¢alismada da yiizey
dalga elastografisi saghkli ve IAH gruplarinda karsilastinhildiginda IAH
evrelendirmesinde yiizey dalga elastografisinin %92 duyarlilik (P < ,001) ve %89
Ozgiillige sahipoldugubulunmustur [48]. Bizim ultrason cihazimiz ve elastografi
probumuz yiizey dalga elastografisi ile uyumlu olmadig1 i¢in bu calismada strain

elastografi yontemi kullanildi.

Ultrason elastografi ile doku sertligini degerlendirmeyi amaglayan strain ratio
Olctimii literatiirdeki diger ¢alismalarda karaciger fibrozisini degerlendirmede, meme
ve tiroid patolojilerinin benign-malign aymrimini yapmada, lenfadenopati yapisini
degerlendirmede kullanilmistir [66-69]. Limei Xi ve arkadaslar1 karacigerde fibrozisi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda histolojik fibrozis evresi ile strain ratio arasinda
anlamli iliski bulmuglar (p=0,001), strain ratiocut off degerinin 0,60 ve 1,10 arasinda
oldugunu vurgulamislardir [68]. IAH hastalarinda ultrason elastografi ile strain ratio
Olctimiine yonelik ¢alisma ise mevcut degildir. Lim CK ve arkadaglar farkli akciger
lezyonlarinda strain ratio Olgerek tami koymayr hedeflemislerdir. 45 hasta, 70
ultrasonografik lezyon incelenmis, ROl (region of interest) alani olarak lezyonun
merkezi, referans doku olarak ise en yakin subkiitan kas dokusu secilmistir. Referans
doku sertliginin lezyonun sertligine oraniyla strain ratio hesaplanmis ve lezyonlar
arasinda farkli strain ratio degerleri bulunmustur (1,03 + 0,71 [nekroz] / 2,51 + 1,14

[atelektazi] / 19,98 + 15,59 [konsolidasyon] / 36,19 + 20,18 [tiimdr]; p < 0,05) [5].Bu
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caligmada strain ratio hesaplanirken referans doku olarak subkiitan kas dokusunun
secilmesi tartismalidir. Literatiirdestrain ratio olgtimii ile ilgili kesinlesmis tek bir
yontem yoktur. Farkli caligmalarda farkli yontemler kullanilmistir. Ales Rozman ve
arkadaslar1 EBUS elastografi ile yaptiklar1 ¢alismada once lenf nodundan ROI
se¢mis (A), daha sonra mediastenden referans doku (B) se¢ip, B/A ile strain ratio
hesaplamiglardir [69]. Silvia Carrara ve arkadaslar1 pankreatik lezyonlari elastografi
ile degerlendirirken lezyonun ROI’sini A, saglam parankimi B olarak isaretlemis,
B/A formiilii ile strain ratio hesaplamislardir [70]. Baska bir ¢alismada karacigerde
lezyonun ROI’si B, referans doku olarak anterolateral abdominal duvardan ROI A
olarak segilmis, B/A ile strain ratio hesaplanmistir [68]. Goriindiigii ilizere hem
referans dokunun nereden secilecegi ile ilgili, hem de oran hesaplama formulii ile

ilgili ortak goriis henliz mevcut degildir.

Biz de calismamizda plevraya yakin akciger dokusunda yesil alandan A olarak, sert
dokuyla uyumlu oldugu diisiiniilen mavi alandan B olarak ROI sectik ve B/A
formiilii ile strain ratio hesapladik. Ortalama strain ratio degeri IAH grubunda 0,026;
kontrol grubunda ise 0,03 olarak bulundu; aralarinda istatiksel olarak anlamli bir fark

mevcut degildi (p=0,692).

Karacigerde, memede, tiroidde ultrason elastografi ile strain ratio hesaplamak igin
ultrason probu ile organ iizerine baski uygulanir. Akcigerler ise yiizeyel organ
olmadigi, gogiis kafesi icinde yer aldigi icin interkostal mesafeden basing
olusturularak elastografinin yapilmas: teknik olarak zordur. Onerilen yine interkostal
mesafeden hafif kompresyon uygulanmasi veya akcigerleri ultrason probuna
yaklastirmak i¢in birka¢ kez derin nefes alip verme hareketinin yapilmasidir. Bizim

calismamizda da elastografi goriintiisii elde edebilmek i¢in bu yontemler uygulandi.
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Ancak biiyiik olasilikla bu teknik zorluklar nedeniyle strain ratio ile IAH arasinda
anlaml bir iliski bulunamadi. Ote yandan ¢alismamizda kontrol grubunda IAH
grubuna kiyasla daha kolay elastogram goriintiisii alinmasibu grupta akcigerlerin
IAH grubuna goére muhtemelen daha elastik olmasindan kaynaklandigini
diisiindiirdii. Sert, fibrotik olmayan akcigerlerin nefes almayla birlikte gégiis kafesine
daha fazla yaklasarak goriintilye neden oldugunu sdylemek miimkiindiir. Calisma
sirasinda ultrason ve ultrason elastografi degerlendirmesinde karsilasilan bir baska
sorun ise obez hastalarda, Ozellikle kadin hastalarda ciltalti yag dokusunun
fazlaliginin goriintii alinmasma engel olmasiydi. Tiim bu zorluklar nedeniyle

calismada IAH ve strain ratio arasinda anlamli iliski bulunamada.

Ote yandangalismamizda ultrason elastogramda renk dagilimininiAH ve kontrol
grubunda anlamli derecede farkli dagilmi dikkat c¢ekiciydi. IAH grubunda sert
dokuya isaret eden mavi renk (%74; p=0,001) baskinken, kontrol grubunda mavi ve
yumusak dokuya isaret eden yesil renk esit derecedeydi (%68; p=0,001). Mavi renk
degisikligi agirlikli olan hastalarda Warrick skoru, FEV1/FVC (%) anlamli derecede
daha yiiksek (p<0,05), DLCO (%) degeri sinirda anlamli derecede daha diisiik
bulundu (p=0,066). B ¢izgilerinin sayis1 mavi agirlikli grupta yesil agirlikli gruba
gore daha fazlaydi (sirastyla 206+96’a karsin 117+74; p=0,017). Literatiirde Wei H.
ve arkadaslarinin calismasinda periferik pulmoner lezyonlarin degerlendirilmesinde
konvansiyonel ultrasonografi ve transtorasik ultrason elastografi kullanilmig, bizim
calismamiza benzer sekilde strain elastografi yOntemi uygulanmis ancak
degerlendirme strain ratio {izerinden degil renk skalasina gore olusturulan 1-4
arasinda puanlamaya sahip skorlama sistemi ile yapilmistir. Bu skorlama sistemine

gore homojen kirmizi-yesil renge sahip alanlar 1 puan; baskin olarak yesil ¢cok az

70



mavi alana sahip olanlar 2 puan; mavi yesil esit agirlikta olanlar 3 puan; baskin
olarak mavi alanlarin izlendigi, yesil alanin olmadig1 veya c¢ok az oldugu alanlar 4
puan ile skorlanmistir. Pulmoner lezyonlarin benign-malign ayirimi bu skorlama
tizerinden degerlendirilmistir [64]. Bizim calismamizda, bu renk skalasina gore
skorlama sistemi kullanilmadi ama elde edilen sonuglar strain elastografide renk
skalasin1 degerlendirmenin, 6zellikle mavi renk hakimiyetini gostermenin akciger

fibrozisine isaret eden 6nemli bir bulgu olabilecegini diisiindiirdii.

Tiim bulgular beraber degerlendirildiginde ultrasonografinin, YCBT ye gére IAH
tanisint %61 dogruluk, %85 duyarlilik ile saptadigi ama Ozgiilliigiiniin %16 gibi
diisiik oldugu belirlendi. Ultrasonografiye PA AC grafisinin eklenmesi ile yapilan
degerlendirmede ise %70 dogruluk, %65 duyarlilik ve %76 ozgillik ile tam
konabilecegi saptandi. Luca Vizioli ve arkadaslarinin yaptiklart c¢alismada
interstisyel akciger hastaliklarinda akciger grafisinin spesifik (duyarli) (%91; %95 CI
80-100), lakin sensitif (6zgiil) (%48; %95 Cl 28-67) olmadigi, ultrasonun ise
yiiksek sensitivite (%92; %95 Cl 84-99), diisiikk spesifisite (%79; %95 CI 69-90)
gosterdigini ortaya koymuslardir. Akciger grafisi ile ultrason kombinasyonunun
YCBT ihtiyacin1 azaltabilecegini ileri siirmiislerdir [1]. 349 hastadan olusan 5
calismanin incelendigi bir meta analizde, bag doku hastaligina bagli IAH grubunda,
akciger ultrasonunun duyarliligi ve Ozgulligi sirasiyla %91,5 ve %81,3 olarak
bulunmustur [42]. RA akciger tutulumu olan 147 hastada ultrasonun duyarlilig
%87,0 (76,0 — 93,6), ozgilligi %72,7 (60,3 — 82,6) bulunmustur [71]. Bizim
calismamizda diger caligmalar ile kiyasla ultrasonun tek basina 6zgiilliigiiniin daha
diisiik olma nedenlerinden biri IAH hasta grubumuzun diger ¢alismalarda oldugu

gibi spesifik bir hastalik alt grubundan (bag doku hastaligi, RA gibi) degil, tim IAH
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diisiiniilen hastalardan olugmasi; bir diger nedeni de kontrol grubumuzun saglam
akcigere sahip kisilerden degil altta yatan akciger patolojisine sahip hastalardan

olusmasi olabilir.

Calismamizin bazilar1 yukarida da belirtilen kisitlamalar1 6zetlenecek olursa; kontrol
grubunda hasta sayisinin IAH grubuna kiyasla daha az olmasi; kontrol grubunda AB
ve A ¢izgi paterninin daha baskin olmast nedeniyle B ¢izgilerinin
sayllamamast;elastografide renk dagilimini subjektif yorumlanmasi, herhangi bir

skorlama sisteminin kullanilmamasi sayilabilir.

Sonu¢ olarak, interstisyel akciger hastaliklarinin tanisinda ve agirhiginin
belirlenmesinde konvansiyonel toraks ultrasonografisi ve ultrason elastografi heniiz
altin standart tani1 yontemi olan YCBT’ye alternatif yontemler olarak kabul
edilemezler. Ancak ultrasonun daha az maliyetli, kolay ulasabilir, tekrarlanabilir,
hasta-doktor iligkisi daha tatmin edici, radyasyon maruziyetine neden olmayan bir
yontem olmasi, giiniimiiziin gelisen teknolojisiyle birlikte bu konuya ilgiyi ve yeni
calismalari devamli kilmaktadir. Bu yeni ve kapsamli calismalarla birlikte yakin
gelecekte IAH tanisinda ve agirliginin  belirlenmesinde ultrason ve ultrason

elastografinin yeri daha net ortaya konabilecektir.
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OZET

Giris: Interstisyel akciger hastaliklar1 (IAH) farkli klinik seyir, prognoz gosteren,
solunum yetmezligine yol agan bir hastalik grubudur. Bu nedenle erken tani biiyiik
onem tasir. Giiniimiizde yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (YCBT) IAH
tan1 ve takibinde altin standarttir ancak yiliksek maliyet ve radyasyon maruziyeti gibi

dezavantajlar1 vardir.

Amag: Bu calismada, IAH tamisinda ve agirliginin belirlenmesinde anamnez, fizik
muayene ve PA AC grafisi ile birlikte noninvaziv, kolay ulasilabilir, radyasyon
maruziyeti riski tasimayan toraks ultrasonunu ve ultrason elastografi tani

yontemlerinin YCBT yerine kullanilip kullanilamayacagini aragtirmakamaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Prospektif, gozlemsel kohort ¢alismasi. Eyliil 2018-Nisan 2019
tarinleri arasmmda Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari
Klinigi’ndeizlenen eriskin hastalardan interstisyel akciger hastalig1 siiphesiyle
arastirilanlar “IAH grubu”; her hangi bir IAH dis1 nedenle takip edilenler “kontrol
grubu” olarak calismaya dahil edildi. Tiim hastalar akciger ultrasonu ve ultrason
elastografi ile incelendi. Ultrason ile tespit edilen B cizgileri, elastogram renk
dagilimlari ve strain ratio degerleri, solunum fonksiyon testi, 6 dakika yiiriime testi,
fizik muayene, akciger grafisi ve bilgisayarli tomografibulgular ile karsilastirildi.

[statiksel analizler IBM SPSS versiyon 23 kullanilarak yapildi.

Bulgular:Yas ortalamalar1 62+13 yil olan, 55 hasta “IAH grubu” ve 19 hasta
“kontrol grubu” olarak calismaya alindi. IAH grubunda B cizgileri (%76), kontrol
grubunda AB cizgileri (%63) istiinliikk olusturuyordu vearalarindaki fark anlamli

bulundu (sirasiyla, p=0,001; p=0,001). B ¢izgi sayist ile bal petegi (p=0,001;
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=0,580), traksiyon bronsektazisi (p=0,001; r=0,573), septal kalinlasma (p=0,001;
r=0,569), Warrick skoru (p=0,001; r=0,550) arasinda pozitif korelasyon ve istatiksel
anlaml iliski tespit edildi. IAH ve kontrol grubunun strain ratio degerleri arasinda
istatiksel anlamli iliski saptanmadi (p=0,692). Elastogram renk dagiliminda IAH
grubunda mavi renk (%74; p=0,001), kontrol grubunda mavi yesil renk esit
derecedeydi (%68; p=0,001). Mavi renk baskin olan hastalarda Warrick skoru,
FEVI/FVC (%) anlamli derecede daha yiiksek (p<0.05), DLCO (%) degeri sinirda
anlamli daha diisiiktii (p=0.066). Ultrasonografinin, YCBT ye gore IAH tanisin1 %61
dogruluk, %85 duyarlilik ile saptadigi ama 6zgiilliigiiniin %16 gibi diisiik oldugu
belirlendi. PA AC grafisive ultrasonografi birliktedegerlendirildiginde ise %70

dogruluk, %65 duyarlilik ve %76 6zgiilliik ile tan1 konabilecegi saptandi.

Sonug: Interstisyel akciger hastaliklarmin tamisinda ve agirligmin belirlenmesinde
konvansiyonel toraks ultrasonografisi ve ultrason elastografi hentiz altin standart tani
yontemi olan YCBT ye alternatif yontemler olarak kabul edilemezler. Ancak yeni ve
kapsamli ¢alismalarla birlikte teknolojinin ilerlemesi, 6l¢giim tekniklerinin netlesmesi
yakin gelecekte IAH erken tam ve takibinde ultrason ve ultrason elastografinin

yerinin daha net ortaya konmasini saglayacaktir.

Anahtar kelimeler:interstisyel akciger hastaliklari, akciger, ultrason, elastografi,

strain ratio, B ¢izgileri, yliksek ¢oziiniirliikli bilgisayarli tomografi, Warrick skoru
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ABSTRACT

Background: Interstitial lung disease (ILD) is a group of disease with different
clinical course and prognosis that may progress to respiratory failure. Therefore,
early diagnosis is important. Nowadays, high resolution computed tomography
(HRCT) is the gold standard test in the diagnosis and follow-up of ILDs, but has

some disadvantages such as high cost and radiation exposure.

Aim: In this study, it was aimed to investigate whether lung ultrasound and
ultrasound elastography can be used instead of HRCT in conjunction with
anamnesis, physical examination and chest X-ray for the diagnosis and staging of

ILDs.

Materials and method: A prospective, observational cohort study.It was performed
between September 2018 and April 2019 in Gazi University Faculty of Medicine
Pulmonary Diseases Department. Patients > 18 years old were included in the study.
The ones who were being investigated for suspected interstitial lung disease were
classified as ““‘ILD’’ group and the ones who were being followed up for any other
non-1LD disease were classified as ‘‘control’’ group. All patients were examined by
lung ultrasound and ultrasound elastography. Ultrasnographic findings such as the
presence and number of B lines, elastogram color distribution and strain ratio values
were compared with pulmonary function and 6 minute walking test results; besides
physical examination, chest x-ray and computer tomography findings.Statistical

analysis was performed using IBM SPSS version 23

Results: 55 patients in ILD group and 19 patients in control group with a mean age

of 62 + 13 years were included in the study. B lines (76%) were dominated in the
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ILD group and AB lines (63%) were superior in the control group and the difference
between them was significant (p = 0.001; p = 0.001, respectively).There was a
positive correlation and a statistically significant relationship between the number of
B lines in ultrasonography and honeycombing pattern (p = 0.001; r = 0.580), traction
bronchiectasis (p = 0.001; r = 0.573), septal thickening (p = 0.001; r = 0.569) and
Warrick score (p = 0.001; r = 0.550) of HRCT. No statistically significant correlation
was found between the strain ratio values of ILD and control group in
ultrasoundelastography (p = 0.692). In ultrasound elastography color distribution,the
blue color (indicating hard tissue) was dominant in the ILD group (74%; p =
0.001);the blue and green color (indicating soft tissue) were equal in the control
group (68%; p = 0.001). Warrick score, FEV1/FVC (%) was significantly higher (p
<0.05) and DLCO (%) was significantly lower (p = 0.066) in patients with blue color
dominant elastography. It was identified that,when compared to gold standard
diagnostic method HRCT, the ultrasonography diagnoses ILDswith 61% accuracy,

85% sensitivity, but with a low specificity as 16%.

Conclusion: With these results it is not possible to accept conventional thoracic
ultrasonography and ultrasound elastography as alternative methods to HRCT in the
diagnosis and staging of ILDs. However, with new and comprehensive studies, and
with the advancement of technology, the ultrasound and ultrasound elastography may

have an important place in early diagnosis and follow-up of ILDs in near future.

Key words: Interstitial lung disease, lung, ultrasound, elastography, strain ratio, B

lines, high resolution computed tomography, Warrick score
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