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OZET

Ankilozan spondilitin solunum sistemi tutulumu gogiis duvarinda fiksasyon, gégiis ekspansiyonunda kisitlanma
ve akciger parankim hastaliklar1 olarak 6zetlenebilir. Temel akciger degisiklikleri apikal fibrobiilloz degisiklikler,
interstisyel akciger hastalig1, plevral kalinlasma ve efiizyondur.

Anahtar sozciikler: ankilozan spondilit, akciger tutulumu, yiiksek rezoliisyonlu bilgisayarli tomografi
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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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Ankilozan spondilit (AS), intervertebral, kostovertebral ve
sakroiliyak eklemlerin ankilozuyla karakterize, multisistemik
bir hastaliktir. Seronegatif spondiloartropati grubunda yer al-
maktadir. Hastalik genellikle 2. ve 3. dekadlarda baglar. Has-
taligin goriilme sikligi 1.5/10000°dir. Erkeklerde 3-10 kat daha
sik goriiliir [1,2]. Kadinlarda daha az saptanma nedeni, hasta-
ligin kadinlarda daha hafif formda seyretmesine bagli olabilir.
Ailesel gegis gosterebilir ve AS’li hastalarin %95’inde HLA-
B27 poritifligi saptanabilir. HLA-B27 porzitifligi olan kisilerin
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%20’sinde AS hastaligi mevcuttur [2,3]. Genellikle sakroili-
yak agri sikayetiyle baglar. Daha sonra aksiyal iskelet tutulumu
gelisir. Uveit ve iridosiklit olgularin %25’inde, asemptomatik
kardiyak tutulum ise %20-30’unda izlenebilir. Olgularin
%10’unda aort yetmezligi gelisebilir.

AS’nin solunum sistemi tutulumu gogiis duvarinda fiksas-
yon, gogiis ekspansiyonunda kisitlanma ve akciger parankim
hastaliklari [4,7] olarak 6zetlenebilir. Temel akciger degisik-
likleri apikal fibrobiill6z degisiklikler, interstisyel akciger has-
talig, plevral kalinlasma ve efiizyondur (Sekil 1-3) [5,6,8,9].
Bununla birlikte, AS’li olgularda, mantar topu, ampiyem,
pnémotoraks, Mounier-Kuhn sendromu, trakeobronkomega-
li, kor pulmonale ve BOOP patolojileri de bildirilmis-
tir [7,10,11].
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Sekil 1. A. P-A akciger radyografisinde, sag apikal plevral kalinlagma ve diizensizlik izlenmektedir. B. Ayn1 hastanin apeks diizeyinden gecen ak-
siyal YRBT kesitinde, sagda daha belirgin olmak iizere bilateral apikal fibrobiilléz hastalik (ok) ile uyumlu radyolojik degisiklikler izlenmektedir.

Gogiis Duvar Hastahgi

AS’de intervertebral, kostovertebral ve sakroiliyak eklem-
lerin ankilozuna bagli olarak gogiis kafesi hareketleri kisitlanir
ve restriktif tip solunum hastalif1 gelisir. Dispne olusturacak
kadar ilerleyebilir; fakat cogunda diyafragmanin sagladigi ven-
tilasyon dispneyi ©nleyebilmektedir. Toraks yiiksek akciger
voliimlerine fikse oldugu i¢in, akciger fonksiyonlari iyi korun-
mugtur. Diyafragma fonksiyonunun artmig olmasi, azalmis to-
raks hareketlerini kompanse eder. Total akciger kapasitesi ve
vital kapasite hafif derecede azalmistir. Rezidiiel voliim ve
fonksiyonel rezidiiel kapasite normaldir ya da hafif artmustir.
AS'li hastalarda dispne, gogiis duvarinda agri gibi solunum si-
kayetleri ¢ok sik degildir. Solunum sikayetleri ve akciger
kompliyansinda azalma, apikal fibrobiill6z hastalik, interstis-
yel akciger hastaligmin gogiis kafesi tutulumuna eglik etmesi
halinde goriiliir. Bazen AS’li hastalarda egzersiz intoleransi go-
riilebilir. Kalp hastaligi, diyafragma hareketlerinde fonksiyo-
nel bozulma, interstisyel akciger hastalig1 ve abdominal cerra-

Sekil 2. Sag akciger iist lobda fibrotik degisiklikler ve buna eslik
eden traksiyon brongektazileri (ok) izlenmektedir.
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hilerde diyafragma hareketi kisitlandiginda solunum yetmezli-
gi gelisebilir [12,13].

Feltelius ve arkadaslar1 [14], akciger radyografisi normal
olan AS’li 32 olgunun solunum fonksiyon testlerini degerlen-
dirmisler ve vital kapasite ortalama degeri %88 olup saglikli
olan kontrol olgularmkinden istatistiksel olarak anlaml: ola-
rak diisiik; kisitlanmanin derecesini, hastaligin siiresi ve gogiis
kafesi mobilitesi ile bagntili bulmuglardir. Franssen ve arka-
daslar1 [15], aktif AS’li 33 olguda vital kapasitede 1limli azal-
ma saptamiglardir. Bu hastalarda akciger diffiizyon kapasitesi-
nin normal bulunmast énemli bir parankimal tutulum olma-
digint gostermektedir. Hastaligin aktif fazinda vital kapasite
ile gogiis duvart ekpansiyonu arasinda bir baginti bulunmusg-
tur. Vital kapasitesinde ilimli azalma olan AS’li olgularda
maksimum egzersiz kapasitesinde azalma olmamaktadir [16].

Bu hastalarda tedavinin amaci, iskelet hareketliligini maksi-
mumda tutabilmektedir. Aktif hastalik disinda buna yonelik

Sekil 3. Sag akciger fokal bronsiyolitis obliteransa ait olabilecek
hava hapsi (ok) ve eslik eden lineer fibrotik band izlenmektedir.
Ayrica bilateral subplevral buzlucam gériiniimii mevcuttur.
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egzersizler yaptirilir. Son dénem hastalarda ve deformitesi to-
lere edilemeyen olgularda cerrahi girisimler uygulanabilir.

Hava Yolu Hastalig

Krikoaritenoid tutulum stz konusuysa, {ist hava yollarmda
obstriiksiyon izlenebilir. AS'nin seyrek goriilen bir komplikas-
yonudur [17]. Bu hastalarda boguk ses, bogaz agrisi, vokal
kordda fiksasyon goriilebilir. Baz1 vakalarda aritenoidektomi
veya trakeostomi gerekebilir.

Ploropulmoner Hastalik

Pléropulmoner tutulum nadirdir. Genellikle hastaligin gec
dénem bulgusu olarak kargimiza ¢ikar [1,5-7]. Akciger tutulu-
mu tek tarafli olarak baslar ve daha sonra cift tarafli tutulum
geligir [2,7]. Yakin zamana dek, AS’li olgularda akciger paran-
kim degisiklikleri solunum fonksiyon testi (SFT), akciger rad-
yografisi, bronkoalveoler lavaj ve transbronsiyal biyopsiyle be-
lirlenmekteydi [7]. 1980’li yillarda bilgisayarli tomografi (BT)
yontemindeki gelismeler sonucunda, AS’li olgularin akciger
parankim ve plevra degisikliklerini yiiksek rezoliisyonlu BT
(YRBT) ile degerlendirmek miimkiin olmugtur. YRBT nin ak-
ciger grafisine tistiinliigii kanitlanmistir [8,9].

Pulmoner lezyonlar apikal plevra kalinlasmasi ve her iki
apekste yamali konsolidasyonlar seklinde baglar. Daha sonra
kistler ve bilateral fibrozis gelisebilir. Apikal fibrobiilléz hasta-
lik ile AS birlikteligi, ilk olarak 1949’da Hamilton [18] tara-
findan tanimlanmustir. Histolojik olarak nonspesifik kronik
inflamatuvar hiicre infiltrasyonu, dilate bronslar, ince duvarli
biil ve kaviteler ve fibrozis izlenir [19].

Diger kollajen vaskiiler hastaliklarin aksine, AS 6zellikle
akciger st zonlarmu tercih eder. Akciger radyografisinde fib-
rokistik degisiklikler izlenebilir. Ttiberkiilozdan ayirt edilmesi
cok zordur [19]. Yogun tist zon akciger fibrozisi genellikle has-
talik siiresi 10 yildan fazla olan AS'li olgularda gériiliir
[1,6,7,9].

YRBT kullanim1 yaygmlagmast ve radyologlarin YRBT lez-
yonlarmni tanimlamadaki tecriibelerinin artmasina bagh ola-
rak, yillar icerisinde, AS’li olgularda tanimlanan YRBT lez-
yonlarinm sikhigmda artig goriilmektedir [14,21]. Fibrobiilléz
hastaligin radyolojik spektrumu minimal iist lob interstisyel
degisikliklerden belirgin fibrozis, bronsektazi (Sekil 2), balpe-
tegi akciger, fokal bronsiyolitis obliterans (Sekil 3), buzlucam
goriiniimii (Sekil 3) ve tiiberkiiloza benzer kaviter formasyona
kadar degisebilir [6,9,10,20-22].

Literatiirde, AS'nin YRBT bulgulari hakkinda az sayida ¢a-
lisma bulunmaktadir [6,9,10,20-22]. AS’li 26 olguda prospek-
tif olarak YRBT ve akciger radyografi bulgular1 degerlendiril-
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mistir. Akciger radyografisinde %15 olguda lezyon saptanir-
ken, YRBT ile bu oran %69’a ¢ikmaktadir [9]. YRBT lezyon-
lar1, apeks ve diger akciger zonlarinda saptanmugtir. En goze
carpan bulgular apikal fibrozis (%58), brongektazi (%23),
brons duvar kalinlasmasi (%15), parankimal band (%30), in-
terlobiiler septal kalinlagma (%27), subplevral cizgi (%23) ve
akciger ile plevra arasindaki yiizeyde diizensizliktir (%23). Di-
ger bulgular ise paraseptal amfizem, buzlucam goriiniimii, me-
diastinal LAP, trakeada dilatasyon, parankimal mikronodiil
ve interstisyel akciger hastalig1 seklindedir. AS’li olgularda
apikal yerlesimli olmayan interstisyel akciger hastaligi da geli-
sebilir [7,22]. Akciger radyografisi, interstisyel akciger hastali-
gin1 gostermede yetersiz bulunmustur. Bu lezyonlar da en iyi
YRBT ile belirlenir (Sekil 1).

Akcigerlerin apikal kisimlarindaki azalmig ventilasyon go-
giis kafesindeki rijiditeye sekonder olabilir. Bu da, apikal fibro-
zis, kavitasyon ve ikincil infeksiyonda rol alabilir. AS’de api-
kal fibrobiilléz degisikliklerin nedeni tam olarak bilinmemek-
le birlikte, gtgiis duvari fiksasyonuna sekonder {ist lob venti-
lasyonundaki azalma, apikaldeki mekanik gerginligin azalma-
s1, tekrarlayan pulmoner infeksiyonlar ve 6zofagus kas disfonk-
siyonuna sekonder tekrarlayan aspirasyon pnémonileri neden
olabilir [23].

Apikal fibrobiilloz hastalik saptanan AS’li olgularda inters-
tisyel akciger hastaligina ait lezyon saptanamayabilir. Bu du-
rum belki de, interstisyel akciger hastalig1 ile apikal fibrobiil-
16z hastalik olusum mekanizmalarinin farkliligindan kaynak-
lanmaktadir [24].

AS'li olgularin akciger parankim tutulumunda, distalde li-
poid pnémoninin eglik ettigi bronsiyolitis obliterans goriilebi-
lir. Buzlucam gériiniimii, histopatolojik olarak aktif fibrozan
alveolitle uyumlu bulunmustur ve kriptojenik fibrozan alve-
olitte oldugu gibi inflamatuvar hiicre infiltrasyonuyla karakte-
rizedir [7].

Literatiirde, AS'li olgularda yapilan son ¢aligmalarda, has-
talik siiresi 10 yildan az olan (erken dénem) AS'li olgular,
YRBT ve akciger radyografisiyle degerlendirilmistir [21-
23,25]. Erken dénem AS’li hastalarda akciger tutulumunu be-
lirlemede, YRBT akciger radyografisine tistiin bulunmustur.
Erken dénem AS'li olgularda SFT bozuklugu gériilme oran,
YRBT ile akciger lezyonu belirleme oranina gére daha diisiik-
ken, hastalik siiresi 10 yil ve iizerinde olan olgularda SFT bo-
zuklugu goriillme orani, YRBT ile akciger lezyonu saptanma
oranina gore daha yiiksektir [21,26].

AS’li olgularda akciger lezyonlarinm ayirici tanisinda tii-
berkiiloz ve diger romatizmal akciger hastaliklart diisiiniilebi-
lir. Diger romatizmal hastaliklardan farkli olarak hastaligin
daha ¢ok erkeklerde goriilmesi ve akciger lezyonlarmin iist
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zonlarda yerlesmesi (Sekil 1 ve 2) ayirici tanida yardimer ola-
bilir [7,19].

Ust lob fibrobiilléz hastaligimin pek klinik énemi yoktur.
Ancak, bu hastalar Aspergillus, atipik mikobakteri gibi infek-
siyonlar ve spontan pnémotoraks agisindan risk altindadirlar.
Aragtirmacilar, AS’li 2080 olgunun yirmi altisinda apikal fib-
robiillz lezyonlar saptamiglardir. Bu olgularin beginde Asper-
gillus, birinde Mycobacterium kansasii, birinde ise Mycobacteri-
um avium infeksiyonu gelismistir [5]. BT goriintiileme, zellik-
le apekslerdeki infeksiyon varligini degerlendirmede ¢nemli-
dir. Son yaymlar, tiiberkiilozun yaygin olmadigi tilkelerde,
AS’nin kronik akciger kavitasyonunun en sik goriilen nedeni
oldugunu gostermektedir. Aspergillus kolonizasyonu ise bu ka-
viter lezyona ikincil olarak yerlesmektedir. Siklikla hemopti-
ziye yol agar. Tiiberkiilozla birlikte olan AS'li olgularda, tiiber-
kiiloz tedavisiyle infeksiyon eradike edilse bile, tiiberkiiloza ait
olmayan destriiktif akciger degisiklikleri ilerlemeye devam et-
mektedir. Ust loblardaki brongektaziye bagli hemoptizi ve biil
riiptiiriine bagl spontan pnémotoraks komplikasyonlar1 gorii-
lebilir [1,14,18].

Fibrobiilloz akciger tutulumu tedavi gerektirmez. Bu hasta-
lar genellikle asemptomatiktir. [lerleyici dispne ve oksiiriik
semptomlari olan hastalarin tedavisinde kortikosteroidler kul-
lanilmigsa da, hastaligin ilerlemesini énlememektedir [1]. Ma-
sif hemoptizinin kontrolii i¢in, rezeksiyon ya da embolizasyon
gerekebilir. Fibrobiilléz hastalikta toraks cerrahisi uygulandi-
ginda, %50 ila %60 hastada bronkoplevral fistiil geligebilmek-
tedir. Bu nedenle ciddi hemoptizi diginda cerrahi tedavi tavsi-
ye edilmemektedir [1].

Literatiirde, AS'li olgularda akcigerde saptanan YRBT lez-
yonlar1 parankimal mikronodiiller, parankimal bandlar, inter-
lobiiler septal kalinlagma, buzlucam gériiniimii, apikal fibro-
biill6z hastalik, mozaik patern, brons duvarmnda kalmlagma,
bronsiyal genisleme, amfizem, balpetegi goriiniimii, plevral ka-
linlagma, toraks kafesinde asimetri ve lenfadenopati olarak
dzetlenebilir. Kanimizca toraks BT ve YRBT, AS’nin akciger
lezyonlarinin ve ikincil infeksiyonlarinin belirlenmesinde, ka-
rakterize edilmesinde ve yaygmlik derecesinin belirlenmesin-
de, akciger radyografisine tstiinliigi kanitlanmis, oldukga ya-
rarlt noninvazif modalitelerdir.
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