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ÖZET 

Amaç: Göğüs hastalıkları açısından asemptomatik 
olan kollajen doku hastalığına (KDH) sahip 
olgularda solunum fonksiyon testlerinin (SFT) 
önemini belirlemek.  

Yöntem ve Gereç: Çalışmaya Ocak 2010-Aralık 
2011 tarihleri arasında hastanemizde Romatoloji 
Polikliniği'nde romatoid artrit (RA) ve ankilozan 
spondilit (AS) tanısı almış ve göğüs hastalıkları 
açısından asemptomatik olan 47 olgu alındı. 
Olguların demografik bulguları, primer KDH tanıları, 
hastalık süreleri, fizik muayene (FM) bulguları, arka-
ön akciğer grafisi (AÖAC) bulguları, sigara 
alışkanlıkları, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve 
DLCO değerleri kayıt edildi. Olguların SFT değerler 
klinik ve radyolojik bulguları ile karşılaştırıldı. 

Bulgular: Olguların 22’si (%46.8) RA, 25’i (%53.2) 
AS tanısına sahip ve yaş ortalaması (45.0±12.31) 
yıl idi. En sık FM bulgusunun 10(%21,3) olguda 
inspiratuar ral olduğu, en sık AÖAC grafisi 
bulgusunun ise 8 (%17) olguda bilateral retiküler-
intersitisyel patern olduğu görüldü. Romatoid 
artritli ve AS’lı olgular birbirleri ile kıyaslandığında 
RA’lı olguların FVC, FEV1 yüzde değerleri ve DLCO 
 

 

SUMMARY 

Aim: To determine the significance of pulmonary 
function tests (PFT) in patients with connective 
tissue disease (CTD) and asymptomatic for chest 
diseases.  

Material and Methods: Fourty-seven patients 
diagnosed as RA or AS in our hospital 
Rheumatology Outpatient Clinic between January 
2010-December 2011 were included in the study. 
The demographic findings, type of CTD, disease 
duration, physical examination (PE) findings, 
postero-anterior chest x-ray findings, smoking 
habits, pulmonary function tests (PFT) and DLCO 
values were recorded. Pulmonary function tests 
were compared with clinical and radiological 
findings. 

Results: Twenty two (46.8%) of the patients had 
the diagnosis of RA and 25 (53.2%) had AS with a 
mean age of 45.0 ± 12.3 years. The most common 
PE finding was inspiratory crackles at 10(21.3%) 
patients, and bilateral reticular-interstitial pattern 
was the most common of chest x-ray finding 
demonstrated at 8(17%) patients. When the 
spirometry results of the patients with RA and AS 
were compared, the FVC, FEV1% and DLCO  values 
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değerleri AS’li gruba göre istatistiksel anlamlı 
olarak daha düşük bulunmuştur (p<0,05). Fizik 
muayenesinde bilateral ralleri olan, AÖAC grafide 
retiküler-intersitisyel patern olan ve yaşı 40’dan 
büyük olan olgularda FVC, FEV1 ve DLCO 
değerlerinin anlamlı derecede düşük olduğu tespit 
edilmiştir (p<0,05). 

Sonuç: Kollajen doku hastalığı olan olguların 
solunum semptomu olmasa dahi FM bulgusu ve 
radyolojik bulgu var ise akciğer tutulumu 
açısından tetkik edilmelidir. KDH’da SFT ucuz, 
basit ve güvenilir bir başlangıç tanı aracıdır, SFT 
sonuçlarını klinik ve radyolojik bulgularla birlikte 
değerlendirilmelidir. 

 

of RA cases were statistically significantly lower 
than AS cases (p <0.05). The FVC, FEV1 and DLCO 
vales of patients aged >40 years, who had 
bilateral inspiratory cracles and interstitial reticular 
pattern were found to be significantly lower (p 
<0.05). 

Conclusion: Patients with CTD should be 
examined for the lung involvement in the presence 
of radiological or PE findings even if they were 
asymptomatic in terms of respiratory system. PFT 
is simple, cheap and reliable diagnostic tool at the 
begining; its results should be considered with 
clinical and radiological findings.  
 

 

GİRİŞ VE AMAÇ 

Kollajen doku hastalıkları (KDH), etyolojisi 
kesin olarak bilinmeyen fakat gelişmelerinde 
genetik, yapısal ve çevresel faktörlerin birlikte 
rol aldığına inanılan multifaktöriyel, otoimmün 
aracılı, heterojen inflamatuvar hastalıklar guru-
budur. Bol miktarda konnektif doku içeren ve 
yoğun bir kanlanmaya sahip olan akciğerler, 
KDH’dan doğrudan doğruya veya tedavi komp-
likasyonlarından dolayı sık etkilenirler (1). 

Kollajen doku hastalıkları içersinde sık görülen 
hastalıklardan birisi romatoid artrittir (RA). 
Başlıca akciğer tutulumları arasında plörit, 
romatoid nodül, intersitisyel pulmoner fibro-
zis, bronşiolitis obliterans organize pnömoni, 
obliteratif bronşiolit, bronşiektazi ve lenfositik 
intersitisyel pnömoni sayılabilir. RA’ya bağlı 
intersitisyel akciğer hastalığı (İAH) enfeksiyon-
lardan sonra morbidite ve mortaliteyi etkileyen 
ikinci önemli nedendir. Yapılan çalışmalarda 
RA’lı hastaların %1-5’inde İAH görüldüğü 
bildirilmektedir. Hastalığın tanısında fizik 
muayene ve yüksek çözünürlükle bilgisayarlı 
tomografi (YÇBT) gibi görüntüleme yöntemleri 
ile birlikte solunum fonksiyon testleri (SFT) 
önemli bir yere sahiptir. SFT’de akciğer 
hacimlerinin ve difüzyon kapasitesinin azaldığı 
restriktif patern daha sık görülür (2). 

Ankilozan spondilit (AS) etyolojisi bilinmeyen 
büyük periferik eklemleri etkileyen inflamatuar 
bir KDH’dır. Üst lobların fibrobüllöz hastalığı 
en çok bilinen akciğer tutulumudur. Kostover-
tebral ve kostosternal eklemlerin tutulumu 

sonucunda meydana gelen akciğer ve göğüs 
kafesinin ekspansiyon kısıtlığı diğer bir akciğer 
tutulum şeklidir. Daha az olarak intersitisyel 
akciğer hastalığı, bal peteği akciğer ve plevral 
hastalıklar AS’ın akciğer tutulumunda görüle-
bilir. Akciğerde meydana gelen bu tutulumlar 
ile hastaların SFT’lerinde çoğunlukla restriktif 
patern şeklinde görülür (3). 

Kollajen doku hastalıklarında akciğer tutulu-
munun erken saptanması tedavinin erken 
başlatılması açısından önemlidir. Altta yatan 
İAH olan hastaları saptamada SFT ve YÇBT çok 
değerlidir. Klinik ve histolojik bulgular ile 
birlikte değerlendirildiğinde radyolojik bulgu-
lar ortaya çıkmadan çok önce SFT’ler ile tanı 
desteklenebilir (4). En sık kullanılan paramet-
reler zorlu vital kapasite (FVC), birinci saniye-
deki zorlu ekspiratuvar hacim (FEV1), 
akciğerin karbon monoksit difüzyon kapasitesi 
(DLCO) ve total akciğer kapasitesidir (TAK). 
Spirometrik incelemelerde sıklıkla FVC ve 
FEV1 değerlerinde azalmaların görüldüğü- 
restriktif değişiklikler saptanır. Solunum fonk-
siyon testleri içersinde en duyarlı değişken-
lerden birisi DLCO’dur. DLCO’daki azalma 
akciğer fibrozisinin progresyonunu gösterebilir 
(5-7). 

Çalışmamız RA ve AS tanısı olan ve göğüs 
hastalıkları açısından asemptomatik olan olgu-
larda SFT’lerin önemini ortaya koymak için 
planlanmıştır. Bu amaçla göğüs hastalıkları ile 
ilgili şikayeti olmayan ve anti-tümör nekrozis 
faktör-α tedavi onayı için Göğüs Hastalıkları 
Polikliniği'ne yönlendirilen RA ve AS tanılı 
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olgulardan oluşan olguların SFT ve DLCO 
testleri incelenmiş, değerler klinik ve 
radyolojik bulguları ile karşılaştırılmıştır. 

GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamıza Ocak 2010-Aralık 2011 tarihleri 
arasında hastanemiz Romatoloji Polikliniği'nde 
RA ve AS tanısı almış, KDH’ya yönelik medikal 
tedavilerini almakta iken, anti-tümör nekrozis 
faktör-α (TNF- α) tedavi onayı için Göğüs 
Hastalıkları Polikliniği'ne yönlendirilen ve 
göğüs hastalıkları açısından asemptomatik 
olan ve bilinen bir akciğer hastalığı olmayan 
47 olgu alındı.  

Çalışmaya en az 1 yıldır KDH tanısı almış, KDH 
tanısı kesin ve KDH'ya yönelik tedavi alan 
olgular dahil edildi. Akciğer tutulumu tanısı 
konulmuş ve göğüs hastalıkları açısından 
semptomatik olan olgular, kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı (KOAH) tanısı alan olgular, bir 
yıldan daha kısa sürede tanı alan olgular, KDH 
kesin tanısı olmayan ve KDH ön tanısı ile 
izlenen olgular, KDH’ya yönelik tedavi almayan 
olgular çalışma dışı bırakıldı. Ayrıca önceden 
herhangi bir akciğer hastalığı tanısı olan 
olgular çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya 
dahil edilen olguların demografik bulguları, 
primer KDH tanıları, hastalık süreleri, fizik 
muayene (FM) bulguları, arka-ön akciğer 
grafisi (AÖAC) bulguları, sigara alışkanlıkları, 
SFT ve DLCO değerleri kayıt edildi.  

Solunum fonksiyon testi ve DLCO ölçümü 
Sensor Medics Vmax series 2130 (Sensor 
Medics Corp. California, ABD) spirometri cihazı 
ile gerçekleştirildi. Çalışmaya alınan olguların 
SFT’leri ve DLCO değerleri Amerikan Toraks 
Derneği (ATS) ve Avrupa Solunum Derneği 
(ERS) tarafından hazırlanmış solunum 
fonksiyon testlerinin standardizasyonuna 
yönelik rehberlerine uygun şekilde kayıt edildi 
(8, 9). Her bir akciğer volümü için beklenen 
değerin %80-120 arası normal kabul edilerek, 
FVC, FEV1, FEV1/FVC, PEF, FEF25-75 değerleri 
litre ve yüzde cinsinde dökümante edildi. 
Olguların DLCO ölçümü için tek soluk tutma 
(single-berath) yöntemi kullanıldı, DLCO 
değerleri litre ve yüzde cinsinde dökümante 

edildi. DLCO’da beklenenin %81-140’ı olması 
normal, %61-80 hafif, %41-60 orta; %40 
altındaki değerler ağır derecede azalma olarak 
kabul edildi.  

İstatistiksel analiz 

Olgulara ait veriler SPSS 17.0 (IBM Inc, USA) 
paket programı kullanılarak Ki-kare, Fisher's 
Exact ve Mann Whitney U testleri ile 
değerlendirildi. p<0.05 anlamlı olarak kabul 
edildi. Tanımlayıcı istatistiklerde, devamlı 
değişkenler ortalama±standart sapma, 
kategorik değişkenler yüzde biçiminde ifade 
edildi. 

BULGULAR 

Çalışmaya 22’si (%46.8) RA, 25’i (%53.2) AS 
tanısı olan toplam 47 olgu alındı. Olguların yaş 
ortalaması 45.02(±12.31) yıl idi. Göğüs 
hastalıkları kliniğine başvurduğunda solunum 
sistemi yönünden semptomatik olan 4 olgu, 
FEV1/FVC oranı 70’in altında olup, KOAH tanısı 
alan 3 olgu ve astım tanılı 3 olgu çalışma 
kapsamına alınmadı.  

En sık FM bulgusunun 10(%21,3) olguda 
inspiratuar ral olduğu, en sık AÖAC grafisi 
bulgusunun ise 8 (%17) olguda bilateral 
retiküler-intersitisyel patern olduğu görüldü. 
Olguların demografik-klinik ve radyolojik 
özellikleri Tablo 1'de, SFT ve DLCO değerleri 
Tablo 2’de verilmiştir.  

Olguların DLCO yüzde değerlerindeki 
incelendiğinde 31 (%66) olgunun DLCO 
değerinin normal, 9 (%19.1) olgunun hafif 
düşük, 7 (%14.9) olgunun orta derecede 
düşük olduğu görüldü. DLCO değeri hafif ve 
orta düşük olan grupta FVC, FEV1, PEF, 
FEF2575 değerleri, normal olan gruba göre 
istatistiksel anlamlı olarak düşük bulundu 
(p=0.008; p=0.005; p=0.02; p=0.034 
sırasıyla). 

Romatoid artritli ve AS’lı olgular birbirleri ile 
kıyaslandığında RA’lı olguların FVC, FEV1 
yüzde değerleri ve DLCO değerleri AS’li gruba 
göre istatistiksel anlamlı olarak daha düşük 
bulunmuştur (p=0,004; p=0,028; p=0,007, 
sırasıyla) (Tablo 2). 
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Tablo 1.  Çalışmaya alınan olguların klinik-radyolojik ve demografik özellikler 

 Tüm olgular 
(n=47) 

RA’lı olgular 
(n=22) 

AS’lı olgular 
(n=25) 

Yaş 45.02 ± 12.31 50.77 ±2.52 39.96 ± 2.11 

Cinsiyet 
 Erkek 
 Kadın 

 
25 (%53.2) 
22 (%46.8) 

 
3(%13.6) 
19(%86.4) 

 
19(%76) 
6 (%24) 

Primer KDH tanısı 
 AS 
 RA 

 
25 (%53.2) 
22 (%46.8) 

 
22 (%46.8) 

 
25 (%53.2) 
 

Sigara öyküsü(paket-yılı) 6,38±9,7 2,18±6,75 10,08±10,49 

FM bulguları 
 Normal 
 Ral 

Ekspiriyumda uzama 

 
36(%76.5) 
10(%21.2) 
1((%2.12) 

 
14(%63.6) 
7(%31.8) 
1((%2.12) 

 
22(%88) 
3(%12) 
0 

AÖAC grafisi bulguları 
 Normal 
 İntersitisyel patern 
 Sekel değişiklikler 

 
33(%70.2) 
8(%17.02) 
6(%12.7) 

 
11(%50) 
8(%17.02) 
3(%13.6) 

 
22(%88) 
0 
3(%12) 

AS: Ankilozan spondilit. FM: Fizik muayene. AÖAC grafi: Ön-arka akciğer grafi. RA: Romatoid artrit. 
 
 

Tablo 2. Olguların solunum fonksiyon testleri 
 
 Tüm olgular 

(n=47) 
RA’lı olgular 

(n=22) 
AS’lı olgular 

(n=25) 
p değeri 

 FVC 3.28(± 0.8) 3.15(±0.94) 3.39(±0.72) 0,166 
 % FVC 101.4 (±17.9) 109,6 (±19,7) 94,1 (±12,6) 0,004 
 FEV1 2.61(± 0.7) 2.47(±0.83) 2.74 (±0.5) 0,09 
 %FEV1 95.2 (±16.9) 101,1 (±18,1) 90,1 (±14,1) 0,028 
 FEV1/FVC 79.3 (±6.7) 78(±7.6) 80,4 (±5,8) 0,286 
 FEF2575 2.56(±1.04) 2.40 (±1.26) 2,71 (±0,8) 0,201 
 %FEF2575 %69.5 (±22.4) %74 (±32,4) %71,4 (±23,6) 0,092 
 PEF 6.15 (±1.88) 5,59 (±1.8) 6.63 (±1.8) 0,037 
 %PEF %87 (±20.9) %88,9 (±21,2) %85,4 (±21) 0,601 
 DLCO 26.3 (±10.5) 21,2 (±7,1) 30,5 (±11,1) 0,007 
 %DLCO 101± (29,1) 95,2 (±30,8) 106 (±27,4) 0,095 

 

AS: Ankilozan spondilit. DLCO: Karbon monoksit difüyon kapasitesi. FVC: Zorlu vital kapasite. FEV1: Birinci 
saniyedeki zorlu ekspiratuvar hacim. FEF 2575: Zorlu ekspiratuvar akım %25-%75. PEF: Tepe akım hızı. RA: 
Romatoid artrit. 
 

Olgularımızın yapılan FM’de 10(%21) olguda 
bilateral inspiratuvar ral tespit edilmiştir. Bu 
olguların FVC, FEV1, PEF, FEF25-75 DLCO ve 
DLCO yüzde değerleri, bilateral ralleri olmayan 
olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı dere-

cede düşük bulunmuştur (p=0.023; p=0.002; 
p=0.001; p<0.001; p=0,001; p=0,003) 
sırasıyla). 

Olguların AÖAC grafileri incelendiğinde 8(%17) 
olgunun akciğer grafisinin bilateral retiküler-
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intersitisyel patern ile uyumlu olduğu görüldü. 
Bu olguların hepsi RA’lı olgulardan oluşmak-
taydı. Bu olguların FVC, FEV1, DLCO ve DLCO 
yüzde değerleri, değerleri görülmeyenlere 
göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
düşük bulunmuştur (p=0.047; p=0.003; 
p<0.001; p<0.001, sırasıyla) 

Çalışmamızda 28 (%59.5) olguda sigara öykü-
sü yok iken 19 (%40.5) olguda sigara öyküsü 
mevcuttu. Sigara içen olgular içmeyen olgu-
larla kıyaslanınca FVC, FEV1 ve PEF değerleri 
istatistiksel anlamlı olarak düşük çıkarken 
(p<0.05), DLCO ve FEF2575 değerleri arasın-
da istatistiksel anlamlı fark yoktu (p>0.05). 
Olgulardan 25’inin (%53) hastalık süresi 10 
yılın altında iken, 22(%47) olgunun hastalık 
süresi 10 yılın üstündeydi. Hastalık süresi 10 
yılın üstünde olan olguların FVC, FEV1, PEF 
değerleri istatistiksel olarak anlamlı derecede 
düşük bulunmuştur (p=0.030; p=0.012; 
p=0.007, sırasıyla). Bu olgular arasında DLCO 
ve FEF2575 değerleri için istatistiksel olarak 
anlamlı fark yoktu (p=0.054 ve p=0.102, 
sırasıyla) 

Olgularımız 40 yaş altı ve 40 yaş üstü olarak 
gruplandırıldığında 40 yaşın altında 20 (%42) 
olgu, 40 yaş üzerinde 27(%58) olgumuz vardı. 
40 Yaş üstü grubun FVC, FEV1, PEF ve DLCO 
değerleri istatistiksel anlamlı olarak daha 
düşük bulundu (p=0.02; p=0.03; p=0.002; 
p<0.001, sırasıyla). 

TARTIŞMA 

Romatoid artrit ve AS olgularından oluşan 47 
olgunun dahil edildiği çalışmamız, KDH’nın 
akciğer tutulumlarında SFT’lerin tanısal öne-
mini ortaya koymak için planlanmıştır. Bu 
amaçla RA ve AS tanıları olan olguların SFT ve 
DLCO değerleri incelenmiş, klinik ve radyolojik 
bulguları ile karşılaştırılmıştır. Hastalar asemp-
tomatik olsalar bile FM’de bilateral ralleri olan, 
AÖAC grafide retiküler-intersitisyel patern 
olan, KDH tanısı RA olan ve yaşı 40’dan büyük 
olan olgularda FVC, FEV1 ve DLCO değer-
lerinin anlamlı derecede düşük olduğu tespit 
edilmiştir. 

Kollajen doku hastalıkları grubundan olan RA 
ve AS’da akciğerlerin değişik bölgeleri farklı 
derecelerde etkilenirler. Bu etkilenme akciğer-
lerin bol miktarda konnektif doku içermesi ve 
yoğun kanlanmasından kaynaklanmaktadır. 
Etkilenen bölgeler RA için plevra (plörit, 
plörezi), hava yolu (bronşiolit obliterans, küçük 
havayolu hastalığı), parankim (parankimal 
nodüller, intersitisyel akciğer hastalığı, bal 
peteği akciğer), pulmoner vasküler sistem 
(vaskülit, pulmoner hipertansiyon), AS için 
apikal fibrobüllöz hastalık, intersitisyel akciğer 
hastalığı, bal peteği akciğer, plevral hastalıklar 
ve anormal göğüs duvarı hareketine bağlı 
komplikasyonlardır. Yapılan çalışmalar akciğe-
rin intertisyumunu tutan KDH’da morbidite ve 
mortalitede belirleyici olan faktörün çoğun-
lukla İAH olduğunu ve bu hastalıklarda disp-
nenin kardinal semptom olduğunu göster-
miştir (10-11,16). 

Kollajen doku hastalıklarının radyolojik tanı-
sında YÇBT tartışmasız olarak diğer görüntü-
leme yöntemlerine üstündür (12-13). Yapılan 
çalışmalarda akciğer grafisinin normal olduğu 
olgularda bile YÇBT akciğer tutulumu hakkın-
da daha erken bulgular vermektedir. Çalışma-
mızda görüntüleme yöntemi olarak AÖAC 
grafisi tercih edilmiştir. Jurik AG ve ark (14) 
309 RA hastasının AÖAC grafilerini değerlen-
dirmiş sekel değişikliklerden sonra en sık 
akciğer grafisi bulgusunu %4,5 ile retikülono-
düler fibrozis olarak bildirmişlerdir. Bizim 
çalışmamızda sekel değişiklik oranı ve retikü-
ler-intersitisyel görünüm oranı birbirine yakın 
olmakla birlikte retiküler-intersitisyel patern 
görünüm oranımız daha fazladır. Salaffi F ve 
ark (15) RA’lı hastalarda YÇBT’nin önemini 
araştırdıkları bir çalışmada ise AÖAC grafide 
olguların %18’inde İAH ile ilgili bulguya rast-
ladıklarını bildirmişlerdir. Biz de çalışmamızda 
benzer şekilde AÖAC grafide %17 oranında 
İAH ile uyumlu bulgu tespit ettik. Radyolojik 
olarak anormallik tespit ettiğimiz olgularda 
FVC, FEV1, DLCO ve DLCO yüzde değerleri, 
AÖAC grafide retiküler-intersitisyel patern 
görülmeyen olgulara göre istatistiksel olarak 
anlamlı derecede düşük bulunmuştur 
(p=0.047; p=0.003; p<0.001; p<0.001, 
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sırasıyla). Sigara içme öyküsünün olması ile 
İAH gelişimi açısından bir risk faktörü 
olduğunu bildiren çalışmalar olmasına karşın 
bizim çalışmamızda sigara içimi ile radyolojik 
anormallik arasında istatistiksel anlamlı fark 
tespit edilememiştir (p>0,005) (16). 

 Kollajen doku hastalıklarına bağlı akciğer 
tutulumlarında morbidite ve mortaliteyi en çok 
etkileyen nedenlerden birisi İAH’dır. Yapılan 
tedavilerin hastalığın seyrini istendiği ölçüde 
değiştirmemesi ve kullanılan medikal tedavi-
lerin büyük ölçüde etkisiz kalmasından dolayı 
günümüzde romatizmal hastalıklara bağlı İAH 
ve son dönem fibrozisi artık sık görülen ve 
ciddi bir komplikasyon olarak kabul görmek-
tedir (17). Kollajen doku hastalığına sahip 
olgularda akciğer tutulumu takibi için rutin 
kontroller FM, SFT ve görüntüleme yöntemleri 
(YÇBT) ilk sırada gelmektedir. Özellikle SFT’ler, 
FM’den sonra en ucuz, kolay erişilebilir, 
YÇBT’ye göre radyasyon maruziyeti olmayan 
güvenilir yöntemlerdir. Solunum fonksiyon 
testleri KDH’ya bağlı İAH’ın klinik önemini 
belirlemede en yararlı testlerden birisidir. 
Sıklıkla FVC ve FEV1 de azalmalarla karak-
terize olan restriktif patern ve DLCO'da azalma 
görülür (18). Bizim çalışmamızda tüm olgula-
rın ortalama SFT ve DLCO değerleri normal 
sınırlar içerisinde bulunmuştur. Tüm olgular 
bazında SFT değerlerimiz normal sınırlar 
içerisinde olmasına karşın klinik radyolojik 
olarak İAH’dan kuşku duyulan olgularda 
literatür ile uyumlu olarak FVC, FEV1, PEF, 
FEF2575 değerleri istatistiksel anlamlı olarak 
düşük bulunmuştur (18). Bilateral ralleri tespit 
edilen 10 (%21) olgunun FVC, FEV1, DLCO ve 
DLCO yüzde değerleri, bilateral ralleri olmayan 
olgulara göre istatistiksel olarak anlamlı 
derecede düşük bulunmuştur (p=0.023; 
p=0.002; p=0,001; p=0,003) sırasıyla). 
Benzer şekilde olguların AÖAC grafide bilateral 
retiküler-intersitisyel patern görülenlerin FVC, 
FEV1, DLCO ve DLCO yüzde değerleri, 
istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük 
bulunmuştur (p=0.047; p=0.003; p<0.001; 
p<0.001, sırasıyla) 

Olguların DLCO yüzde değerlerindeki incelen-
diğinde 31 (%66) olgunun DLCO değerinin 

normal, 16 (%34) olgunun DLCO değeri hafif 
veya orta düşük olduğu görülmüştür. Bu 
grupta FVC, FEV1, PEF, FEF2575 değerleri, 
normal olan gruba göre istatistiksel anlamlı 
olarak düşük bulundu (p=0.008; p=0.005; 
p=0.02; p=0.034 sırasıyla). FVC, FEV1 ve 
özellikle DLCO’daki düşüklükler restriktif paterni 
gösteriyor olup özellikle intersitisyel akciğer 
hastalıklarında beklenilen bir durumdur. Fakat 
küçük hava yollarındaki obstrüksiyonu yansıt-
san FEF2575 değerlerinin düşüklüğü genel-
likle RA’lı olgularda sık görülür. Peribronşiolar 
dokudaki lenfoplazmositik infiltrasyon sonucu 
oluşan enflamasyona ikincil geliştiği kabul 
edilir (19). Bu konuda birçok çalışma sonucu 
bildirilmiş, Mountz ve ark (20) RA’lı olgularda 
sadece FEF2575’in azaldığını bildirmelerine 
karşın, Sasson ve ark (21) RA’lı olgular ile 
sağlıklı kontrol grubu arasında spirometrik 
anlamlı fark olmadığını bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda olguların 25’i (%53.2) AS, 22’si 
(%46.8) ise RA’dan oluşmaktaydı. RA’da 
akciğer tutulumu tanısında SFT ve YÇBT ilk 
kullanılacak yöntemlerden biridir. Cortet B ve 
ark (22) tarafından RA’lı hastalarda SFT ve 
YÇBT bulgularını araştırıldığı çalışmada SFT ile 
olguların %23’ünde havayolu tutulumu tespit 
etmişler ve yine olguların %12’sinde restriktif 
tutulum tespit etmişlerdir. Casserly IP ve ark 
(23) AS’lı 26 olguda yaptıkları bir çalışmada ise 
olguların %61.5’inin SFT’sini normal olarak 
değerlendirmiş %23’ünde restriktif bozukluk 
tespit etmişlerdir. Ayhan-Ardıç FF ve ark (24) 
20 RA’lı, 20 AS’li ve 20 sağlıklı kontrol gru-
bundan oluşan çalışmalarında AS ve RA’lıların 
SFT lerinde istatistiksel fark tespit etmemiş-
lerdir. Bizim çalışmamızda RA’lı ve AS’lı olgular 
birbirleri ile kıyaslandığında RA’lı olguların 
FVC, FEV1 yüzde değerleri ve DLCO değerleri 
AS’li gruba göre istatistiksel anlamlı olarak 
daha düşük bulunmuştur (p=0,004; p=0,028; 
p=0,007, sırasıyla). Bu konuda daha geniş 
seriler ile kontrollü çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Kollajen doku hastalıklarının akciğer tutulum-
ları için risk faktörlerini inceleyen çok sayıda 
çalışma vardır (25-26). Bu çalışmalarda hasta-
lık süresinin ve ileri yaşın KDH’larda akciğer 
tutulumunu artırdığını bildiren çalışmalarda 
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vardır (27). Bizim çalışmamızda 40 Yaş üstü 
grubun FVC, FEV1 ve DLCO değerleri ista-
tistiksel anlamlı olarak daha düşük bulundu 
(p=0.02; p=0.03; p<0.001, sırasıyla). 

Bu çalışmanın amacı KDH’da sık görülen ve 
günümüzde ciddi komplikasyon olarak kabul 
edilen akciğer tutulumlarında SFT’lerin öne-
mini belirtmektir. Kollajen doku hastalıklarının 
akciğer tutulumlarında tanı genellikle uygun 
klinik ve radyolojik bulgular varlığında SFT-
DLCO ve YÇBT ile daha nadir olarak bronkos-
kopik transbronşial biyopsilerle ya da açık 
akciğer biyopsisi gibi invazif tetkikler ile 
konulmaktadır. Solunum fonksiyon testleri bu 
anlamda birinci basamak non-iznvazif tanı 
araçlarından biridir. Bu çalışmanın kısıtlayıcı 
yönleri olgu sayısının az olması, KDH 
açısından homojen bir dağılımın olmaması ve 

görüntüleme yöntemi olarak konvansiyonel bir 
yöntem olan AÖAC grafinin tercih edilmesidir. 

Sonuç olarak; RA ve AS gibi KDH’ların akciğer 
tutulumunun tanısında SFT’lerin önemini 
araştırdığımız bu çalışmada özellikle solunum 
sistemine ait şikayeti olamayan, asemptomatik 
hastalarda bile FM bulgusu ve radyolojik bulgu 
var ise hastalar göğüs hastalıkları uzmanlarına 
yönlendirilmeli ve bu hastalarda SFT’leri yapıl-
malıdır. Olgularda İAH ile uyumlu FM ve rad-
yolojik bulgu varlığında SFT’lerde de istatis-
tiksel olarak anlamlı düşüklük meydana gele-
bilmektedir bu açıdan KDH’da SFT ucuz, basit 
ve güvenilir bir başlangıç tanı aracı olduğunu, 
SFT sonuçlarını klinik ve radyolojik bulgularla 
birlikte değerlendirilmesi gerektiğini düşünü-
yoruz. 
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