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Pulmoner amfizem, "belirgin bir fibrozis olmaksızın 
terminal bronşiollerin distalindeki hava boşluklarının -
duvarlarında destrüksiyonla birlikte olan - anormal ve 
kalıcı genişlemesi olarak tanımlanır (1). Buradan an­
laşılacağı gibi amfizem tanısı esas olarak morfolojiktir. 
Amfizemin varlığı, lokalizasyonu ve ağırlığının (yaygınlığı 
ve şiddeti) tam olarak saptanması, akciğerlerin baştan 
aşağıya morfolojik kesitlerinin incelenmesiyle yapılabilir. 
Bu ise ancak otopsilerde yapılabilir. Yaşam sırasında, 
rezeksiyon cerrahisi uygulanmış özellikle lokalize tümör 
nedeniyle lobektomi veya pnömonektomi geçirmiş olgu­
larda tanı konmaktadır. Ancak bu durumda bile rezeke 
edilmiş akciğer bölümünde saptanan bulguların diğer 
akciğer alanlarında olup olmadığı, tipinin ve ağırlığının 
aynı olup olmadığı tayin edilemez. Tüm bu zorluklar ne­
deniyle klinik olarak -yaşam sırasında ve in vivo- amfi­
zem tanısı koyduracak ve ağırlığının belirlenmesine ya­
rayacak noninvaziv kolay uygulanabilir yöntemlere ge­
reksinim vardır. Halen bu amaçla klinik bulgular yanın­
da radyolojik değerlendirme ve solunum fonksiyon test­
leri (SFT) kullanılmaktadır. 

Amfizemde Klinik Bulgular 
Ağır amfizemin klinik bulgularla manifest olabilme­

sine karşın klinik verilerin amfizem için sensitivitesi ve 
spesifitesi düşüktür. Amfizemin morfolojik tanısı ile kli­
nik bulgular arasındaki ilişkiyi araştıran çalışma Nagai 
ve ark. (2) tarafından yapılmıştır. Bu çalışmada nefes 
darlığı, öksürük, vvheezing, balgam, hematokrit, P a C 0 2 
(Parsiyel arteriyel karbondioksit basıncı), sıvı retansiyo-
nu ve sağ ventrikül ağırlığı ile morfolojik amfizem bulgu­
ları arasında ilişki bulunmamıştır. 

Solunum Fonksiyon Testleri ile 
Amfizem Arasındaki İlişki 
Çeşitli S F T parametreleri ile amfizem arasındaki 

ilişkiyi araştıran çok sayıda rapor vardır. Tüm bu ça-
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lışmalarda üç farklı yöntem kullanılmaktadır. 1- P o s t ­
mortem elde edilen akciğer d o k u ö rnek le r indek i mor fo­
lojik değerlendirme arasındaki sürenin genellikle uzun 
(aylar-yıllar) olmasıdır. 2- Lokalize bir başka hastalık 
nedeniyle rezeksiyon cerrahisi uygulanmış olguların 
preoperatif SFT değerleri, rezeke akciğer dokusundaki 
patolojik amfizem bulguları ile karşılaştırılmaktadır. Bu 
yöntem bir öncekinde sözü edilen sakıncayı giderir ve 
prospektif çalışmaya izin verir. Ancak dezavantajı, am­
fizemin ağırlığının topoğrafik değişkenlik nedeniyle sapta-
namamasıdır. 3- Bir diğer yöntem: hem S F T ölçümleri­
nin hem de morfolojik değerlendirmenin postmortem ya­
pılmasıdır. Burada ise akciğer volümlerinin ve elastik 
geri dönüş (recoil) özell iklerinin otopsi akciğerinde 
değişimi sözkonusudur. İlk bahsedilen yöntemin sakın­
casını gidermek için tasarlanan bir değişik çalışmada 
(2) IPPB (Intermittent Positive Pressure Breathing) uy­
gulanan olguların bu sırada yapılan S F T ile ölen hasta­
ların otopsi bulguiarı karşılaştırılmıştır. Bu çalışmada 
fonksiyonel ölçümler ile patolojik değerlendirme arasın­
daki süre kısaltılmıştır. Bu yöntemlerle yapılan değişik 
çalışmalarda farklı S F T parametreleri ile amfizemin 
morfolojik bulguları arasında anlamlı korelasyonların 
varlığı gösterilmiştir (Tablo 1). İlişki bazı parametreler 
için kuvvetli bazıları için zayıf bulunmuştur. Raporlar 
arasında sonuçlar değişmektedir. Bunun muhtemel ne­
deni çalışmalarda kullanılan kriterlerin ve yöntemlerin 
farklılığıdır. Örneğin karbonmonoksit diffüzyon kapasitesi 
(DLCO) ile amf izem ilişkisi ö lçümün s ingle-breath 
( D L C O S B ) veya steady-state ( D L C O S S ) yöntemine 
göre yapılışıyla değişmektedir. Yine amfizemin morfolo­
jik kriterleri ve skorlama yöntemleri çalışmalar arasında 
değişmektedir (3,4,53). Bu değişikliklere ilaveten farklı 
gözlemcilere göre sonuçlar da farklı bulunmaktadır. 

Pare ve ark. (5) 55 olguda cerrahi olarak rezeke 
edilmiş akciğer yada lobların amfizem skoruyta preope­
ratif ölçülen S F T değerlerini karşılaştırdılar. Morfolojik 
bulgulara göre olgular üç gruba ayrılmıştı: amfizemsiz 
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Tab lo 1. Morfolojik amfizem ile S F T arasındaki kore­
lasyon katsayıları 

Tablo 1. (devamı) 

r >P 

Pare ve ark. (5) 
PUo % Pred -0.31 0.05 
TLC % Pred 0.33 0.05 
PLmax % Pred -0.34 0.01 
K % Pred 0.35 0.01 
DLCOSS % Pred -0.36 0.01 
FEF25-75 % Pred -0.37 0.01 
V50 % Pred -0.43 0.01 
FCO % Pred -0.47 0.01 

Berend ve ark. (9) 
FEF25-75 -0.45 0.05 
FEV1/VC -0.53 0.01 
C L 0.49 0.05 
K 0.49 0.05 
DLCOSB -0.72 0.001 
KCO 0.49 0.05 
FCO -0.72 0.001 

Sweet ve ark. (11) 
RV/TLC 0.75 
RV % Pred 0.80 
TLC 0.41 
VC -0.41 
MBC -0.62 

Bergin veark. (10) 
FEV1 % Pred -0.50 0.01 
FEV1/FVC 0.33 0.05 
DLCO % Pred -0.34 0.01 

Park ve ark. (12) 
FEF25-75 -0.41 0.05 
FEV1 % Pred -0.50 0.01 
DLCOSS -0.62 0.001 
Pmi/TLC/TLC % Pred -0.71 0.001 
CLdvn % Pred 0.58 0.01 

Morrison ve ark. (13) 
FEV1 % Pred -0.43 0.001 
FEF50 % Pred -0.48 0.001 
DLCOSB % Pred -0.56 0.001 
DLCO/VA % Pred -0.58 0.001 
Vc/Ht -0.53 0.001 
Vc/ % Pred DLCO -0.54 0.001 
Vc/Ht %Pred -0.42 0.001 

Gould ve ark. (14) 
DLCOSB -0.61 0.001 
DLCO/VA -0.66 0.001 

Nagai ve ark. (2) 
FEV1 % Pred -0.46 0.01 
FEV1/FVC -0 50 0.01 
FEF25.75 % Pred -0.41 0.01 
PHASE III 0.37 0.01 
RV 0.46 0.01 

Watanabe ve ark. (15) 
VC -0.70 0.001 
VC % Pred -0.69 0.001 
FEV1 -0.76 0.001 
FEV1/FVC -0.68 0.001 
FEF26-75 -0.76 0.001 
MEFR -0.73 0.001 
MBC -0.82 0.001 

MBC % Pred -0.81 0.001 
Boushy ve ark. (18) 

DLCOSB -0.70 0.001 
Pa02 -0.57 0.001 
FEV1 % Pred -0.53 0.001 
PL%TLC 0.51 0.001 
PLmax -0.44 0.005 
P a C 0 2 0.33 0.01 
TLC % Pred 0.30 0.01 
RV % Pred 0.46 0.001 
RV/TLC 0.71 0.001 
NAOB 0.42 0.005 
NSB 0.52 0.001 

Kuwano ve ark. (16) 
V50/V25 -0.36 0.05 
A N 2 0.55 0.005 
DLCO/VA -0.47 0.05 

r: Korelasyon katsayısı p: anlamlılık düzeyi 

grup, hafif amfizemli grup, orta ve ağır amfizemli grup. 
S F T ölçümleri ekspiratuar akım hızları, akciğer völümleri 
diffüzyon ölçümleri ve basınç-volüm eğrilerini içeriyordu. 
Sonuçta çeşitli S F T parametreleri ile amfizem skoru 
arasında korelasyon bulundu. Bunlar arasında hafif am­
fizemli grupla amfizemsiz grubu ayıran sadece FEF25-
75% (zor lu e k s p i r a s y o n o r tas ı ak ım hızı) P r e d . 
Vmax50%Pred (ekspiratuar volümün %50'de akım hızı) -
her iki değer de %Pred (beklenen değerin yüzdesi) ola­
rak - idi. K (exponential constant) ve F C O (fraksiyonel 
CO uptake), hafif amfizemli grubu orta ve ağır amfi­
zemli gruptan ayırıyordu. K amfizemin en iyi yansıtıcısı 
olarak bulundu. Oysa Morrison ve ark. (6) ile Osborne 
ve ark. (7), Abboud ve ark. (8) K'nın amfizem tanısında 
yetersiz olduğunu rapor ettiler. Pare ve arkadaşlarının 
çalışmasında F R C (fonksiyonel rezidüel kapasite), P U o 
(total akciğer kapasitesinin %60'ında ölçülen transpul-
moner basınç), C U t (statik kompliens) değerleri ise 
amfizemle ilişkisiz bulundu. Berend ve ark. (9) 22 ol­
guda diffüzyon ölçümleri, single=breath nitrojen was­
hout (N2SB), elastik geri-çekme, hava ve helyumla 
akım-volüm eğrilerini içeren preoperatif S F T değerlerini 
rezeke edilen loblardaki patolojik amfizemin derecesiyle 
karşılaştırdılar. Elde edilen korelasyonların en kuvvetlisi 
F C O vd D L C O S B değerleri ile amfizem skoru arasın­
daydı. Aynı çalışmada havayolu morfolojik bulguları ile 
S F T arasındaki ilişki araştırıldı. Ancak sadece reid in­
dex FEV1 (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volüm) ve 
F C O ile zayıf ilişki gösterdi. Bergin ve ark. (10) ise 32 
tümör kuşkulu hastada cerrahi öncesi yaptıkları BT (bil­
gisayarlı tomografi) ve S F T ölçümlerini rezeke akciğer 
örneklerindeki patolojik amfizem skoru ile karşılaştırdı­
lar. D L C O %Pred, FEV1/FVC (1. saniyedeki zorlu eks­
piratuar volümün zorlu vital kapasiteye oranı) değerleri 
ile amfizem derecesi arasında ilişki vardı, ancak sa­
dece FEV1 %Pred hafif amfizemli olguları orta amfi­
zemli olgulardan ayırabildi. K %Pred, P L m a x %Pred (to-
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tal akciğer kapasitesinde ölçülen transpulmoner basınç), 
TLC %Pred (total akciğer kapasitesi) ile amfizem skoru 
arasında ilişki yoktu. Sweet ve ark. (11) 31 olgunun 
yaşam sırasında elde edilen SFT değerleriyle otopsiler­
den yapılan makrokesitlerdeki amfizematöz değişiklikle­
rin yüzde oranını korelere ettiler. RV /TLC, RV (rezidüel 
volüm) %Pred, TLC, VC (vital kapasite), M B C (maksi­
mum solunum kapasitesi), A O A N (7 dakika oksijen so­
luma sonrası alveoler nitrojen) ile amfizemin yaygınlığı 
aras ında ko re lasyon bu lundu . En iyi ko re lasyon 
RV/TLC ve RV %Pred değerleri ile bulundu. Park ve 
ark. (12), 26 hastada yaşam sırasında ölçülen S F T 
değerlerini otopside grid kullanılarak değerlendirilen am­
fizemin yaygınlığı ile karşılaştırdılar. FEVı % P r e d , 
M M E F (FEF25-75 ile eşdeğer), DLCOSS, elastisite kat­
sayısı, CLdyn. (dinamik kompliens) %Pred ile amfizem 
yaygınlığı arasında bir ilişki buldular. Bu ilişki DLCO ve 
elastisite katsayısı ile en iyi bulundu. Morrison ve ark. 
(13) 55 olgunun rezeke akciğer örneklerindeki morfolo­
jik amfizem derecesiyle pulmoner kapiller kan volümü-
nü de (V c) içeren preoperatif S F T ölçümlerini ve BT 
skorlarını korelere ettiler. Y ine Gould ve ark. (14), 
preoperatif elde edilen S F T ve BT akciğer dansite öl­
çümlerini morfolojik amfizem kriteri olarak aldıkları 
A W U V (akciğer vo lümünün her üni tesi için hava 
boşluğu duvarlarının yüzey alanının ortalama değer i ) ile 
anlamlı korelasyon buldular. 

Watanabe ve ark. (15) 39 hastada premortem öl­
çülen S F T değerleriyle, postmortem grid göntemiyle öl­
çü len a m f i z e m d e r e c e s i n i ka rş ı l aş t ı r d ı l a r . V C , 
FEV1 /FVC, M M E F , M E F R (maksimum ekspiratuar akım 
hızı), MW (MBC ile eşdeğer) ile amfizem arasında an­
lamlı ilişki buldular. Ancak bu hastaların çoğu aynı za­
manda kronik bronşitin klinik ve otopsi bulgularına sa­
hipti. Kuwano ve ark. (16) rezeke akciğer örneklerinde 
patolojik amfizem skoru ile BT'nin vizüel skorunu ve 
SFT 'n i karşılaştırdılar. V50/V25 (ekspiratuar volümün 
%50'nde akım hızının %25'ndeki akım hızına oranı), 
AN2% (IM2SB testinde 3. fazda değişen N2 konsant­
rasyonu), DLCO/VA ile patoloji skoru arasında anlamlı 
ilişki buldular. Symonds ve ark. (17) 34 olguda yaşam 
sırasında yapılan DLCO, DLCO/VA ve K değerlerinin 
amfizemin postmortem skorunu iyi yansıttığını rapor etti­
ler. Nagai ve ark. (2) IPPB tedavisi altındaki hastalarda 
ölçülen S F T değerlerini klinik ve postmortem morfolojik 
bulgularla karşılaştırdılar. Morfolojik bulgularla FEV1 
% P r e d , F E V 1 / F V C , FEF25-75, P H A S E III ( N 2 i le 
eşdeğer) ve RV arasında ilişkinin varlığını gösterdiler. 
Boushy ve ark. (18) 73 hastada otopsi ya da rezeke 
akciğer örneklerinde amfizemin yaygınlığı ile preoperatif 
ya da premortem yapılan DLCO, P a 0 2 (parsiyel arte-
riyel oksijen basıncı), FEV1 %Pred, geri dönüş basıncı, 
P a C 0 2 , N 2 ( S B ve AOAN) , TLC %Pred, RV %Pred , 
RV/TLC ölçümleri ile amfizemin yaygınlığı arasında ko­
relasyon rapor ettiler. Araştırmacılar D L C O S B ve geri 
dönüş basıncını ağır amfizemli olgularla hafif amfizemli 
olguları ayırmada en duyarlı buldular Bu iki test h:rhk?e 
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kullanıldıklarında ise daha yüksek duyarlılık ve doğruluk 
elde ediliyordu. 

Tüm bu çalışmalar amfizemle S F T arasında bir 
ilişkinin varlığını açıkça ortaya koymaktadır. Solunum 
fonksiyon bozukluğu amfizemin tipiyle değil ağırlığıyla 
ilişkilidir. S F T ölçümleri ağır yada orta derecedeki amfi-
zemlileri normal popülasyondan ayırmada genellikle ye­
terli olmasına karşın hafif amfizemli olguların saptan­
masında sınırlı yarar sağlamaktadır (19,20). Ekspiratuar 
akım hızları, diffüzyon ölçümleri, akciğer volümleri ve alt 
bölümleri, basınç-volüm eğrileri, N2SB gibi değişik öl­
çümlerle amfizem arasında anlamlı ilişkinin varlığı gös­
terilmiştir. Fakat bunların hangisinin sensitivitesinin ve 
spesifitesinin daha yüksek olduğu tam açık değildir. Ge­
nellikle amfizem içinde spesifitesi yüksek olduğu bildiri­
len düşük diffüzyon kapasitesi ile h a v a yolu obstrük-
siyonunun birlikte bulunması yeterince duyarlı değildir 
(21). Daha sensitif bir indikatör olan akım hızlarındaki 
düşmenin varlığı ise amfizem dışında başka hasta­
lıklarda da görüldüğünden yeterince spesifik değildir 
(21,22,23). Üstelik amfizem sıklıkla bu hastalıklarla bir­
likte bulunmaktadır ve bu nedenle ayırımı güçleşmekte­
dir (12,15,24,25,26). Sonuç olarak; SFT'nin pratikteki 
geniş kullanılmaları ve yararlılıklarına rağmen amfizem 
tanısındaki güçlükleri ortadan kaldıramadığı görülmekte­
dir. 

Amfizemin Radyografik 
Değerlendirilmesi 
Düz göğüs radyografik rinde amfizem bulguları: 

overdistansiyon (akciğer genişliği ve uzunluğunun artma­
sı, diafragmaların aşağı pozisyonu, retrosternal alanın 
genişlemesi), vasküler attenüasyon (vasküler gölgelerin 
perifere doğru çabucak incelip kaybolması) ve büllerin 
(ince eğri dansitelerin çevrelediği hiperlusent alanlar) 
varlığıdır (1,27). Bunlar arasında değerlendirmesi en zor 
ve sübjektif olanı ikincisidir. Amfizem tanısında radyog­
rafik değerlendirmenin özellikle hafif yada orta dereceli 
olgularda az duyarlı olduğu bildirilmektedir (28-37). 
Radyografik ve patolojik amfizemin ilişkisini araştıran 
en geniş çalışma Thurlbeck ve Simon tarafından yayın­
lanmıştır (30). Bu çalışmada morfolojik olarak tanı kon­
muş 175 amfizem olgusunun sadece 19'nda radyolojik 
olarak amfizem tanısı konmuştur. Araştırmacılar göğüs 
radyografisinin amfizem tanısında yararlı ancak çok 
duyarlı olmayan bir yöntem olduğunu rapor etmişlerdir. 
Konvensiyonel radyografinin amfizem tanısındaki yeter­
sizliği BT'nin bu konudaki potansiyel yararına dikkati 
çekmiştir. 

Amfizem Tanısında Bilgisayarlı 
Tomografi 
BT göğüs hekimliğinde yaygın kullanım alanı bul­

muştur. Akciğerlerin sadece anatomisini değil aynı za­
m a n d a fonksiyonel durumunu yansıttığı bilinmektedir 

14). BT kalitatıf vizüel değerlendirme, yarı kantitatif 
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vizüel skorlama yöntemleri veya kantitatif dansitometrik 
ölçümlerle amfizem tanısında kullanılmakta ve konvan-
siyonel radyografilere üstünlüğü esas olarak anatomik 
detayları daha iyi farketmesinden kaynaklanır (49). Bu 
ise şu an lama gelmektedir: BT düz göğüs radyog­
rafilerinde izlenen bulguları daha iyi göstermektedir 
(50); direkt radyogramlarda görülemeyen bulguları BT 
gösterebilmektedir (51); BT'de izlenen amfizematöz 
alanların patolojik kesitlerde doğrulandığı bildirilmiştir 
(52). Patolojik amfizemin derecesi ile amfizemin BT 
skoru iyi korelere edilmektedir (54). 

BT 'de tanımlanan amf izem kriterleri: intrapa-
rankimal düşük attenüasyon alanları, pulmoner vaskü-
ler gölgelerde incelme, kesilme ve distorsiyon ile anor­
mal Postero-anterior dansite gradientidir (10, 40, 47, 
55-57). Postero-anterior dansite farkı BT kesitlerinde vi­
züel olarak da farkedilebilmektedir. Normalde supin 
postürde posterior akciğer alanları daha denstir. Prone 
postürde ise bu durum tersine döner. PA dansite farkı­
nın nedeni yerçeklmidir. Halbuki amfizemde pulmoner 
vasküler yataktaki azalma nedeniyle yerçekimine karşı 
bu cevap azalır (56). Vizüel değerlendirmenin sübjekti­
vitesini azaltmak ve amfizemin ağırlığına karar vermek 
amacıyla çeşit l i skor lama yöntemler i kul lanılmıştır 
(10,13,16,40,45,49,58). Ancak bu skorlama yöntemleri 
de yine vizüel temele oturmakta ve buna bağlı olarak 
gözlemciden gözlemciye değişmektedir. Ayrıca görüntü-
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nün alındığı pencere aralığı ve genişliğinden büyük öl­
çüde etkilenmektedir. Dolayısıyla skorlamanın amaçla­
nan yararı sağlaması kuşkuludur. Nitekim Sakai ve ark. 
(40) grid kullanarak BT'deki akciğer alanlarının amfizem 
açısından skorlanmasının doğrudan vizüel gözleme 
kıyasla bir üstünlük sağlamadığını ortaya koydular. 

Amfizem tanısında bir yeni teknik BT ile akciğer 
dansitesinin ölçülmesidir. Bu yöntem hem noninvaziv 
ve objektiftir, hem de kantitatif ölçüm imkanı sağla­
maktadır. BT ile ölçülen akciğer dansitesinin amfizemi 
tanımak ve ağırlığını belirlemekte başarılı olduğunu gös­
teren raporlar vardır (14,54,59). Bu yöntem de dikkate 
alındığında BT'nin amfizem tanısındaki güçlükleri çöz­
meye en yakın bir yöntem olduğu ortaya çıkmaktadır. 
Klinik olarak yaşam sırasında amfizemin doğru olarak 
tanınması ve ağırlığının belirlenmesi ise bize şu avantaj­
ları sağlayacaktır: 

1. Erken evrede hafif amfizemli olguların tanınma­
sı epidemiyolojik araştırmalara imkan tanıyacaktır. 

2. Amfizem etyolojisi ile ilişkili ajanlardan korun­
ma için risk gruplarının saptanmasını sağlayacaktır (si­
gara gibi). 

3. Alfaı antiproteaz eksikliği olan olgularda olduğu 
gibi replasman tedavilerinin yapılmasına ve uygulanan 
tedavilerin sonuçlarının izlenmesine imkan verecektir. 
BT akciğer dansitesi ölçümleri ve bunun amfizem tanı­
sındaki yerini ayrı bir yazıda inceleyeceğiz. 
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