
Ankilozan spondilit (AS), intervertebral, kostovertebral ve
sakroiliyak eklemlerin ankilozuyla karakterize, multisistemik
bir hastal›kt›r. Seronegatif spondiloartropati grubunda yer al-
maktad›r. Hastal›k genellikle 2. ve 3. dekadlarda bafllar. Has-
tal›¤›n görülme s›kl›¤› 1.5/10000’dir. Erkeklerde 3-10 kat daha
s›k görülür [1,2]. Kad›nlarda daha az saptanma nedeni, hasta-
l›¤›n kad›nlarda daha hafif formda seyretmesine ba¤l› olabilir.
Ailesel geçifl gösterebilir ve AS’li hastalar›n %95’inde HLA-
B27 pozitifli¤i saptanabilir. HLA-B27 pozitifli¤i olan kiflilerin

%20’sinde AS hastal›¤› mevcuttur [2,3]. Genellikle sakroili-
yak a¤r› flikâyetiyle bafllar. Daha sonra aksiyal iskelet tutulumu
geliflir. Üveit ve iridosiklit olgular›n %25’inde, asemptomatik
kardiyak tutulum ise %20-30’unda izlenebilir. Olgular›n
%10’unda aort yetmezli¤i geliflebilir.

AS’nin solunum sistemi tutulumu gö¤üs duvar›nda fiksas-
yon, gö¤üs ekspansiyonunda k›s›tlanma ve akci¤er parankim
hastal›klar› [4,7] olarak özetlenebilir. Temel akci¤er de¤iflik-
likleri apikal fibrobüllöz de¤ifliklikler, interstisyel akci¤er has-
tal›¤›, plevral kal›nlaflma ve efüzyondur (fiekil 1–3) [5,6,8,9].
Bununla birlikte, AS’li olgularda, mantar topu, ampiyem,
pnömotoraks, Mounier-Kuhn sendromu, trakeobronkomega-
li, kor pulmonale ve BOOP patolojileri de bildirilmifl-
tir [7,10,11].
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ABSTRACT
Pulmonary Involvement in Ankylosing Spondylitis: Radiological Evaluation
Pulmonary involvement in ankylosing spondylitis presents itself with fixation of the chest wall, limitation in
chest expansion, and parenchymal lung disease. Apical fibrobullous diseases, interstitial lung disease, pleural
effusion and pleural thickening are predominant pulmonary findings.
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Gö¤üs Duvar› Hastal›¤›

AS’de intervertebral, kostovertebral ve sakroiliyak eklem-
lerin ankilozuna ba¤l› olarak gö¤üs kafesi hareketleri k›s›tlan›r
ve restriktif tip solunum hastal›¤› geliflir. Dispne oluflturacak
kadar ilerleyebilir; fakat ço¤unda diyafragman›n sa¤lad›¤› ven-
tilasyon dispneyi önleyebilmektedir. Toraks yüksek akci¤er
volümlerine fikse oldu¤u için, akci¤er fonksiyonlar› iyi korun-
mufltur. Diyafragma fonksiyonunun artm›fl olmas›, azalm›fl to-
raks hareketlerini kompanse eder. Total akci¤er kapasitesi ve
vital kapasite hafif derecede azalm›flt›r. Rezidüel volüm ve
fonksiyonel rezidüel kapasite normaldir ya da hafif artm›flt›r.
AS’li hastalarda dispne, gö¤üs duvar›nda a¤r› gibi solunum fli-
kâyetleri çok s›k de¤ildir. Solunum flikayetleri ve akci¤er
kompliyans›nda azalma, apikal fibrobüllöz hastal›k, interstis-
yel akci¤er hastal›¤›n›n gö¤üs kafesi tutulumuna efllik etmesi
halinde görülür. Bazen AS’li hastalarda egzersiz intolerans› gö-
rülebilir. Kalp hastal›¤›, diyafragma hareketlerinde fonksiyo-
nel bozulma, interstisyel akci¤er hastal›¤› ve abdominal cerra-

hilerde diyafragma hareketi k›s›tland›¤›nda solunum yetmezli-
¤i geliflebilir [12,13].

Feltelius ve arkadafllar› [14], akci¤er radyografisi normal
olan AS’li 32 olgunun solunum fonksiyon testlerini de¤erlen-
dirmifller ve vital kapasite ortalama de¤eri %88 olup sa¤l›kl›
olan kontrol olgular›nkinden istatistiksel olarak anlaml› ola-
rak düflük; k›s›tlanman›n derecesini, hastal›¤›n süresi ve gö¤üs
kafesi mobilitesi ile ba¤›nt›l› bulmufllard›r. Franssen ve arka-
dafllar› [15], aktif AS’li 33 olguda vital kapasitede ›l›ml› azal-
ma saptam›fllard›r. Bu hastalarda akci¤er diffüzyon kapasitesi-
nin normal bulunmas› önemli bir parankimal tutulum olma-
d›¤›n› göstermektedir. Hastal›¤›n aktif faz›nda vital kapasite
ile gö¤üs duvar› ekpansiyonu aras›nda bir ba¤›nt› bulunmufl-
tur. Vital kapasitesinde ›l›ml› azalma olan AS’li olgularda
maksimum egzersiz kapasitesinde azalma olmamaktad›r [16].
Bu hastalarda tedavinin amac›, iskelet hareketlili¤ini maksi-
mumda tutabilmektedir. Aktif hastal›k d›fl›nda buna yönelik
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fiekil 2. Sa¤ akci¤er üst lobda fibrotik de¤ifliklikler ve buna efllik
eden traksiyon bronflektazileri (ok) izlenmektedir.

fiekil 3. Sa¤ akci¤er fokal bronfliyolitis obliteransa ait olabilecek
hava hapsi (ok) ve efllik eden lineer fibrotik band izlenmektedir.
Ayr›ca bilateral subplevral buzlucam görünümü mevcuttur.

fiekil 1. A. P-A akci¤er radyografisinde, sa¤ apikal plevral kal›nlaflma ve düzensizlik izlenmektedir. B. Ayn› hastan›n apeks düzeyinden geçen ak-
siyal YRBT kesitinde, sa¤da daha belirgin olmak üzere bilateral apikal fibrobüllöz hastal›k (ok) ile uyumlu radyolojik de¤ifliklikler izlenmektedir.



egzersizler yapt›r›l›r. Son dönem hastalarda ve deformitesi to-
lere edilemeyen olgularda cerrahi giriflimler uygulanabilir.

Hava Yolu Hastal›¤›

Krikoaritenoid tutulum söz konusuysa, üst hava yollar›nda
obstrüksiyon izlenebilir. AS’nin seyrek görülen bir komplikas-
yonudur [17]. Bu hastalarda bo¤uk ses, bo¤az a¤r›s›, vokal
kordda fiksasyon görülebilir. Baz› vakalarda aritenoidektomi
veya trakeostomi gerekebilir.

Plöropulmoner Hastal›k

Plöropulmoner tutulum nadirdir. Genellikle hastal›¤›n geç
dönem bulgusu olarak karfl›m›za ç›kar [1,5-7]. Akci¤er tutulu-
mu tek tarafl› olarak bafllar ve daha sonra çift tarafl› tutulum
geliflir [2,7]. Yak›n zamana dek, AS’li olgularda akci¤er paran-
kim de¤ifliklikleri solunum fonksiyon testi (SFT), akci¤er rad-
yografisi, bronkoalveoler lavaj ve transbronfliyal biyopsiyle be-
lirlenmekteydi [7]. 1980’li y›llarda bilgisayarl› tomografi (BT)
yöntemindeki geliflmeler sonucunda, AS’li olgular›n akci¤er
parankim ve plevra de¤iflikliklerini yüksek rezolüsyonlu BT
(YRBT) ile de¤erlendirmek mümkün olmufltur. YRBT’nin ak-
ci¤er grafisine üstünlü¤ü kan›tlanm›flt›r [8,9].

Pulmoner lezyonlar apikal plevra kal›nlaflmas› ve her iki
apekste yamal› konsolidasyonlar fleklinde bafllar. Daha sonra
kistler ve bilateral fibrozis geliflebilir. Apikal fibrobüllöz hasta-
l›k ile AS birlikteli¤i, ilk olarak 1949’da Hamilton [18] tara-
f›ndan tan›mlanm›flt›r. Histolojik olarak nonspesifik kronik
inflamatuvar hücre infiltrasyonu, dilate bronfllar, ince duvarl›
bül ve kaviteler ve fibrozis izlenir [19].

Di¤er kollajen vasküler hastal›klar›n aksine, AS özellikle
akci¤er üst zonlar›n› tercih eder. Akci¤er radyografisinde fib-
rokistik de¤ifliklikler izlenebilir. Tüberkülozdan ay›rt edilmesi
çok zordur [19]. Yo¤un üst zon akci¤er fibrozisi genellikle has-
tal›k süresi 10 y›ldan fazla olan AS’li olgularda görülür
[1,6,7,9].

YRBT kullan›m› yayg›nlaflmas› ve radyologlar›n YRBT lez-
yonlar›n› tan›mlamadaki tecrübelerinin artmas›na ba¤l› ola-
rak, y›llar içerisinde, AS’li olgularda tan›mlanan YRBT lez-
yonlar›n›n s›kl›¤›nda art›fl görülmektedir [14,21]. Fibrobüllöz
hastal›¤›n radyolojik spektrumu minimal üst lob interstisyel
de¤iflikliklerden belirgin fibrozis, bronflektazi (fiekil 2), balpe-
te¤i akci¤er, fokal bronfliyolitis obliterans (fiekil 3), buzlucam
görünümü (fiekil 3) ve tüberküloza benzer kaviter formasyona
kadar de¤iflebilir [6,9,10,20-22].

Literatürde, AS’nin YRBT bulgular› hakk›nda az say›da ça-
l›flma bulunmaktad›r [6,9,10,20-22]. AS’li 26 olguda prospek-
tif olarak YRBT ve akci¤er radyografi bulgular› de¤erlendiril-

mifltir. Akci¤er radyografisinde %15 olguda lezyon saptan›r-
ken, YRBT ile bu oran %69’a ç›kmaktad›r [9]. YRBT lezyon-
lar›, apeks ve di¤er akci¤er zonlar›nda saptanm›flt›r. En göze
çarpan bulgular apikal fibrozis (%58), bronflektazi (%23),
bronfl duvar kal›nlaflmas› (%15), parankimal band (%30), in-
terlobüler septal kal›nlaflma (%27), subplevral çizgi (%23) ve
akci¤er ile plevra aras›ndaki yüzeyde düzensizliktir (%23). Di-
¤er bulgular ise paraseptal amfizem, buzlucam görünümü, me-
diastinal LAP, trakeada dilatasyon, parankimal mikronodül
ve interstisyel akci¤er hastal›¤› fleklindedir. AS’li olgularda
apikal yerleflimli olmayan interstisyel akci¤er hastal›¤› da geli-
flebilir [7,22]. Akci¤er radyografisi, interstisyel akci¤er hastal›-
¤›n› göstermede yetersiz bulunmufltur. Bu lezyonlar da en iyi
YRBT ile belirlenir (fiekil 1).

Akci¤erlerin apikal k›s›mlar›ndaki azalm›fl ventilasyon gö-
¤üs kafesindeki rijiditeye sekonder olabilir. Bu da, apikal fibro-
zis, kavitasyon ve ikincil infeksiyonda rol alabilir. AS’de api-
kal fibrobüllöz de¤iflikliklerin nedeni tam olarak bilinmemek-
le birlikte, gö¤üs duvar› fiksasyonuna sekonder üst lob venti-
lasyonundaki azalma, apikaldeki mekanik gerginli¤in azalma-
s›, tekrarlayan pulmoner infeksiyonlar ve özofagus kas disfonk-
siyonuna sekonder tekrarlayan aspirasyon pnömonileri neden
olabilir [23].

Apikal fibrobüllöz hastal›k saptanan AS’li olgularda inters-
tisyel akci¤er hastal›¤›na ait lezyon saptanamayabilir. Bu du-
rum belki de, interstisyel akci¤er hastal›¤› ile apikal fibrobül-
löz hastal›k oluflum mekanizmalar›n›n farkl›l›¤›ndan kaynak-
lanmaktad›r [24].

AS’li olgular›n akci¤er parankim tutulumunda, distalde li-
poid pnömoninin efllik etti¤i bronfliyolitis obliterans görülebi-
lir. Buzlucam görünümü, histopatolojik olarak aktif fibrozan
alveolitle uyumlu bulunmufltur ve kriptojenik fibrozan alve-
olitte oldu¤u gibi inflamatuvar hücre infiltrasyonuyla karakte-
rizedir [7].

Literatürde, AS’li olgularda yap›lan son çal›flmalarda, has-
tal›k süresi 10 y›ldan az olan (erken dönem) AS’li olgular,
YRBT ve akci¤er radyografisiyle de¤erlendirilmifltir [21-
23,25]. Erken dönem AS’li hastalarda akci¤er tutulumunu be-
lirlemede, YRBT akci¤er radyografisine üstün bulunmufltur.
Erken dönem AS’li olgularda SFT bozuklu¤u görülme oran›,
YRBT ile akci¤er lezyonu belirleme oran›na göre daha düflük-
ken, hastal›k süresi 10 y›l ve üzerinde olan olgularda SFT bo-
zuklu¤u görülme oran›, YRBT ile akci¤er lezyonu saptanma
oran›na göre daha yüksektir [21,26].

AS’li olgularda akci¤er lezyonlar›n›n ay›r›c› tan›s›nda tü-
berküloz ve di¤er romatizmal akci¤er hastal›klar› düflünülebi-
lir. Di¤er romatizmal hastal›klardan farkl› olarak hastal›¤›n
daha çok erkeklerde görülmesi ve akci¤er lezyonlar›n›n üst
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zonlarda yerleflmesi (fiekil 1 ve 2) ay›r›c› tan›da yard›mc› ola-
bilir [7,19].

Üst lob fibrobüllöz hastal›¤›n›n pek klinik önemi yoktur.
Ancak, bu hastalar Aspergillus, atipik mikobakteri gibi infek-
siyonlar ve spontan pnömotoraks aç›s›ndan risk alt›ndad›rlar.
Araflt›rmac›lar, AS’li 2080 olgunun yirmi alt›s›nda apikal fib-
robüllöz lezyonlar saptam›fllard›r. Bu olgular›n beflinde Asper-
gillus, birinde Mycobacterium kansasii, birinde ise Mycobacteri-
um avium infeksiyonu geliflmifltir [5]. BT görüntüleme, özellik-
le apekslerdeki infeksiyon varl›¤›n› de¤erlendirmede önemli-
dir. Son yay›nlar, tüberkülozun yayg›n olmad›¤› ülkelerde,
AS’nin kronik akci¤er kavitasyonunun en s›k görülen nedeni
oldu¤unu göstermektedir. Aspergillus kolonizasyonu ise bu ka-
viter lezyona ikincil olarak yerleflmektedir. S›kl›kla hemopti-
ziye yol açar. Tüberkülozla birlikte olan AS’li olgularda, tüber-
küloz tedavisiyle infeksiyon eradike edilse bile, tüberküloza ait
olmayan destrüktif akci¤er de¤ifliklikleri ilerlemeye devam et-
mektedir. Üst loblardaki bronflektaziye ba¤l› hemoptizi ve bül
rüptürüne ba¤l› spontan pnömotoraks komplikasyonlar› görü-
lebilir [1,14,18].

Fibrobülloz akci¤er tutulumu tedavi gerektirmez. Bu hasta-
lar genellikle asemptomatiktir. ‹lerleyici dispne ve öksürük
semptomlar› olan hastalar›n tedavisinde kortikosteroidler kul-
lan›lm›flsa da, hastal›¤›n ilerlemesini önlememektedir [1]. Ma-
sif hemoptizinin kontrolü için, rezeksiyon ya da embolizasyon
gerekebilir. Fibrobüllöz hastal›kta toraks cerrahisi uyguland›-
¤›nda, %50 ila %60 hastada bronkoplevral fistül geliflebilmek-
tedir. Bu nedenle ciddi hemoptizi d›fl›nda cerrahi tedavi tavsi-
ye edilmemektedir [1].

Literatürde, AS’li olgularda akci¤erde saptanan YRBT lez-
yonlar› parankimal mikronodüller, parankimal bandlar, inter-
lobüler septal kal›nlaflma, buzlucam görünümü, apikal fibro-
büllöz hastal›k, mozaik patern, bronfl duvar›nda kal›nlaflma,
bronfliyal geniflleme, amfizem, balpete¤i görünümü, plevral ka-
l›nlaflma, toraks kafesinde asimetri ve lenfadenopati olarak
özetlenebilir. Kan›m›zca toraks BT ve YRBT, AS’nin akci¤er
lezyonlar›n›n ve ikincil infeksiyonlar›n›n belirlenmesinde, ka-
rakterize edilmesinde ve yayg›nl›k derecesinin belirlenmesin-
de, akci¤er radyografisine üstünlü¤ü kan›tlanm›fl, oldukça ya-
rarl› noninvazif modalitelerdir.
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