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OzET

Ankilozan spondilit vakalarinda yiksek rezoltisyonlu
bilgisayarli tomografi ile akciger parenkimindeki
patolojiler aragtirnimigtir. Calismamizda prospektif olarak
New York kriterlerine gore tanisi konmus 21 ankilozan
spondilitli olgunun anamnez, fizik muayene, solunum
fonksiyon testleri, diffizyon kapasitesi, akciger grafileri
ve ylksek rezolisyonlu bilgisayarli tomografileri
degerlendirildi. Yiksek rezollsyonlu bilgisayarh
tomografide 14 hastada (%66) patolojik bulgular
saptandi. 5 (%23) hastada interstisyel akciger hastaligi
bulgulari: interlobuler septal kalinlasma (n: 3), buzlu
cam manzaras! (n: 4), parenkimal noduller (n:3),
subplevral band (n:1) goéralda. 5 hastanin hi¢birinde
akciger grafisinde interstisyel hastalik bulgusu
saptanmadi, 2 sinde apikal fibrozis vardi. 5 hastanin
birinde semptom vardi. Hepsinin fizik muayene ve
solunum fonksiyon testleri normaldi. ikisinde diffiizyon
kapasitesi disuk bulundu.

Bu calismada ankilozan spondilitte apikal fibrobdlléz
hastalik disinda akciger parenkiminde ylksek
rezollsyonlu bilgisayarli tomografi ile interstisyel hastalik
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ve interstisyel hastalik disi bulgular saptanmis ve ylksek
rezolUsyonlu bilgisayarli tomografi akciger grafisinden
daha degerli bulunmustur.

Anahtar kelimeler: Ankilozan spondilit, YRBT

SUMMARY

PULMONARY FUNCTION TESTING, PLAIN
RADIOGRAPHY AND HIGH RESOLUTION
COMPUTED TOMOGRAPHY IN PATIENTS WITH
ANKYLOSING SPONDYLITIS

Pulmonary parenchymal abnormalities has been
investigated by high resolution computed tomography
in patients with ankylosing spondilitis. The history,
physical examination, lung function tests, diffusion
capacity, chest radiograms and high resolution computed
tomography (HRCT) findings were analyzed
prospectively in 21 patients diagnosed according to the
New York criteria. HRCT scanning showed abnormal
findings in 14 (66%) patients. Interstitial changes were
present in 5 (23%): interlobular septal thickening (n=3),
ground glass pattern (n=4), parenchymal nodules (n=3),
subpleural band opacity (n=1). Chest radiograms did
not show interstitial changes in any of the 5 cases while
there was apical fibrosis in 2. Only one of the 5 cases
was symptomatic and all had normal physical
examination and lung function tests. DLCO was reduced
in 2 cases.

HRCT revealed interstitial and noninterstitial
abnormalities apart from fibrobullous disease in patients
with ankylosing spondilitis. It was found superior to
plain radiography in detecting pulmonary parenchymal
changes.
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GiRiS

Ankilozan spondilit (AS) etiolojisi bilinmeyen, primer
olarak iskelet sisteminde eklemleri tutan multisistemik
bir hastaliktir (1).

Ankilozan spondilitte gdgus duvari hareketlerinde
kisittanma ve akciger parenkiminde Ust loblarda
fibrokistik degisiklikler olabilmektedir (2). Genellikle
progressiv seyirli olan apikal fibrobulléz hastaligin
etiolojisi bilinmemekte bu yuzden de tedavi
verilmemekte, ancak siiperenfeksiyonlar oldugunda
bunlara yénelik antifungal veya antibakteriel ilaclar
kullanilimaktadir (3). Akciger parenkimi tutulumu bugiine
kadar akciger grafisi (4), solunum fonksiyon testleri (5),
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bronkoalveoler lavaj, transbronsial biyopsi (6), cerrahi
olarak cikarilan veya postmortem alinan akciger
parenkiminin patolojik tetkiki ile degerlendirilmistir (7,8).
Son zamanlarda ise AS vakalarinda ylksek rezoliisyonlu
bilgisayarli tomografide (YRBT) yilksek oranlarda
nonapikal interstisyel akciger hastaligi ile ilgili bulgular
oldugu bildirilmektedir (9).

Bu calismada AS vakalarinda YRBT ile akciger
parenkimi interstisyel akciger hastaligi ve diger bulgular
yéninden incelenmig ve sonuglarin semptomlar, fizik
muayene, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri
(SFT) ile korelasyonuna bakilmigtir.

GEREC VE YONTEM

Dabhiliye poliklinigimize Ocak-Aralik 1998 tarihleri
arasinda miracaat eden ve American Rheumatism
Association’in New York kriterlerine gére AS tanisi
konan 19'u erkek 2'si kadin 21 hasta ¢alismaya alindi
(10). Bu kriterler kisaca radyolojik olarak ileri derecede
sakroileit ile birlikte lomber vertebra hareketlerinin 3
planda kisithligi veya torakolomber bileske, lomber
vertebrada agdri veya gogus ekspansiyonunun 2.5cm
veya altinda bulunmasidir. Olgularin hastalik streleri,
solunum sistemi ile ilgili semptomlar, sigara ve meslek
6ykulsu, tiberkiloz enfeksiyonu, radyasyon tedavisi
sorgulandi. HLA B27 pozitifligi kaydedildi. Solunum
sistemi muayenesi yapildi ve 6n 4. interkostal araliktan
gdgus ekspansiyonu 6l¢lldi. Sorgulama, fizik muayene
ve klinik degerlendirme arastiricilar (Y.K., N.B.)
tarafindan yapilmistir. SFT sulu spirometre (Sensor
Medics System 2000, Yorba Linda, CA, ABD) ile él¢ildu.
Vital kapasite (VC), zorlu vital kapasite (FVC), 1. saniye
zorlu ekspirasyon volimi (FEV1), diffizyon kapasitesi
(DLCO) tek nefes karbonmonoksit ydontemi ile dl¢tldi.
VC < %80 ise restriktif tipte, FEV1 <%75 ve FEV1/
FVC <%75 ise obstriktif tipte bozukluk, DLCO <%75
ise dusik DLCO olarak degerlendirilmistir.
Her olguya standart posteroanterior akciger grafisi
cekilmis ve ayni giin YRBT yapilmistir. YRBT Hitachi
W 1000 BT cihazi ile akciger apeksinden kostofrenik
sinuslarin altina kadar 10 mm aralarla 1 mm kalinhkta
kesitler alinarak yapilmistir. Kesitler supin pozisyonunda
alinmisg gerektiginde dependan alandaki fizyolojik
dansiteleri ayirt edebilmek icin pron kesitler yapilmistir.
350 -Mm field of view, 512 x512 matriks
rekonstruksiyonu, 120-140 kV, 100-200 mA
parametreleri kullaniimistir. Akciger grafileri ve YRBTler
iki ayri radyolog tarafindan degerlendirilmistir.
Radyologlar YRBT’de interstisyel akciger hastahgi
tanisini karakteristik bulgulara (subplevral opasiteler,

parenkimal bandlar, interlobuler septalarda kalinlasma,
plevral ylzeylerde dizensizlik, balpetegi akciger)
dayanarak koydular (9).

BULGULAR

Anamnez ve fizik muayene bulgulari Tablo | de
Ozetlenmisgtir.

Tablo 1: Olgularin anamnez ve fizik muayene bulgulari

Olgu n=21 ortalama Sss aralik
Yas (yil) 49.9 123 31-75
Hastalik suresi (yil) 20.1 9.6 3-14
Gogus ekspansiyonu (cm) 25 1.8 0-7.5
Sigara

icen 12

icmeyen 9
Semptom

Oksurik, nefes darligi,

balgam 8

hemoptizi 1
Daha 6nceden radyoterapi  (-)
HLA B27 pozitif 20
Oskiltasyon

ronkls 2

ral 1

Alt (%28) hastanin akciger grafisinde apikal fibrozis

-

saptandi (Resim-1).

Resim 1: Apikal fibroblléz hastalik




YRBT'de 14 (%66) hastada patolojik bulgular saptandi.
YRBT’de 5 (%23) hastada interstisyel akciger hastaligi
bulgulari vardi (resim-2,3,4).

Resim 2: Bilateral bazallerde buzlu cam gérinimu

Resim 3: Sagda interlobuler septal kalinlasma (pron kesit)

Q)

Resim 4: YRBT ile tesbit edilen sag apikal minimal
fibroblll6z degisiklikler ve solda plevral kalinlagsma.
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YRBT de interstisyel akciger hastaligi bulgulari olan,
interstisyel akciger hastaligi disindaki bulgulari olan ve
YRBT leri normal olan hastalarin klinik 6zellikleri, SFT
ve akciger grafisi 6zellikleri Tablo II'de ézetlenmistir.

Tablo 2: YRBT bulgular ve bu hastalarin klinik, SFT
ve akciger grafisi bulgulari.

iAH* Diger Normal
n=5 n=9 n=7
E/K aM 8/1 7/0
Yas 49 49.7 50.7
Hastalik suresi 20.6 18.7 19.4
Sigara (paket yil) 20 8.2 10.7
Semptomatik 1 5 2
Gogus ekspansiyonu (cm) 1.7 32 17
Fizik muayene
Normal 5 7 5
Ral, ronkus - 2 2
SFT
Normal 3 5 5
Restriktif 0 0 0
Obstruktif 0 1 1
Obstriktif+DLCO + 0 1 0
Sadece DLCO ¢ 2 2 1
Akciger grafisi
Normal 3 5 7
Patolojik 2 4 0

*IAH: interstisyel akciger hastaligi.

interstisyel akciger hastaligi saptanan 5 hastanin iiciinde
interlobuler septal kalinlasma (ikisinde bazallerde),
dordlinde buzlu cam manzarasi (birinde yaygin, G¢iinde
bazallerde), Ggiinde parenkimal noduller, birinde de
subplevral bant goralda.

interstisyel hastalik bulgusu olmayan 9 hastanin besinde
plevral diizensizlik, ti¢linde peribrongiyal kalinlasma,
Uclinde bul, birinde bronsektazi saptandi.
Yirmibir olgunun SFT ve DLCO sonuglarinin ortalamalari
Tablo II'te gésterilmistir.

Tablo 3: Olgularin SFT sonuglari.

Ortalama % SS Aralik
VC 90.30 15.83 74-124
FVC 89.67 19.51 45-128
FEV1 88.48 19.98 56-128
FEV1/FVC 81.10 9.69 64-100
DLCO 83.60 22.07 31124
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TARTISMA

AS de apikal fibrobulléz hastalik ilk defa Hamilton
tarafindan 1949 da bildirilmistir (11). Daha sonraki
calismalarda kuclk serilerde degisik insidans oranlari
verilmistir. insidansi gésteren en genis calisma 1977
de Rosenow' un g¢alismasidir. Bu ¢alismada 2080 AS’li
hastada pléropulmoner lezyonlar %1.35, ust lob
fibrobill6z lezyonlar %1.25 oraninda bildirilmistir (12).
AS’de Ust loblardaki apikal fibrobUlléz hastaligin etiolojisi
bilinmemektedir. Muhtemel etiolojik faktorler olarak ust
loblarda gégus duvari rijiditesine bagh ventilasyonun
azalmis olmasi (13), tekrarlayan akciger enfeksiyonlari
(11), 6nceden AS tedavisi icin radyoterapi uygulanmis
olmasi (14), 6zofagus kas disfonksiyonuna bagh
tekrarlayan aspirasyon pndémonileri (15), havayolu
inflamasyonu sayilmaktadir (16). Yakin zamanlarda
AS’de nonapikal interstisyel hastalik olabilecegi ve
bunlarin YRBT ile saptanabilecegi bildirilmistir (9).
Casserly I.P 1997’de YRBT ile AS'li 26 hastanin 19
unda (%70) pulmoner patolojiler saptadiklarini bildirdiler.
Bunlarin 4 (%15)’Unde interstisyel akciger hastaligi,
6’sinda bronsektazi, 4’inde amfizem, 2’sinde apikal
fibrozis, birinde micetoma, 12’sinde nonspesifik
interstisyel akciger hastaligi ile ilgili bulgular gérdiklerini
bildirdiler (9).

AS de YRBT de interstisyel hastalik bulgusu da olabilen
buzlu cam goérinimunin aktif fibrosing alveolitise bagli
olabilecegi disunllmis, ancak bronkoalveoler lavaj
calismalarinda subklinik alveolitis bulgusu
saptanmamistir (6,8,17).

AS de histopatolojik bulgular nonspesifiktir. Patolojik
olarak en garpici bulgu interalveoler fibrozis ve alveoler
alanlarda fibrin depozitlerinin gérilmesidir (8) Daha
sonra bu fibrotik alanlarda biil ve kavitasyon meydana
gelebilir (7).

Cohen ve ark. alt loblardan yapilan transbronsial
biyopsilerde peribrongiyal alanda fokal interstisyel 6dem
ve inflamasyon saptamiglar ve interstisyel hastalik ve
etiolojisinde inflamatuar olaylarin sorumlu olabilecegini
bildirdiler (8).

Biz AS’li 21 hastamizin 5 (%23)'inde YRBT de interstisyel
akciger hastalgi ile ilgili bulgular saptadik. Bu 5 hastanin
hicbirinde akciger grafisinde interstisyel akciger hastaligi
ile ilgili bulgu saptanmadi, 2’sinde apikal fibrozis vardi.
Bunlarda hastalik sireleri 9-40 yil idi. 2’si sigara icicisi
idi. Bu 5 hastanin birinde semptom vardi, hepsinin fizik
muayene ve SFT’leri normal, ikisinde diffizyon
kapasitesi duglkt.

Fizik muayene, SFT’lerinin normal olup DLCO
disukligi ve YRBT de interstisyel hastalik; interlobller
septal kalinlasma (n:3), bazallerde buzlu cam manzarasi
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(n:3), parenkimal noduller (n:3), subplevral band (n:1)
bulgularinin olusu AS’te interstisyel hastaligin
olabilecegini ve bunun YRBT ile ortaya ¢ikarilabilecegini
desteklemektedir.

Bu hastalarin 3’0 sigara igicisiydi. Sigara icmeyen
hastalarda bu bulgularin YRBT de olusu ve sigaranin
icimi ile ilgisi spesifik olmayan (parenkimal bandlar,
interlobller septal kalinlasma, subplevral band)
bulgularin (18) da olusu nedeni ile sadece sigaranin
bu bulgulardan sorumlu tutulamayacagi
distnulmektedir.

Ankilozan spondilit vakalarinda az olmayan oranda
plevral duzensizlik, peribrongiyal kalinlagsma, bul,
brongektazi gibi bulgular saptanmistir. Bu bulgularin
sebebi de bilinmemektedir.

Sonug olarak sebebini tam izah edemesek te AS de
akciger parenkiminde degisik patolojiler gérulebilmekte
ve bunlarin bir kismi akciger grafisinde
secilememektedir. Semptomu olmayan ve SFT
bozuklugu saptanmayan AS’li hastalarda da akciger
parenkimi CT (YRBT) ile degerlendirilmeli ve bu
vakalarda histopatolojik taniya gidilmeye calisiimaldir.
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