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Ttm diinyada nUfus gittikce yaslanmaktadir. Birlesmis Milletler, 65 yasindan buyuk in-
sanlarin sayisinin 2009'da sayilan 743 milyondan 2050'de 2 milyara cikacagini tahmin
etmekte ve bu slre zarfinda, 65 yasindan buytk insanlarin sayisi 15 yasindan kicuk
cocuklardan daha fazla olacagi kanisindadir (1). Bu nedenle yasli hastalarda yasam
beklentisindeki ilerleyici artis nedeniyle daha sik radyolojik incelemeler yapiimaktadir.
Bazen yaslanma surecleri ve hastaligin kendisi arasinda ayrim yapmak zor olabilir. Yas-
lilardaki gogus gorunttleme belirli bir bilgi gerektirir. Baslica problemler temel olarak
hastalarin kendileriyle ilgili olup, bunlar; hareketsizlik, uzun nefes tutmada imkan-
sizlik, komorbiditelerin varligi (6nceki cerrahi, hipertansiyon, bobrek yetmezligi, zayif
periferik venoz giris vb.) gibi durumlardir (2).

Gorintileme Teknikleri

Geriatrik hasta grubunda ideal cekim; az pozisyon degisikligi gerektiren kisa cekimler-
dir. Genclerde oldugu gibi ileri yasli hastalarda da oncelikli tercih edilen akciger gra-
fisidir. Ancak yasl hastalarda PA akciger grafisinde pozisyon verdirmek zor olabildigi
durumlar cok olmaktadir. Bu durumlarda supin pozisyon tercih edilmelidir.

Ozellikle yaslilarda akciger goériintilemesinin yorumlanmasinda en dnemli sorun nefes
tutmaya bagl hareket artefaktlaridir. Son jenerasyon cok kesitli bilgisayarli tomografi
(CKBT) ile birkac saniyede hizli cekimlerle tim akcigerin taramasi yapilir. Ancak yine
de ortaya cikan hareket artefaktlarini ortadan kaldirmak icin taramanin kaudal yénde
baslatiimasi veya pitchi arttirarak cekim yapilmasi gereklidir. Toraks BT'de kontrast
madde kullaniimadan parankimin degerlendiriimesi yapilabilir. Ancak BT anjiyogra-
fi veya tUmor evrelemesi icin mutlaka kontrast madde kullaniimalidir. Yasl hastalar
kontrast madde kaynakli nefropati icin daha yuksek risk altindadir. Nefropatiden ko-
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runmak icin en énemli profilaksi hidrasyon olup, kontrast madde miktarinin da azal-
tilmasi 6nemlidir (3,4).

Transtorasik ultrasonografi ise yatak basinda yapilabilmesi ve kontrast madde gerek-
tirmemesi nedeniyle yaslilarda gtvenli ve sik olarak kullaniimaktadir (5).

Manyetik rezonans gortintileme (MRG) ise glnlik goruntilemede kullanilmamakla
birlikte Pankoast timorinde detayli gérinttlemeyi saglar. Eger yash hastalarda MRG
yapilacaksa kisa stren fast spin echo T2 agirlikli koronal gértintilemeye ve diflizyon
agirlikl gérinttleme kombine edilmelidir (6).

Ventilasyon perflizyon sintigrafisi yash hastalarda kontrast madde allerjisi olanlarda,
nefropatisi olanlar ve agir hipertiroidisi olan yaslilarda pulmoner emboli tanisinda pul-
moner BT anjiografinin yerini almistir (7).

Akciger Parankiminde Yaslanmaya Bagl Yapisal ve
Radyolojik Degisiklikler

Yasla birlikte kticik hava yollari dedigimiz bronsiollerde daralma meydana gelir. Bron-
siollerde bu daralma akciger rezistansini arttirmaktadir. Ayrica, bilindigi gibi akciger-
lerde alveollerin ve toraksin viskoelastik bir yapi 6zelligi vardir. Akcigerlerin elastik
Ozellikleri alveollerin ylzeyini érten sivinin ylzey gerilimine ve akciger dokusunun her
tarafinda bulunan elastik liflere baglidir. Toraksin elastik 6zelligi ise g6gus kaslarinin,
tendonlarin ve bag dokusunun elastik 6zelliginden ileri gelir. Akcigerlerin ve torak-
sin bu genisleme kabiliyetine kompliyans denir. Kirk yasindan sonra anlaml bir sekil-
de elastik lif sayisindaki azalma, Tip Ill kollagenlerde artma, alveoler duktuslarda ve
alveollerde genislemeye bagl olarak senil amfizem, senil akciger dedigimiz durumu
meydana getirir. Bunun sonucunda akciger grafisinde hiperinflasyon gorultr. Akciger
amfizemindeki gibi inflamasyon yoktur ve total akciger kapasitesi artmaz.

Senil amfizemin olusmasi, kiicik hava yollarinda ekspiryum sirasinda kollabe olma
egilimini artirir. Terminal hava yollarindaki genisleme yaslda azalmis olan diffizyon
kapasitesini etkiler. Alveollerde genisleme, alveoler septalarda duizlesme ve alveol du-
varlarinda olusan dejenerasyona bagli olarak gaz alisverisi yapan yuzey azalir.

Solunumu saglayan kaslarda ise yasa bagli olarak 6zellikle Tip llA lif oraninin azalmasi
solunum kaslarinin zayiflamasina neden olur. Ayrica, yaslida kifoskolyoz, kostalarda
kalsifikasyon ve intervertebral eklem osteoartritine bagh olarak yaslida gogus duvari
kompliyansi azalir.

Toraks BT incelemelerinde bu fizyolojik degisiklikler interlobuler ve intralobuler septa-
larda kalinlasma, kicUk hava kistleri, bronsiyal dilatasyon ve bronsial duvar kalinlas-
masi ile birlikte retiktler bir paternle temsil edilir. Bu baglamda fibrotik degisikliklerin
derecesinin klinik 6yku ve diger pulmoner-ekstrapulmoner bulgularla korelasyonu,
yaslanma sureci ile iliskili olan orta dereceli bazal fibrozis ile interstisyel akciger has-
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taliginin (olagan interstisyel pnémoni) ve nonspesifik interstisyel pnémoninin ayirt
edilmesi acisindan 6nemlidir. Ayrica, akciger parankiminin fizyolojik yaslanmasi yasl
hastalarda hafif dereceli pulmoner hipertansiyon gelismesine neden olmaktadir.

Yaslh Popiilasyonda Sik Gorilen Akciger Patolojileri

Pndmoni yaslilarda tedavi edilmezse mortal giden buytk bir tibbi problemdir. Pné-
moni nedeniyle élumlerin %901 bu hasta grubunda olmaktadir. Komorbiditeler pul-
moner enfeksiyonun prognozunun en 6nemli belirtecleridir (kanser, diabet, kronik
bobrek ve kalp yetmezligi).

Hastaligin klinik seyri de yash hastalarda cogu zaman farklidir. Pnémoni seyri icin be-
lirleyici olan semptomlardan 6rnegin atesin nedeni bu hasta grubunda cok farkl et-
yolojilere baglh olabilir. Nefes darligi cogu yasl hastada zaten mevcuttur ve hastaligin
seyri sirasinda artmaktadir (8).

En 6nemli goruntileme yontemi konvansiyonel akciger grafisidir. Grafinin rolU infilt-
rasyonlari saptamak, hastaligin yayilimini ve olasi komplikasyonlarini , tedaviye yani-
t1 gostermektir. Yasli hastalarda negatif akciger grafisi pnémoniyi dislayamadigr gibi
toraks BT cekilme endikasyonunu dogurur. Ampiyem ve abse gibi komplikasyonlari
gostermede de BT akciger grafisinden tsttindur. Klinik bilgiler olmadan infiltrasyonlari
kriptojenik organize pndmoniden ayirt etmek mimkdn degildir (9). Kalici infiltrasyon-
lar varsa lepidik paternde adenokarsinom ayirici tanida yer almalidir. Yasli hastalarda
pnoémonik infiltasyonun kaybolmasi icin en az Uc ay zaman gereklidir (Resim 1) (10).

Tedaviye yanit alinamayan hastalarda tiiberkiloz reaktivasyonu akla gelmelidir. Ust
loblarda ve alt lob siperior segmentlerde yamasal konsolidasyonlar izlenir. Hastalarin
%45 inde Ust loblarda kavitasyon izlenebilir (11).

Orofarengeal icerik ve gastrik asitin alt solunum yollarina yénelmesi ile ciddi bir infla-
masyon olur. Oral floradan gelen patojenlerle olusan kimyasal pnémonitis zor tedavi
edici bakteriyel pnémonilere sebebiyet verebilir. Saglikli yasl insanlarin bile daha yavas
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Resim 1. A. Yetmisbes yasinda erkek hastada posterior anterior akciger grafisinde sag akciger
alt zonda infiltrasyona ait dansite artisi mevcut. B. BT'de sag akcigerde Ust-orta ve It lobda para-
mediastinal akciger dokusunda hava bronkogramlari barindiran pnémonik konsolidasyonlar ve
buzlu cam dansiteleri izleniyor. C. Sagda daha belirgin bilateral plevral eflizyon mevcut.
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yuttugu ve okstrtk refleksinin bozuldugu bilinmektedir. Radyolojik olarak yasli has-
talarda sag alt ve Ust loblari iceren tekrarlayan infiltrasyonlarda akla aspirasyon pno-
monisi gelmelidir (Resim 2) (12,13). Nakagawa ve ark. inme sonrasi takipte disfajili
hastalarin %24'tnde bir yil icerisinde pnémoni gecirdigini saptamislardir (14). inme
gecirmis, Parkinsonlu hastalar ve perkitan gastroenterostomi beslenme tipleri olan
yash hastalar aspirasyon pnémonisi icin risk altindadir.

Yas ile pulmoner emboli insidansi ve mortalite riski artar. Yasli hastalarda sik gorilen
kardiyopulmoner hastaliklarin semptomlarinin pulmoner tromboemboli semptomlari
ile karismasi veya semptomlarin yaslihiga baglanabilmesi nedeni ile tanisi zordur. Ru-
tin laboratuvar testleri nonspesifiktir. D-dimer konsantrasyonu distk oldugu zaman
hastaligi dislamak icin yararhdir, fakat yaslilarda eslik eden yandas hastaliklar nedeni
ile pulmoner emboli olmadan da yuksek olabilir (15). BT anjiografi pulmoner emboli
tanisinda 6nemlidir (Resim 3).
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Resim 2. A. Doksaniki yasinda PEG katateri olan tekrarlayan pnémonileri olan erkek hasta sag
akciger Ust-orta zon ve sol akciger alt zonda stpheli dansite artislari mevcut, B,C. BT'de sag
akciger Ust ve alt lobda peribronsial konsolidasyonlar ve alveolar infiltrasyonlar izlenmis olup,
aspirasyon pnémonisi lehine degerlendirildi.
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Resim 3. A. Seksendort yas erkek hasta aksiyal BT incelemesinde sag akciger Ust-orta ve alt loba
giden segmenter arterlerinde, subsegmenter distal dallarda, solda ise Ust lob anterior segment,
lingula ve distal subsegmenter dallarda emboliye bagl dolum defektleri izlendi. B. Koronal BT
reformat goérintistnde bilateral pulmoner tromboemboliye ait dolum defektleri. C. Sol akciger
alt lob posterobazal segmentte periferik yerlesimli konsolide alan (pulmoner enfarkt).
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Kardiyak hastaliklar 6zellikle sol kalp yetmezligi yaslilarda gorilen dispne de énemli
ayiricl tanilarin arasinda gelmektedir. Kardiyojenik akciger édeminin tanisinda akciger
radyografisi dnemlidir. Pulmoner vaskuler konjesyon, interstisyel 6dem ve alveoler 6dem
akciger grafisindeki bulgulardir. Pulmoner vendz damarlardaki basing artisina bagl en
erken radyografik bulgu, alt zonlardaki akimin vazospazm nedeniyle Ust zonlara yonel-
mesine bagli olarak lob ve segment dallarinda genisleme,hilus cevresindeki perivaskiler
ve peribronsial 6dem nedeniyle hiler bolgede belirsizlesme,intersitsyel deme bagl in-
terlobuler septalarda belirginlesme,septal cizgilerin izlenmesi (Kerley B cizgileri), kardi-
yomegali ve plevral eflizyon saptanir (Resim 4). Alveoler ¢dem evresinde ise sinirlari
belirsiz buzlu cam dansitelerini bronkopnémoniden ayirt etmek zordur. Amfizem veya
akciger fibrozisi olan yaslh olan hastalarda 6dem sivisi iyi perfiize olan parankim alanla-
rinda lokalize olmaktadir. Asimetrik ve atipik bir gérinim ortaya cikabilir (16).

Kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH) yash populasyonda diger yaslardan Uc-bes
kat daha sik olup hospitalizasyon ve 6limUn yaslilikta ikinci en sik nedenidir. KOAH;
kronik bronsit ve amfizemin birlikteligi olarak da karsimiza cikabilir. Kronik bronsitin
radyolojik olarak uyarici bulgusu akciger grafisinde parankim alanlarinda brons duvar-
larinda ve interstisyumda kalinlasma ile ortaya cikan kirli akciger gérunttsadur. Pul-
moner kalp bulgulari ise ileri evrelerde ortaya cikar. Bunlar periferik pulmoner oligemi,
pulmoner arteriyel hipertansiyon, sag kalpte blytumedir (17).

idiopatik pulmoner fibrozis (iPF) orta yas ve daha cogunlukla ileri yasta gérilir. Has-
talarin yas ortalamasi 65 olup, tani ve tedavideki gelismeler son on yilda iPF prevalan-
sinda artisa neden olmustur. iPF tani algoritmalarindaki ana tetkik yiksek ctzinir-
ItiklG bilgisayarli tomografi (YCBT)'dir. idiopatik interstisyel pulmoner fibrozis tanisi,
interstisyel akciger hastaliginin bilinen diger nedenlerin dislanmasi, YCBT'de olagan
interstisyel pndmoni paterninin (usual interstisial pneumonia; UIP) gorilmesi ile ko-
nulur. YCBT'de UIP paterni siklikla traksiyonel bronsiektazilerinin eslik ettigi retiktler
opasiteler olarak karakterizedir. Balpetegi gorinimu sik olup tanricin kritik Gnemli bir
bulgudur. Tipik olarak 3-10 mm capindaki kistik gértindmler olarak karsimiza cikar
ancak 2.5 cm’ye kadar da ulasabilir. Genellikle subplevral yerlesimli ve dizgin sinirli
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Resim 4. A. Yetmisdort yasinda erkek hasta her iki akcigerde yaygin buzlu cam dansiteleri izlen-
di. B. BT incelemede kardiyomegali, sagda daha belirgin bilateral plevral eftizyon. C. Konjestif
kalp yetmezligine bagl bilateral buzlu cam dansiteleri ve interlobuler septal belirginlesmeler.
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Resim 5. A. Yetmis yasinda erkek hasta her iki akcigerde retikuler patern. B,C. Her iki akcigerde
alt lob bazallerde daha belirgin periferik akciger dokusunu tutan retikiler patern, bal petegi
gorinimu ve buzlu cam dansiteleri (tipik UIP paterni).

duvarla ile karakterizedir. Buzlu cam opasiteleri sik olarak gordlir, ancak retiktler
opasitelerden daha az yaygindir. UIP patern karakteristik olarak bazal ve periferik yer-
lesimlidir. Bu bulgular UIP icin tipiktir ve bu tip olgularda histopatolojik tani gerekmez
(Resim 5) (18).

Yasin ilerlemesiyle akciger kanseri gelisme riski artmaktadir. Yeni tani alan akciger
kanseri hastalarinin cte ikisinden fazlasi 65 yasin tizerindedir. Semptomlarin nonspe-
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Resim 6. A. Yetmisyedi yasinda erkek hasta sag akcigerde alt ve Ust zonda dizensiz konturlu
stpheli kitle gériintmleri ve akciger parankim alanlarinda yaygin fibrotik retiker patern, B,C.
Sag akciger alt lob stperior segmentten baslayarak posterobazale dogru uzanim gosteren 63
mm capinda santrali yer yer nekrotik malign kitle. D. Subkarinal 2 cm capinda nekrotik LAP. E.
Sol akciger alt lob posteriorda 2 cm capinda spikile konturlu malign karakterde kitle ve her iki
akcigerde amfizem-yaygin fibrotik patern mevcut.
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sifik olmasi tanida radyolojinin 6nemli oldugunu gostermektedir. Pulmoner amfizem
ve interstisyel pulmoner fibrozis varliginda yasl hastalarda diistk dozlu BT taramasi ile
akciger kanseri tespit edilmektedir (Resim 6) (19).

Yaslanma ile birlikte disme riskinin artmasi geriatrik tipta bilinen konulardandir. Eslik
eden osteoporoz ile en cok karsimiza cikan gogus yaralanmasi kosta frakturleridir.
FraktUrler icin PA akciger grafisine oblik grafi cekimi eklenebilir. Ancak negatif sonuclu
radyografilere ragmen travma hastalarinda stpheli kiriklarda bilgisayarli tomografi ce-
kilmelidir. Béylece kirik disinda pulmoner konttizyon, plevral eflizyon ve pnémotoraks
saptanma orani da artmaktadir (20).
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