Pulmoner Amfizem Tanisindaki Guglukler

Pulmoner amfizem, "belirgin bir fibrozis olmaksizin
terminal bronsiollerin distalindeki hava bosluklarinin -
duvarlarinda destriiksiyonla birlikte olan - anormal ve
kalici genislemesi olarak tanimlanir (1). Buradan an-
lasilacagi gibi amfizem tanisi esas olarak morfolojiktir.
Amfizemin varhgi, lokalizasyonu ve agirliginin (yayginhigi
ve siddeti) tam olarak saptanmasi, akcigerlerin bastan
asagdiya morfolojik kesitlerinin incelenmesiyle yapilabilir.
Bu ise ancak otopsilerde yapilabilir. Yasam sirasinda,
rezeksiyon cerrahisi uygulanmis Ozellikle lokalize timor
nedeniyle lobektomi veya pnémonektomi gegirmis olgu-
larda tani konmaktadir. Ancak bu durumda bile rezeke
edilmis akciger boéliminde saptanan bulgularin diger
akciger alanlarinda olup olmadigi, tipinin ve agirhdinin
ayni olup olmadigi tayin edilemez. Tim bu zorluklar ne-
deniyle klinik olarak -yasam sirasinda ve in vivo- amfi-
zem tanisi koyduracak ve agirliginin belirlenmesine ya-
rayacak noninvaziv kolay uygulanabilir yontemlere ge-
reksinim vardir. Halen bu amagla klinik bulgular yanin-
da radyolojik degerlendirme ve solunum fonksiyon test-
leri (SFT) kullaniimaktadir.

Amfizemde Klinik Bulgular

Agir amfizemin klinik bulgularla manifest olabilme-
sine karsin klinik verilerin amfizem igin sensitivitesi ve
spesifitesi dusiktir. Amfizemin morfolojik tanisi ile kli-
nik bulgular arasindaki iliskiyi arastiran calisma Nagai
ve ark. (2) tarafindan yapilmistir. Bu calismada nefes
darligi, 6ksurik, vvheezing, balgam, hematokrit, PaC02
(Parsiyel arteriyel karbondioksit basinci), sivi retansiyo-
nu ve sag ventriklil agirligi ile morfolojik amfizem bulgu-
lari arasinda iligki bulunmamistir.

Solunum Fonksiyon Testleri ile
Amfizem Arasindaki iligki

Cesitli SFT parametreleri ile amfizem arasindaki
iliskiyi arastiran c¢ok sayida rapor vardir. Tim bu c¢a-
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lismalarda ug¢ farkli yontem kullaniimaktadir. 1- Post-
mortem elde edilen akciger doku &érneklerindeki morfo-
lojik degerlendirme arasindaki sirenin genellikle uzun
(aylar-yillar) olmasidir. 2- Lokalize bir baska hastalik
nedeniyle rezeksiyon cerrahisi uygulanmis olgularin
preoperatif SFT degerleri, rezeke akciger dokusundaki
patolojik amfizem bulgulari ile karsilastiriilmaktadir. Bu
yontem bir dncekinde s6zlu edilen sakincayi giderir ve
prospektif ¢alismaya izin verir. Ancak dezavantaji, am-
fizemin agirhginin topografik degiskenlik nedeniyle sapta-
namamasidir. 3- Bir diger yontem: hem SFT dl¢limleri-
nin hem de morfolojik dederlendirmenin postmortem ya-
pilmasidir. Burada ise akciger volumlerinin ve elastik
geri donus (recoil) o6zelliklerinin otopsi akcigerinde
degisimi sézkonusudur. ilk bahsedilen yéntemin sakin-
casini gidermek icin tasarlanan bir degisik calismada
(2) IPPB (Intermittent Positive Pressure Breathing) uy-
gulanan olgularin bu sirada yapilan SFT ile 6len hasta-
larin otopsi bulguiari karsilastiriilmistir. Bu c¢alismada
fonksiyonel 6lgimler ile patolojik dederlendirme arasin-
daki sure kisaltilmistir. Bu yontemlerle yapilan degisik
calismalarda farkli SFT parametreleri ile amfizemin
morfolojik bulgulari arasinda anlamli korelasyonlarin
varhg gésterilmistir (Tablo 1). lliski bazi parametreler
icin kuvvetli bazilari igin zayif bulunmustur. Raporlar
arasinda sonuglar degismektedir. Bunun muhtemel ne-
deni galismalarda kullanilan kriterlerin ve yontemlerin
farkhhgidir. Ornegdin karbonmonoksit difflizyon kapasitesi
(DLCO) ile amfizem iligkisi 6lgimin single-breath
(DLCOSB) veya steady-state (DLCOSS) ydntemine
gore yapilisiyla degismektedir. Yine amfizemin morfolo-
jik kriterleri ve skorlama yodntemleri galismalar arasinda
degismektedir (3,4,53). Bu degisikliklere ilaveten farkh
gbzlemcilere gore sonuglar da farkli bulunmaktadir.

Pare ve ark. (5) 55 olguda cerrahi olarak rezeke
edilmis akciger yada loblarin amfizem skoruyta preope-
ratif Olgllen SFT degerlerini karsilastirdilar. Morfolojik
bulgulara goére olgular lg¢ gruba ayrilmisti: amfizemsiz
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Tablo 1. Morfolojik amfizem ile SFT arasindaki kore-

lasyon katsayilari
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Tablo 1. (devami)

r >pP
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
FEF2575 % Pred -0.37 0.01
V50 % Pred -0.43 0.01
FCO % Pred -0.47 0.01
Berend ve ark. (9)
FEF2575 -0.45 0.05
FEV1/VC -0.53 0.01
CL 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)
RVITLC 0.75
RV % Pred 0.80
TLC 0.41
VC -0.41
MBC -0.62
Bergin veark. (10)
FEVi % Pred -0.50 0.01
FEV1/FVC 0.33 0.05
DLCO % Pred -0.34 0.01
Park ve ark. (12)
FEF2575 041 0.05
FEVi % Pred -0.50 0.01
DLCOSS -0.62 0.001
Pmi/TLC/TLC % Pred -0.7 0.001
CLdvn % Pred 0.58 0.01
Morrison ve ark. (13)
FEVi % Pred -0.43 0.001
FEF50 % Pred -0.48 0.001
DLCOSB % Pred -0.56 0.001
DLCO/VA % Pred -0.58 0.001
Ve/Ht -0.53 0.001
Vel % Pred DLCO -0.54 0.001
Ve/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)
FEVi % Pred -0.46 0.01
FEV1/FVC -0 50 0.01
FEF25.75 % Pred -0.41 0.01
PHASE I 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
FEF2675 -0.76 0.001
MEFR -0.73 0.001
MBC -0.82 0.001
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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
PaCo, 0.33 0.01
TLC % Pred 0.30 0.01
RV % Pred 0.46 0.001
RVI/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
AN, 0.55 0.005
DLCO/VA -0.47 0.05

r: Korelasyon katsayisi p: anlamlilik diizeyi

grup, hafif amfizemli grup, orta ve agir amfizemli grup.
SFT o6lcimleri ekspiratuar akim hizlari, akciger vélimleri
diffizyon 6lgimleri ve basing-volim egrilerini igeriyordu.
Sonugta gesitli SFT parametreleri ile amfizem skoru
arasinda korelasyon bulundu. Bunlar arasinda hafif am-
fizemli grupla amfizemsiz grubu ayiran sadece FEF2s5-
75% (zorlu ekspirasyon ortasi akim hizi) Pred.
Vmax50%Pred (ekspiratuar volimin %50'de akim hizi) -
her iki deger de %Pred (beklenen degerin ylzdesi) ola-
rak - idi. K (exponential constant) ve FCO (fraksiyonel
CO uptake), hafif amfizemli grubu orta ve agir amfi-
zemli gruptan ayiriyordu. K amfizemin en iyi yansiticisi
olarak bulundu. Oysa Morrison ve ark. (6) ile Osborne
ve ark. (7), Abboud ve ark. (8) K'nin amfizem tanisinda
yetersiz oldugunu rapor ettiler. Pare ve arkadaslarinin
galismasinda FRC (fonksiyonel rezidlel kapasite), PUo
(total akciger kapasitesinin %60'inda dlgllen transpul-
moner basing), CUt (statik kompliens) degerleri ise
amfizemle iliskisiz bulundu. Berend ve ark. (9) 22 ol-
guda diffizyon 6lgtimleri, single=breath nitrojen was-
hout (N2SB), elastik geri-cekme, hava ve helyumla
akim-volim egrilerini igeren preoperatif SFT degerlerini
rezeke edilen loblardaki patolojik amfizemin derecesiyle
kargilastirdilar. Elde edilen korelasyonlarin en kuvvetlisi
FCO vd DLCOSB degerleri ile amfizem skoru arasin-
daydi. Ayni ¢alismada havayolu morfolojik bulgulari ile
SFT arasindaki iligki arastirildi. Ancak sadece reid in-
dex FEV1 (1. saniyedeki zorlu ekspiratuar volim) ve
FCO ile zayif iliski gosterdi. Bergin ve ark. (10) ise 32
timoér kuskulu hastada cerrahi 6ncesi yaptiklari BT (bil-
gisayarli tomografi) ve SFT Olglimlerini rezeke akciger
orneklerindeki patolojik amfizem skoru ile karsilastirdi-
lar. DLCO %Pred, FEV1/FVC (1. saniyedeki zorlu eks-
piratuar volimin zorlu vital kapasiteye orani) degerleri
ile amfizem derecesi arasinda iliski vardi, ancak sa-
dece FEV1 %Pred hafif amfizemli olgulari orta amfi-
zemli olgulardan ayirabildi. K %Pred, PL .., %Pred (to-
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tal akciger kapasitesinde 6lgllen transpulmoner basing),
TLC %Pred (total akciger kapasitesi) ile amfizem skoru
arasinda iligki yoktu. Sweet ve ark. (11) 31 olgunun
yasam sirasinda elde edilen SFT degerleriyle otopsiler-
den yapilan makrokesitlerdeki amfizematdz degisiklikle-
rin yizde oranini korelere ettiler. RV/TLC, RV (rezidiel
volim) %Pred, TLC, VC (vital kapasite), MBC (maksi-
mum solunum kapasitesi), AOAN (7 dakika oksijen so-
luma sonrasi alveoler nitrojen) ile amfizemin yayginhgi
arasinda korelasyon bulundu. En iyi korelasyon
RVITLC ve RV %Pred degerleri ile bulundu. Park ve
ark. (12), 26 hastada yasam sirasinda Olgllen SFT
degerlerini otopside grid kullanilarak degerlendirilen am-
fizemin yayginhg ile karsilastirdilar. FEVI %Pred,
MMEF (FEF2575 ile esdeger), DLCOSS, elastisite kat-
sayisi, CLdyn (dinamik kompliens) %Pred ile amfizem
yayginligi arasinda bir iligski buldular. Bu iliski DLCO ve
elastisite katsayisi ile en iyi bulundu. Morrison ve ark.
(13) 55 olgunun rezeke akciger 6rneklerindeki morfolo-
jik amfizem derecesiyle pulmoner kapiller kan volimu-
ni de (V.) iceren preoperatif SFT oOlgimlerini ve BT
skorlarini korelere ettiler. Yine Gould ve ark. (14),
preoperatif elde edilen SFT ve BT akciger dansite 6l-
gumlerini morfolojik amfizem kriteri olarak aldiklari
AWUYV (akciger voliminin her Unitesi igin hava
boslugu duvarlarinin ylizey alaninin ortalama degeri) ile
anlamli korelasyon buldular.

Watanabe ve ark. (15) 39 hastada premortem 0l-
cllen SFT degerleriyle, postmortem grid géntemiyle 6l-
¢llen amfizem derecesini karsilastirdilar. VC,
FEV1/FVC, MMEF, MEFR (maksimum ekspiratuar akim
hizi), MW (MBC ile esdeger) ile amfizem arasinda an-
lamli iligki buldular. Ancak bu hastalarin ¢ogu ayni za-
manda kronik bronsitin klinik ve otopsi bulgularina sa-
hipti. Kuwano ve ark. (16) rezeke akciger orneklerinde
patolojik amfizem skoru ile BT'nin viziel skorunu ve
SFT'ni karsilastirdilar. V50/V25 (ekspiratuar volimin
%50'nde akim hizinin %25'ndeki akim hizina orani),
AN2% (IM2SB testinde 3. fazda degisen N2 konsant-
rasyonu), DLCO/VA ile patoloji skoru arasinda anlamli
iliski buldular. Symonds ve ark. (17) 34 olguda yasam
sirasinda yapilan DLCO, DLCO/VA ve K degerlerinin
amfizemin postmortem skorunu iyi yansittigini rapor etti-
ler. Nagai ve ark. (2) IPPB tedavisi altindaki hastalarda
olclilen SFT degerlerini klinik ve postmortem morfolojik
bulgularla karsilastirdilar. Morfolojik bulgularla FEV1
%Pred , FEV1/FVC, FEF25-75, PHASE Il (N, ile
esdegder) ve RV arasinda iligkinin varligini gdsterdiler.
Boushy ve ark. (18) 73 hastada otopsi ya da rezeke
akciger 6rneklerinde amfizemin yayginlidi ile preoperatif
ya da premortem yapilan DLCO, Pa0, (parsiyel arte-
riyel oksijen basinci), FEV1 %Pred, geri dénus basinci,
PaCO0,, N,(SB ve AOAN), TLC %Pred, RV %Pred,
RVITLC o6lgUmleri ile amfizemin yayginhgi arasinda ko-
relasyon rapor ettiler. Arastirmacilar DLCOSB ve geri
doénlis basincini agir amfizemli olgularla hafif amfizemli
olgulari ayirmada en duyarl buldular Bu iki test hirhk?e
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kullanildiklarinda ise daha ylksek duyarlilik ve dogruluk
elde ediliyordu.

Tdm bu calismalar amfizemle SFT arasinda bir
iliskinin varligini acik¢ca ortaya koymaktadir. Solunum
fonksiyon bozuklugu amfizemin tipiyle degdil agirhgiyla
iligkilidir. SFT o6lgimleri adir yada orta derecedeki amfi-
zemlileri normal popllasyondan ayirmada genellikle ye-
terli olmasina karsin hafif amfizemli olgularin saptan-
masinda sinirh yarar saglamaktadir (19,20). Ekspiratuar
akim hizlari, diffizyon 6lgimleri, akciger volimleri ve alt
bélimleri, basing-volim egrileri, N2SB gibi degisik ol-
¢limlerle amfizem arasinda anlamli iligkinin varhgi gos-
terilmistir. Fakat bunlarin hangisinin sensitivitesinin ve
spesifitesinin daha ylksek oldugu tam acik degdildir. Ge-
nellikle amfizem iginde spesifitesi yliksek oldugu bildiri-
len disuk diffizyon kapasitesi ile hava yolu obstrik-
siyonunun birlikte bulunmasi yeterince duyarli degildir
(21). Daha sensitif bir indikatdér olan akim hizlarindaki
dismenin varlhigi ise amfizem disinda baska hasta-
liklarda da goruldiginden yeterince spesifik degildir
(21,22,23). Ustelik amfizem siklikla bu hastaliklarla bir-
likte bulunmaktadir ve bu nedenle ayirimi guglesmekte-
dir (12,15,24,25,26). Sonug¢ olarak; SFT'nin pratikteki
genis kullaniimalari ve yararlliklarina ragmen amfizem
tanisindaki guglikleri ortadan kaldiramadigi goérilmekte-
dir.

Amfizemin Radyografik
Degerlendirilmesi

Dliz go6gius radyografik rinde amfizem bulgulari:
overdistansiyon (akciger genisligi ve uzunlugunun artma-
si, diafragmalarin asagi pozisyonu, retrosternal alanin
genislemesi), vaskiler attentasyon (vaskiller gdlgelerin
perifere dodru cabucak incelip kaybolmasi) ve billerin
(ince egri dansitelerin gevreledigi hiperlusent alanlar)
varhgidir (1,27). Bunlar arasinda dederlendirmesi en zor
ve slbjektif olani ikincisidir. Amfizem tanisinda radyog-
rafik degerlendirmenin 0Ozellikle hafif yada orta dereceli
olgularda az duyarli oldugu bildiriimektedir (28-37).
Radyografik ve patolojik amfizemin iliskisini arastiran
en genis galisma Thurlbeck ve Simon tarafindan yayin-
lanmistir (30). Bu c¢alismada morfolojik olarak tani kon-
mus 175 amfizem olgusunun sadece 19'nda radyolojik
olarak amfizem tanisi konmustur. Arastirmacilar gégus
radyografisinin amfizem tanisinda yararli ancak ¢ok
duyarli olmayan bir yontem oldugunu rapor etmislerdir.
Konvensiyonel radyografinin amfizem tanisindaki yeter-
sizligi BT'nin bu konudaki potansiyel yararina dikkati
cekmistir.

Amfizem Tanisinda Bilgisayarh
Tomografi

BT gogus hekimliginde yaygin kullanim alani bul-
mustur. Akcigerlerin sadece anatomisini degil ayni za-
manda fonksiyonel durumunu yansittigi bilinmektedir

14). BT kalitatif viziel degerlendirme, yari kantitatif
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viziiel skorlama yontemleri veya kantitatif dansitometrik
Olgiimlerle amfizem tanisinda kullaniimakta ve konvan-
siyonel radyografilere Ustinligl esas olarak anatomik
detaylari daha iyi farketmesinden kaynaklanir (49). Bu
ise su anlama gelmektedir: BT diz g6gdis radyog-
rafilerinde izlenen bulgulari daha iyi gdstermektedir
(50); direkt radyogramlarda goérilemeyen bulgulari BT
go6sterebilmektedir (51); BT'de izlenen amfizematéz
alanlarin patolojik kesitlerde dogrulandigr bildirilmistir
(52). Patolojik amfizemin derecesi ile amfizemin BT
skoru iyi korelere edilmektedir (54).

BT'de tanimlanan amfizem kriterleri: intrapa-
rankimal disuk attenliasyon alanlari, pulmoner vasku-
ler golgelerde incelme, kesilme ve distorsiyon ile anor-
mal Postero-anterior dansite gradientidir (10, 40, 47,
55-57). Postero-anterior dansite farki BT kesitlerinde vi-
zlel olarak da farkedilebilmektedir. Normalde supin
postirde posterior akciger alanlari daha denstir. Prone
postirde ise bu durum tersine déner. PA dansite farki-
nin nedeni yergeklmidir. Halbuki amfizemde pulmoner
vaskiler yataktaki azalma nedeniyle yergekimine karsi
bu cevap azalir (56). Viziel degerlendirmenin sibjekti-
vitesini azaltmak ve amfizemin agirligina karar vermek
amaciyla cesitli skorlama yoéntemleri kullaniimistir
(10,13,16,40,45,49,58). Ancak bu skorlama ydntemleri
de yine viziel temele oturmakta ve buna bagh olarak
gbzlemciden gozlemciye degismektedir. Ayrica goérintu-
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nin alindigi pencere araligi ve genisliginden blyuk 6l-
cude etkilenmektedir. Dolayisiyla skorlamanin amagla-
nan yarari saglamasi kuskuludur. Nitekim Sakai ve ark.
(40) grid kullanarak BT'deki akciger alanlarinin amfizem
agisindan skorlanmasinin dogrudan viziel gézleme
kiyasla bir Gstinlik saglamadigini ortaya koydular.

Amfizem tanisinda bir yeni teknik BT ile akciger
dansitesinin 6lctilmesidir. Bu yéntem hem noninvaziv
ve objektiftir, hem de kantitatif élcim imkani sagla-
maktadir. BT ile Olgllen akciger dansitesinin amfizemi
tanimak ve agirligini belirlemekte basarili oldugunu goés-
teren raporlar vardir (14,54,59). Bu yontem de dikkate
alindiginda BT'nin amfizem tanisindaki guglukleri ¢6z-
meye en yakin bir yontem oldugu ortaya c¢ikmaktadir.
Klinik olarak yasam sirasinda amfizemin dogru olarak
taninmasi ve agirhdinin belirlenmesi ise bize su avantaj-
lan saglayacaktir:

1. Erken evrede hafif amfizemli olgularin taninma-
s1 epidemiyolojik arastirmalara imkan taniyacaktir.

2. Amfizem etyolojisi ile iligkili ajanlardan korun-
ma igin risk gruplarinin saptanmasini saglayacaktir (si-
gara gibi).

3. Alfar antiproteaz eksikligi olan olgularda oldugu
gibi replasman tedavilerinin yapilmasina ve uygulanan
tedavilerin sonuglarinin izlenmesine imkan verecektir.
BT akciger dansitesi 6lgimleri ve bunun amfizem tani-
sindaki yerini ayri bir yazida inceleyecegiz.

KAYNAKLAR

1. Snider GL, Kleinerman J, Thurlbeck WM, Bengali ZH. The
definition of emphysema. Am Rev Respir Dis 1985; 132:182.

2. Nagai A, West WW, Thurlbeck WM. The national institues of
helath intermittent positive pressure breathing trial.pathology
studies. Am Rev Respir Dis 1985; 132:182.

3. Thurlbeck WM. Measurement of pulmonary emphysema.
Am Rev Respir Dis 1967; 95:752.

4. Thurlbeck WM, Anderson AE, Janis M, Mitchell RS. A
cooperative study of certain measurement of pulmonary
emphysema. Am Rev Respir Dis 1968; 98:217.

5. Pare PD, Brooks LA, Bates J, Lawson LM. Exponential
analysis of the lung pressure-volume curve as a predictor of
pulmonary emphysema. Am Rev Respir Dis 1982; 126:54.

6. Morrison NJ, Abboud RT, Ramadan F. Comparison of single
breath carbon monoxide diffusing capacity and
pressure-volume curves in detecting emphsem. Am Rev
Respir Dis 1989; 139:1179.

7. Osborne S, Hogg JC, Wright JL, Coppin C. Exponential
analysis of the pressure-volume curve. Am Rev Respir Dis
1988; 137:1083.

8. Abboud RT, Miller NL, Morrison NJ. Pressure-volume
curves in detecting emphysema. Am Rev Respir Dis 1990;
141:799.

9. Berend N, Woolcock AJ, Marlin GE. Correlation between the
function and structure of the lung in smokers. Am Rev
Respir Dis 1979; 119:695.

10. Bergin C, Miller N, Nichols DM. The diagnosis of
emphysema. A computed tomographic-pathologic
correlation. Am Rev Respir Dis 1986; 133:541.

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14

11. Sweet HC, Wyatt JP, Kinsella PW. Correlation of lung ma-
crosections with pulmonary function in emphysema. Am J
Med 1960; 29:277.

12. Park SS, Janis M, Shim CS, Williams MH. Relationship of
bronchitis and amphysema to altered pulmonary function.
Am Rev Respir Dis 1970; 102:927.

13. Morrison NJ, Abboud RT, Miiller NL, et al. Pulmonary capil-
lary blood volume in emphysema. Am Rev Respir Dis 1990;
141:53.

14. Gould GA, Macnee W,i Mclean A, et al. CT measurements
of lung density in life can quantitate distal airspace enlarge-
ment -an essential defining feature of human emphysema.
Am Rev Respir Dis 1988; 137:380,

15. Watanabe S, Mitchell M, Renzetti AD. Correlation of struc-
ture and function in chronic pulmonary emphysema. Am
Rev Respir Dis 1965; 92:221.

16. Kuwano K, Matsuba K, lkeda T, et al, The diagnosis of mild
emphysema. Correlation of computed tomography and pa-
thology scores. Am Rev Respir Dis 1990; 141:169.

17. Symonds G, Renzetti AD, Mitchell MM. The diffusing capaci-
ty in pulmonary emphysema. Am Rev Respir Dis 1974;
109:391.

18. Boushy SF. Aboumrad MH. North LB, Helgason AH. Lung
recoil pressure, airway resistance and forced flows related
to morphologic emphysema. Am Rev Respir Dis 1971;
104:551.



16

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

Thuribeck WM. Overview of the pathology of pulmonary em-
physema in the human. Clin Chest Med 1983; 4:337.

Zamel N, Hogg J, Gelb A. Mechanisms of maximal expirato-
ry flow limitation in clinically unsuspected emphysema and
obstruction of the peripheral airways. Am Rev Respir Ois
1976; 113:337.

Gelb AF, Gold WM, Wright RR, et al. Physiologic diagnosis
of subclinical emphysema. Am Rev Respir Dis 1973;
107:50.

Snider GL. Distinguishing among asthma, chronic bronchitis
and emphysema. Chest 1985; 87:358S.

Snider GL. Chronic obstructive pulmonary disease -a conti-
nuing challenge. Am Rev Respir Dis 1986; 133:942.

Thuribeck WM,Angus GE. The relationship between emphy-
sema and chronic bronchitis as assessed morphologically.
Am Rev Respir Dis 1963; 87:815.

Kenichi M, Thuribeck WM. Disease of the small airways in
chronic bronchitis. Am Rev Respir Dis 1973, 107:552.

Robins AG. Pathophysiology of emphysema. Clin Ches Med
1983; 4:413.

Snider GL. Chronic bronchitis and emphysema. In. Murray
JF, Nadel JA, ed. Textbook of respiratory Medicine. Phila-
delphia: WB Saunders Company, 1988,

Nichaus TM, Stowell DW, Christiansen WR, et al. The accu-
racy of the roentgenologic diagnosis of chronic pulmonary
emphysema. Am Rev Respir Dis 1966; 93:889.

Knotts JMS, Christie RV. Radiologic diagnosis of emphyse-
ma. Lancet 1951; 1:881.

Thuribeck WM, Simon G. Radiologic appearence of chest in
emphysema. Am J Roentgenol 1978, 130:429.

Fraser RG, Pare JAP. Diagnosis of diseases of the chest, 2
ed. Philadelphia: WB Saunders, 1979: 2.

Pugatch RD. The radiology of emphysema. Clin Chest Med
1983: 4:433.

Reid L, Millard FJC. Correlation between radiological diag-
nosis and structural changes in emphysema. Clin Radiol
1964; 15:306.

Simon G. Radiology and emphysema. Clin Radiol 1964;
15:293.

Laws JW, Heard BE. Emphysema and the chest fim. A
retrospective radiological and pathological study. Br J Ra-
diol 1962, 35:750.

Sutlnen S, Christoforidis AJ, Klugh GA, Pratt PC. Roentge-
nologic criteria for the recognition of nonsymptomatic pul-
monary emphysema. Am Rev Respir Dis 1965; 91:69.

Heitzman ER, Markarian B, Solomon J. Chrocoic obstruc-
tive pulmaonary disease. Radiol Clin North Am 1973; 11:49.

Hicks IP, Barter SJ, Carr DH,i et al. Abnormal regional
distribution of ventilation in middle-aged smokers. Clin
Radiol 1990; 41:347.

Millar AB, Fromson B, Strickland BA, Denison DM. Compu-
ted tomography based estimates of regional gas and tissue
volume of the lung in supine subjects with chronic airflow
limitation or fibrosing alveolitis. Thorax 1986; 41:932.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

0zLU ve Ark.
PULMONER AMFiZEM TANISINDAKI GUGLUKLER

Sakai F, Gamsu G, im JG, Ray CS. Pulmonary function
abnormalities in patients with CT-determined emphysema. J
Comput Assist Tomogr 1987; 11:963.

Fromson BH, Denison DM. Quantitative features in the com-
puted tomography of healthy lungs. Thorax 1988; 43:120.

Sider L, Dennis L, Smith U, Dunn MM. CT of the lung
parenchyma and the pulmonary function test. Chest 1987;
92:407.

Denison DM, Morgan MDL, Millar AB. Estimation of regional
gas and tissue volumes of the lung in supine man using
computed tomography. Thorax 1986; 41:620.

Wandtke JC, Hyde RW, Fahey PJ, et al. Measurement of
lung gas volume and regional density by computed tomo-
graphy in dogs. Invest Radiol 1986; 21.108.

Sanders C, Nath H, Bailey WC. Detection of emphysema
with computed tomography. Invest Radiol 1988; 23:262.

Carr DH, Pride NB. Computed tomography in pre-operative
assesment of bullous emphysema. Clin Radiol 1984; 35:43.

Goddard PR, Nicholson EM, Laszlo G, et al. |. Computed
tomography in pulmonary emphysema. Clin Radiol 1982;
33:379.

Morgan MDL, Denison DM, Strickland B. Value of computed
tomography for selecting patients with bullous lung disease
for surgery. Thorax 1986; 41:855.

Hruban RH, Meziane MA, Zerhouni EA, et al. High rezolu-
tion computed tomograhy of inflation-fixed lungs. Am Rev
Respir Dis 1987; 136:935.

Pardes JG, Auh YH, Blomquist K, et al. CT diagnosis of
congenital lobar emphysema. J Comput Assist Tomogr
1983; 7:1095.

Morgan MDL, Strickland B. Computed tomography in asses-
ment of bullous lung disease. BrJ Dis Chest 1984; 78:10.

Coddington R, Mera SL, Goddard PR, Bradfield JWB. Pa-
thological evaluation of computed tomography images of
lungs. J Clin Pathol 1982, 35:536.

Thuribeck WM, Dunnill MS, Hartung W, et al. A comparison
of three methods of measuring emphysema. Hum Pathol
1970; 1:215.

Murata K, Itoh H, Todo G, et al. Centrilobular lesions of the
lung. Demonstration by high rezolution CT and pathologic
correlation. Radiology 1986; 161:641.

Foster WI_ Pratt PC, Roggli VL, et al. Centrilobular emphy-
sema. CT-pathologic correlation. Radiology 1986; 159:27,

RA, Wellenstein DE, et al.
lung. Radiology 1978;

Rosenblum U, Mauceri
Computed tomography of the
129:521.

Bergin CJ, Mdller NL, Miller RR. CT in qualitative asses-
ment of emphysema. J Thorac Imag 1986; 1:94.

Miller RR, Mdller NL, Vedal S, et al. Limitations of computed
tomography in the assesment of emphysema. Am Rev Res-
pir Dis 1989; 139:980.

Rosenblum U, Mauceri RA, Wellenstein DE, et al. Density
patterns in the normal lung as determined by computed
tomography. Radiology 1980; 137:409.

T Klin Tip Bilimleri 1994, 14



