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DERMATOMIYOZIT OLGUSUNDA TEDAVIYLE
KAYBOLAN AKCIGER LEZYONLARI

PULMONARY LESIONS DISAPPEARED BY THERAPY IN A CASE OF
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SUMMARY ‘

The diagnosis of dermatomyositis was made in a patient who had fever and generalized
muscle weakness. X- ray of the chest has revealed multiple pulmonary nodular infiltrations
during the therapy of corticosteroid, methotrexate and intravenous immunoglobulin. These
infiltrations disappeared during the therapy. It is suggested that the infiltrations were due to
dermatomyositis after all the other causes were excluded. This case reported because of rarity
of pulmonary nodular infiltrations in dermatomyositis and their positive response to intra-
venous immunoglobulin therapy.

(Key Words: Collagen Tissue Disease, Interstitial Pneunomia, Poly myositis, Pulmoner In-
filtration.)

OZET

Ates ve yangmn kas gii¢siizliigii olan bir hasta dermatomiyozit tarus: kondu. Kortikosteroid,
metotreksat ve intravendz immunoglobulin tedavisi sirasmnda akciger grafisinde multipl pul-
moner nodiiler infiltrasyonlar saptand1. Bu infiltrasyonlar ayni tedavi ile kayboldu. Diger sebe-
pler dislandiktan sonra infiltrasyonlarm dermatomiyozite bagl oldugu diistiniildii. Olgu, no-
diiler infiltrasyonlarin dermatomiyozitte nadir gbriﬂmesi ve kortizon, metotreksan ve
intraventz immunoglobin tedavisinde iyi cevap vermesi nedeniyle bildirilmistir.

(Anahtar sozciikler : Akciger Infiltrasyonu, Interstisyel Pnémoni, Kollajen Doku Hastahgl,
Polimyozit.)
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Polimiyozit/dermatomiyozit akciger bul-
gularinin sik gorualdiugi bir kollajen doku
hastaligidir. Kuru 6kstiriik, dispne, hipoksi
ve rontgen incelemesinde interstisyel infilt-
rasyonlar ile karekterli olan interstisyel ak-
ciger hastalifi prognostik Sneme sahiptir.
Sunulan bu olguda akciger grafisinde no-
diiller saptanmig ve intravendz immunglo-
bin tedavisi ile kaybolmustur.

OLGU

N.I, 33 yaginda kadm, memur. 7.9.1993
tarihinde, 91484110 protokol numaras: ile,
on giin dnce ani olarak baslayan ateg, tim
viicudunda giigsiizliik, hareket edememe,
yiizlinde sisme ve lekelerin olusmas: sika-
yetleri ile hastaneye yatirildi. Usiime, titre-
me ve terlemenin eslik ettigi atesinin de-
vamli oldugu, baslangicta zorlukla hareket
edebilirken, daha sonra yataga bagiml hale
geldigi, yatarken de kollarmi ve bacaklarmu
hareket ettiremedigi ve zorladiginda agr
hissettigi 6grenildi. Yiiziinde, ozellikle goz
gevresinde sisme ve yanaklarinda, alninda
kiigiik koyu renkli lekeler olusmus. Bu
donemde kati gidalari yutmakta giiclik
geken hastanin 2-3 kg kadar zayiflamas:
olmusg. Oz ge¢misinde, 1,5 yil 6nce her iki el
bileginde 3-4 ay kadar devam eden agr1 ve
sisme sikayetleri ile lise yillarmndan gegirilen
tiberkiiloz dikkati ¢gekmekteydi.

Fizik muayenesinde; ates 37.8 C nabiz
120/dakika ve ritmik, yiizde kigtik, hiper-
pigmente lekeler, kalpte fonksiyonel tifi-
riim, alt ve st ekstremite kaslarinda hassa-
siyet, kas gligstizliigii saptandi. Diger sis-
temler ve eklemler normaldi. Kaslarda atrofi
yoktu.

Laboratuvar incelemelerinde, sedimen-
tasyon 73 mm/saat, 16kosit 6.900 /mm, He-
moglobin %8.7 gm, tormbosit 305 000/mm,
16kosit formiilii normal olarak bulundu.
Aclik kan sekeri, iire kreatinin, iyonlar, lipid
ve kolestrol normal idi. Albumin %2.3 gm,
globulin %4.8 gm idi. Protein elektroforezin-
de albuminde azalma ve poliklonal gamopa-
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ti saptand1.SGOT 291 U/L (normali 5-40),
SGPT 43 U/L (normali 5-35), LDH 2340 U/L
(normali 230-460), CPK 7400 U/L (normali
24-195) olarak bulundu. Immunolojik incele-
melerinde IgG %2970 mg (normali 800-
1600), IgA %188 mg (normali 100-490), IgM
%318 mg (normali 50-320), antintikleler anti-
kor, romatoid faktdr olumsuz ve komple-
manlar (C3 veC4) normal olarak bulundu.
CRP 143 mg/L (normali <5) gibi oldukga
yiiksek idi. Hepatit gostergeleri iginde anti-
HAV ve anti- HBS olumlu idi. Elektromi-
yografide ozellikle alt ekstremitelerde ve
proksimal kaslarda polimiyozit ile uyumlu
elektrofizyolojik bulgular saptandi. Deltoid
kasindan yapilan biyopside endomisyal ve
perimisyal 6ddem vardi, inflamatuvar hiicre
infiltrasyonu yoktut (Prot. no: 14987/93).
Karin ultrasonografisi normal idi. Akciger
grafisinde spesifik infeksiyon sekeli olarak
degerlendirilen, sag iist ve orta zonda g
adet, sol iist zonda bir adet kalsifiye nodiiler
opasite goriildi.

Hastanin tedavisinde 60 mg/glin metilp-
rednisolon ve 250 mg/gin klorokin ile
baglandi. Tedaviye 15 giin iginde cevap
alinmamas: t{izerinde metotreksat 15 mg/
afta dozunda ilave edildi. Klinik ve labora-
tuvar bulgularinda yeterli diizelme olma-
mast lizerine metotreksat dozu 15 giin sonra
50 mg/haftaya cikildi ve 0.4 gm/kg/gun
dozunda intravendz immunoglo 5 giin
siireyle uygulandik. Bu tedavi ile hastanmn
Klinik  durumunda belirgin = diizelme
yanmnda CPK, LDH, SGOT gibi kas enzimle-
rinde %50 oraminda azalma saptandi. Bu
dénemde hastanin solunum yollarina ait
herhangi bir sikayeti olmamasmna karsin tek-
rarlanan akciger grafisinde, sag akciger orta
ve alt zonlarda degisik boyutta multipl
nodiiler dansite artiglar1 saptandi (Resim 1).
Cekilen toraks bilgisayarli tomografisnde
s0zii gegen parankimal nodiilerin yanisira
sag hiler ve subkarinal boélgelerde kalsifiye
lenf bezleri gozlendi. Bu nedenle yapilan
bronkosopide ve elde edilen bronkoalveoller
lavaj sivisn sitolojik incelemesinde an-
lamli bir bulgu saptandi, makrofoj oraru
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%97, lenfosit orani %2 ve notrofil orami %1
olarak bulundu. Bronkoalveoller lavaj sivi-
sinin  direkt bakisinda asidorezistan basil
saptands, iki aylik kiiltiirlerinde tireme ol-
madi. Alman transbronsiyal akciger biyopsi-
si 6rneklerinin patolojik incelemesinde alve-
ol septumlarmda yer yer kalinlasma ve alve-
ol epitel hiicrelerinde proliferasyon saptan-
di. Tedavide degisiklik yapilmadan hasta
klinikte izlendi. Bir ay sonraki akciger grafi-
sinde nodiiler opasiteler kayboldu (Resim
2). Tomografisinde de yalnizca parankimal
kalsifiye nodiilerin ve mediastinal kalsifiye
lenf bezlerinin kaldigi saptandi Bir yildir
takip edilmekte olan hasta semptomsuzdur.

TARTISMA

Polimyozit / dermatomyozitte akciger
hastalig1 insidensi %45'e dek varan oranlar-
da bildirilmektedir (1). Immunolojik bozuk-
luk sonucu ortaya ¢ikan interstisyel akciger
hastalig: disinda kas zayifligina bagh hipo-
ventilasyon, ilaca bagh (metotreksat) reaksi-
yon, firsatci enfeksiyonlar, yutma giicliigiine
bagl aspirasyon pnomonisi ve malignite
akciger bulgularmmn olusmasmna katkida bu-
lunabilir (1).

Polimyozit/dermatomyozitin énemli bir
komplikasyonu olan interstisyel pndémoni
ise klinik olarak %5-10 oranmda goriil-
mektedir (2). 65 polimyozit/dermatomyozit
hastasmi igeren bir otopsi ¢alismasimnda ise
olgularm%41.5'de interstisyel akciger has-
taligy saptanmugtir (3). Interstiyel akciger
hastaliginin histolojik olarak 3 tipi ayird
edilmistir: Interstiyel pnémoni, bronsiolistis
obliterans organize pnémoni ve diffiiz alve-
oller hasar (1). Histolojik smiflama, kortikos-
teroid tedaviye cevap verme ve prognoz
agismdan hastayr degerlendirmede, klinik
veya radyolojik bulgulara gére daha iyi bir
gostergedir. Brongiollerde ve alveoler duk-
tuslarda fibréz doku tikaglari olusumu ile
karakterli bronsiolitis obliterans organize
pnoémonili bir polimyozit olgusunu 18 yil
takip etmislerdir (5). Saeki ve ark.lar1 yiiksek
doz kortikosteroid ile tedavi ettikleri 30 olgu
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bildirmiglerdir (6). Diger histolojik sekillerde
hizla éliime kadar giden klinik tablo vardir
(7). Bu nedenle, interstisyel akciger hasta-
liginda yogun bir tedaviye baglamadan énce
histolojik ayrimm yapilmasi 6nerilmektedir
©)-

Histidil-tRNA sentetaz enzimine kars
olusmus anti-jo-1 antikoru miyozitli hasta-
larm %50-100'tinde ise interstisyel akciger
hastalig: bulunur. Bu grup hastalarm diger
6zellikleri artritin daha stk olmasi ve Rayna-
ud fenomeninin goériilmesidir (8). Daha son-
ra diger anti-sentetaz antikorlarmin da ben-
zer klinik bulgular ile birlikte oldugu sap-
tanmig ve bu klinik tabloya antisentetaz
sendromu adi verilmistir (9). Sunulan olgu-
da bu antikora bakma imkani olmamustir.

Polimyozit/dermatomyozit olgularinda
akciger grafisinde saptanan ¢izgi seklindeki
interstisyel infiltrasyonlarm aksine bu olgu-
da goriilen nodiiler pulmoner opasiteler on-
celikle metastaz veya sarkoidoz agisindan
aragtirilmistir. Ancak sarkoidozda biyiik
nodiiler goriniimlerin seyrek olmasi (%2),
olgunun bronkoalveoler lavaj sivismda len-
fosit hakimiyetinin olmamasi, transbron-
siyal biyopside granulom yapisi saptan-
mamis olmasi ve goriimiiniin hasta korti-
kosteroid tedavisi altinda iken ortaya ¢ik-
mast nedeniyle sarkoidozdan uzaklasilmis-
tir. Hastanin polimiyozit tedavisine direncli
olmast nedeniyle de malinite arastirilmigtir.
Nodiillerin tedavide degisiklik yapilmadan
kaybolmas: ve primer odagin saptanmamasi
nedeniyle bundan da uzaklasilmistir.

Hastada kullanilan metotreksat, hastala-
rm %5'inde kendini ates, dipne, kuru 6ksii-
riik ile gosteren akut pnémoni gelisimine
sebep olabilir (10). Akciger grafisinde inters-
tisyel ve alveoler infiltrasyon goriiliir. His-
tolojik bulgular ila¢ asir1 duyarhilik reaksiyo-
nuna benzerdir. Tedavinin erken veya gec
déneminde ortaya ¢ikabilen bu tablo ilacm
kesilmesi ile kendiliginden geriler. Olgudaki
bulgular bu tablo ile uyumlu degildir ve
ilaca devam edilmesine karsin réntgen bul-
gular: kaybolmustur.
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Olguda, belirgin kas giigsiizliigli olmasi
ve radyografik bulgularm bir kisminin sag
akciger alt lob posterior ve lateral segment-
lerde gozlenmesi nedeniyle bir baska olasi
tani olarak aspirasyon pnémonisi diisiintl-
migtiir. Diger yandan, bu opasitelerin no-
diiler nitelikte olusu, antibiyotik kullanil-
madan kaybolmalar1 bu taniyla uyumlu bu-
lunmamuistir. Ayru sekilde primer enfeksi-
yon sekeli olarak yorumlanan kalsifiye no-
diiller ve mediastinal lenf bezleri nedeniyle,
olgu tiiberkiiloz yoniinden degerlendiril-
mis; bulgularm imunosupressif tedavi ile
ilerleme gostermeyip diizelmeleri, bronkoal-
veoler lavaj sivismin incelenmesinde asido-
rezistan basil bulunmamas: ve kiiltiirde
iireme olmamasi nedeniyle bu 6n tanidan da
uzaklagilmistir.

Sozii edilen olasiliklar: destekleyici bul-
gularin olmamasi, alnan transbronsiyal ak-
ciger biyopsisi materyalinin patolojik incele-
mesinde interstisyel bir pnémoni ile uyumlu
bulgularin saptanmasi ve radyolojik bulgu-
larm saptanmasi ve radyografik bulgularin
uygulanan tedavi ile hastanin genel klinik
bulgularina paralel olarak diizelmesi nede-
niyle, olguda dermatomyozite sekonder ak-
ciger tutulusu diisiniilmiistiir.

Olgunun diger bir yéni, intravendz im-
munoglobulin uygulamasma iyi cevap ver-
mesidir. Cherin ve ark.lari, tedaviye direngli
14 polimyozit, 6 dermatomyozit olgusunda
belirgin diizelme elde etmisler ve steroid do-
zunu azaltma imkaru elde etmiglerdir (11).
Lang ve ark.lan ise 5 dermatomyozitli go-
cukta 1 gm/kg/gilin gibi yiiksek bir dozda
benzer sonug elde etmislerdir (12). Bu ne-
denle bu tedavi, direngli olgularda hatir-
lanmalidir.
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