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Ozet

Romatoid artritin (RA) akciger tutulumu siklikla artritten
sonra ortaya ¢ikar ve artritten 6nce plevra tutulumu nadir-
dir. Kirk alti yasindaki erkek hasta sol yan gégus ve eklem
agrilarindan sikayetgiydi. Gogis radyolojisinde bilateral
plevral eflizyon ve laboratuvar degerlendirmesinde anemi,
serumda ylUksek c-reaktif proteini ve sedimantasyonu
vardil. Plevral sivi drneklemesi eksuda ile uyumlu ve
dusuk glukoz ve pH, ylksek adenozin deaminaz ve
kolesterol ve lenfosit hakimiyeti icermekteydi. Plevral
eflizyon yapan diger nedenlerin digslanmasi ve serumda
romatoid faktor ve anti-siklik sitriiline peptitin (anti-CCP)
pozitif gelmesi ile hastaya RA ve buna sekonder plevra
tutulumu tanisi kondu. Takiplerde tedavi olarak baglanan
anti-inflamatuvar ilaglar (hidroksiklorakin silfat, metot-
reksat, metilprednizolon) ile gégus agrisi ve plevral efiiz-
yonu geriledi. Bu vaka bilateral plevral efizyonun ayirt
ediciliginde, bilinen RA tanisi olmasa dahi bu hastalgin
akilda tutulmasi gerektigini hatirlatmaktadir.

Anahtar kelimeler: Anti-CCP, gégus agrisi, eksuda, roma-
toid artrit, plevral eflizyon

Abstract

Pulmonary involvement in rheumatoid arthritis (RA) fre-
quently occurs after arthritis, and arthritis after pulmonary
involvement is rare. A 46-year-old-man complained
about left side chest and joint pain. He had bilateral pleu-
ral effusion in chest radiology, and anaemia, high serum
c-reactive protein and erythrocyte sedimentation rate in
laboratory assessment. Pleural effusion sampling was
compatible with exude, and included low glucose and
pH, high adenosine deaminase and cholesterol, and lym-
phocyte dominance. RA and pleural involvement was
diagnosed by excluding other causes of bilateral pleural
effusion, and positivity to rheumatoid factor and anti-
cyclic citrullinated peptide (anti-CCP) of serum. Chest
pain and pleural effusion was recovered after treatment
with anti-inflammatory drugs (hydroxychloroquine sul-
fate, methotrexate, methylprednisolone) in follow-ups.
This case reminds us that RA should be kept in mind in
the differentiation of bilateral pleural effusion even in the
absence of a known RA diagnose.

Key words: Anti-CCP, chest pain, exude, rheumatoid arthri-
tis, pleural effusion

Giris

Romatoid artrit (RA), yaklasik %1 siklikta goérilen
kronik otoimmin inflamatuvar bir hastaliktir (1).
Etiyolojisi bilinmeyen bu hastalik baslica el-ayak gibi

kuguk eklemleri simetrik ve poliartikuler olarak tutar ve
eklem disinda %50 oraninda sistemik tutulum da
yapabilmektedir (2). Sistemik tutulum icinde akciger
tutulumu 6nemlidir, ¢linkl RA’da en sik mortalite
nedenidir (1). RA’nin akciger bulgulan %85 siklikta
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artritten sonra ortaya ¢ikar (1). Vakamizda oldugu gibi
artritten 6nce akciger tutulumu ile tani alan RA hastali-
g1 nadir gorilen bir durum olup vaka sunumu diizeyin-
de literatirde yer almaktadir (3-10). Burada plevral
eflizyon seklinde akciger tutulumu ile kendini gbsteren
ve ardindan RA tanisi alan bir olgu sunulmustur.

Olgu

Kirk alti yasindaki erkek hasta halsizlik, gece terle-
mesi ve gogus agrisi sikayetleri ile bagvurdu. Gogus
agnsi nefes almakla batici tarzda ve dzellikle sol yan-
da belirgin olup 2,5 aydir vardi. Bu sure igeresinde dis
merkezde verilen tedaviler -levofloksasin, moksifloksa-
sin ve agri kesiciler- ile dizelme olmamisti. Ayrica bir
yildir ama son alti aydir daha belirgin her iki taraf el
bilegi ve dirsekte agr kesici ihtiyaci gerektirmeyecek
siddette agnsi vardi. Ozgecmiste sigara icimi yoktu. Fi-
zik muayenede konjunktivalar soluk, alt ekstremitede
ylzeyel varisler, akciger bazallerinde solunum sesleri
azalmig, perkisyonda kostadiafragmatik sintsler ka-
pali ve matite vardi. Bunun disinda, ates yuksekligi ve
eklemlerde hareket kisithhg yoktu.

Bize basvurmadan bir ay 6nce yapilan tetkiklerin-
de; hemoglobulin:10g/dL (normal sinirlar:  12-17,4g/
dL), MCV: 70fl (84-96f, MCH: 22,4pg (27-32pg),
trombosit:459x10/9L (140-400x1019L), I6kosit:
5,88x107"9L (3,5-10x1079L), C-reaktif protein (CRP):
30mg/L (0-5 mg/L), sedimantasyon: 68mm/h (0-20mm/h),
HBsAg ve anti-HCV negatif, serum biyokimya ve idrar
analizleri normaldi. Dis merkezde ¢ekilen postero-ante-
rior (P-A) akciger grafisinde bilateral akcigerler alt zonda
kostadiafragmatik sinUsleri kapatan a¢ikligi yukar bakan
parabol seklinde, sagda 5. ve solda 4. kota kadar uzanan
opasite izlendi (Resim 1a). Toraks bilgisayarll tomografi-
sinde (BT) bilateral plevral eflizyon vardi (Resim 2a).

Hastanemizde yapilan tetkiklerde anemi (hemoglo-
bulin 9.9¢g/dL) disinda hemogrami, karaciger ve bébrek
fonksiyon testleri normaldi. Serum laktat dehidrogenaz
(LDH): 331U/L (25-248U/L), CRP: 44mg/L, d-dimer:
>5ug/mL (0-0,5ug/mL) idi. Solunum fonksiyon test-
lerinde restriksiyon paterni vardi (FEV,: %85 (3,50L),
FVC: %102,7 (4,23L), FEV,/FVC: 82,7).

Toraks ultrasonografisinde (USG) sag hemitoraksta
11mm ve solda 23mm c¢apinda plevral eflizyon rapor-
landi. Sol hemitorakstan torasentez ile alinan sivinin
gorinima bulanik, koyu sari ve mikroskopisinde lenfo-
sit hlicre hakimiyeti vardi. Plevral sivi (PS) ve eszaman-
Il serum biyokimyasina gore PS / serum protein orani
0,5'den buyik (0,8g/dL), PS / serum LDH 0.6’dan
blylk (10,8U/L), PS LDH degeri labaratuvardaki nor-

mal Ust sininn (25-248mg/dL) 2/3’Unden ylUksek
(2067mg/dL), serum - PS albimin gradienti 1,2’den
kiguk (0,78mg/dL) olmasi nedeniyle sivi eksuda kabul
edildi. Ayrica PS kolesteroll 60°dan yiiksek (84mg/dL),
glukoz 100’den duslk (57mg/dL) ve pH 7,24 idi.
Eksudanin ayirt edici tanisinda CRP yiUksekligi
enfeksiyonu disindurse de antibiyotik ile gerilememe-
si, notrofil yerine lenfosit hakimiyeti, gram ve Giemsa
boyamada bakteri ve |6kosit ve nonspesifik bakteri
kultirinde Ureme olmamasi ile ekarte edildi. PS’da
lenfositoz ve adenozin deaminazin (ADA) yikseligi
(97U/L) tlberkilozda goérilmekle beraber ARB teksif
ve tuberkulloz kultirl negatif bulunularak disinutlmedi
(PCR ve lewenstein jensen). Anemi ve halsizlik bulgu-
lar ile ayirt edici tanida dusuntlen malignite plevral
sitolojide malign hiicre gérilmemesi ve sistemik malig-
nite agisindan yapilan abdomen USG’nin normal gel-
mesi ile bu tanidan uzaklasildi. Pulmoner emboli tani-
sindan serum d-dimeri yiksek olmasina ragmen akci-
ger parankiminin normal olmasi, hipoksemisinin olma-
masil, alt ekstremite vendz sistem renkli doppler
USG’de non-tromboze varikdz dilatasyonlar disinda
trombus olmamasi ile uzaklasildi. Bilateral plevral efliz-
yon nedenlerinden kalp yetmezligi EKO ile, bébrek ve
karaciger hastaliklari normal biyokimya degerleri ile
diglandi. Dahiliye Bélimine danisilan hastanin serum
romatoid faktori (RF) yUksek (401U/mL (5-14)) olmasi-
na karsin el-bilek ve dirsek eklem grafileri normal, anti-

A

Resim 1 a, b. Postero-anterior (P-A) grafide bilateral akci-
gerler alt zonda kostadlafragmat|k sinlsleri kapatan agikligi
yukari bakan parabol seklinde, sagda 5. ve solda 4. kota ka-
dar uzanan opasite izlendi (a). 6 ay sonra gekilen P-A grafide
kostadiafragmatik sinUsleri agik izlenmektedir (b)

Resim 2 a, b. Yiksek rezuliisyonlu toraks bilgisayarli tomog-
rafide (YRBT) normal akciger parankimi ve bilateral plevral
eflizyon (a). 6 ay sonra cekilen YRBT'de plevral eflizyonun
izlenmemektedir (b)
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Tablo 1. Ulkemizde yayinlanan plevral efiizyon ile RA tanisi konan olgularin genel ézellikleri 6zetlenmistir
Yazarlar Yas-  Akciger Artralji Plevral Akciger Plevra Serum PS’da Plevra
cinsiyet sikayetleri  suresi efiizyon tutulumu sivisi glukoz Biyopsi
stiresi
Cimen 54E 5ay 5ay Sol Noduiller Eksuda RF: + Omg/dL  Kapali plevra
ve ark. Lenfositoz CRP: ++ biyopsisi:
(7) ADA:97.8 UL ESH: ™ nonspesifik
iltihabi olay
Borman 1.31E 1.Belirtimemis 1.1 yil 1.Sol  1.Noduler 1. Eksuda 1.RF:958 UL 1.11 mg/dL 1. Fibroz
veark. 2.54E 2.2aydr 2. 6ay 2.Sol  lezyonlar, ADA:122.5lU/L ESH:44mm/h 2.0 mg/dL  bag doku
8) kavite, fibrotik CRP:46.6mg/mL artisi ve
bant, hava kisti lenfoplazm-
2.Retikulerve  2.Eksuda 2. RF: 206 UILL siter iltihabi
noduler dansite ADA:69.4 IU/L ESH:44 mm/h hicre
ve bronsial CRP:173 mg/mL 2.Romatoid
kalinlasma iltihap
Yiksel 51E Asemptomatik 1 yil Sag Yaklasik 3cm  Sitoloji RAile  RF: 40.3IU/mL 18 mg/dL  Akciger
ve ark. uyumlu parankim
9) multipl kaviter- biyopsi
non-kaviter tanisi
yumusak doku benign
kitlesi
Déngel 64K Belitimemis  Akcigerden Sag Fibrotik Bulanik RF:60.2 29mg/dL  Kronik
ve ark. 2 ay sonra cekintiler goérinim CRP:1.34mg/dL fibrindz plorit
(10) Eksuda ESH:8mm/h
Loékosit hakim
Bacgl- 46E 2.5ay 1yl Sol Yok Bulanik RF:40 UMl 57mg/dL -
oglu ve goriinim anti-CCP:
ark. Eksuda 5.532 UmL
Lenfosit CRP: 44 mg/L
hakimiyeti
ADA:97U/L  ESH: 68 mm/h
pH 7.24
ADA: Adenozin de aminaz; CRP: Creaktif protein; E: Erkek; ESH: Eritrosit sedimentaasyon hizi; K: Kadin; PS: Plevral Sivi; RF: Romatoid faktor

nukleer antikor (ANA) negatif, brusella tip aglitinasyo-
nu negatif, kompleman-C, normal (38mg/dL (10-40
mg/dL)) bulunmasi Uzerine konnektif doku hastaliklari
disinidlmedi. Ancak bu slirecte hastanin gégis agrisi
ve plevral eflzyonunun halen devam etmesi ve hafif
siddetli de olsa eklem agrilari ve RF ylksekligi oldugu
icin RA tanisinda kullanilan bir biyobelirte¢ olan anti-
siklik sitrliline peptit (anti-CCP) istendi ve yiksek
dizeyde pozitif geldi (5.532U/mL (0-0.99 U/mL)).
Sonucta Amerikan Romatizma Birligi’nin tani kriterleri-
ne gbre RA tanisi konarak, RA’ya bagl kronik hastalik
anemisi ve plevral tutulumu oldugu disindldi. Eklem
sikayetleri tedavi gerektirecek siddette olmasa da sis-
temik tutulum icin baslanan hidroksiklorakin sulfat,
metotreksat, metilprednizolon tedavisi ile takiplerde
gobgus agrisi ve plevral eflizyonu tamamen geriledi

(Resim 1b, 2b). Ayrica uzun slreli immin sipresif
tedavi almasi planlandi§i icin izoniazid 300mg ile
tlberkiloz proflaksisine alindi. Plevral sivi (PS) Hasta
halen klinik takip ve tedavi altindadir.

Tartisma

RA’'nin akciger bulgulari daha cok multipl noddiller,
obliteratif bronsiolit, intertisyel pnédmonitis ve fibrozis
gibi parankim ve hava yolu tutulumu ile kendini gésterir-
ken %3-5 oraninda plevral tutulum izlenmektedir (2).
RA’da, plevral efiizyon %80 olguda tek tarafliyken %20
olguda bu vakadaki gibi bilateraldir ve miktarn azdir (1).
Plevral tutulum aktif artrit ddneminde ortaya cikmakta
olup en sik efiizyon seklinde ve ayrica nekrotik noddlin
kavitasyonuna sekonder pndmotoraks, bronkoplevral
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fistll ve steril ampiyem de nadir olarak bildirilmistir (2).
RA’da plevral tutulum ylksek RF’li orta yas erkeklerde
sik olup, subkutan noduller, intertsiyel akciger hastalig
ve perikardit ile beraberlik géstermektedir (1). Hastamizin
demografik 6&zellikleri bu bilgilerle uyumlu, eflizyonu
eklem agrilarinin arttigi ddnemde ortaya ¢ikmakla birlik-
te parankim ve perikard tutulumu yoktu.

PS’nin RA’'ya bagh oldugunu séylemeden &nce
diger eflizyon nedenlerinin diglanmasi gereklidir.
CUnkl RA’ya sekonder plevral eflizyonun kesin tani
testi bulunmamaktadir, fakat tipik ozellikleri PS’nin
eksuda olmasi, dusuk glukoz ve pH, yiksek kolesterol
ve buna bagl psédosiléz goériinim ve lenfosit hakimi-
yeti olgumuzda izleniyordu (1).

Olgumuzda PS’da RF bakilmadi. Aslinda PS’da RF
Olcllebilir ve titresi genellikle >1:320 dir, ancak diger
etyolojilere bagl eflizyonlarda da bulunabilecegi icin
taniya katkisi azdir (3-5). Hastanin PS’da ADA degeri
ylksekti. PS’da ADA >70 U/L ise tlberkiloz en olasi
tanidir, ancak lenfoma, ampiyem ve RA’da da ADA
yuksekligi bildirilmistir (1,3-10).

Tanida direkt grafi ilk secenek olmakla beraber
akciger parankim tutulumunu gostermek acisindan
bilgisayarli tomografi ve solunum fonksiyon testleri de
gereklidir. GUnkl RA akciger tutulumunu géstermekte
PA grafi yaklasik %10, yiksek rezulisyonlu BT %70-
80 ve solunum fonksiyon testleri %10-20 oraninda
bulgu vermektedir (2). USG ise plevral sivi ve kalinlas-
may1 géstermek ve torasenteze rehberlik etmek acgisin-
dan kullanilabilir (2).

RA’da genellikle eklem sikayetleri basladiktan sonra
akciger tutulumu beklenir ve asemptomatiktir, ama
%20 oraninda artrit ile beraber ve nadiren akciger
sikayetleri artraljiden 6n planda olabilir (3-10). Bu da
akciger tutulumu ile RA tanisi konmasini saglayabilir.
Literatiirde akciger ve plevra tutulumu ile tani alan RA
olgularinin ortak 6zelligi akciger sikayetlerinin eklem
sikayetlerinden siddetli olmasi, eflizyonda diger neden-
lerin ekarte edilmesi ile RA disUnilip tedaviye yanit ile
taninin kesinlestirilmesi ve plevra tutulumuna paranki-
min eslik etme seklindedir (3-10). Ulkemizde yayinla-
nan plevral eflzyon ile RA tanisi konan olgularin genel
Ozellikleri biri haric orta yas erkeklerden olusmasi,
akciger sikayetlerinin 6 aydan kisa olmasi ve artralji
sikayetlerinin en fazla 1 yildir olmasi, tek tarafli efliz-
yon, parankim tutulumu, eksuda tarzi sivi, yliiksek ADA,
lenfosit hakimiyeti, cok dUsik glukoz, serumda yuksek
RF, CRP ve sedimantasyon yani sira plevra biyopsisin-
de nonspesifik bulgular ile karakterizeydi (Tablo 1)
(7-10). Olgumuz anlatilan bu 6zellikleri tagsimakta, fakat
parankim tutulumunun olmamasi ile diger vakalardan
ayrilmaktaydi.

RA’ya bagl plevral efliizyon tedavisinde amag kro-
niklesip fibrozise gidisi engellemektir. Bu amacla klasik
RA tedavi ilaglan olan nonsteroid anti-enflamatuvarlar,
kortikosteroidler ve diger immuin stpresifler kullanilabi-
lir. Genelde bosaltici torasentez gerekmeden kisa
strede spontan olarak sivida azalma gelistigi bildiril-
mektedir ve bu vakada 4 haftada semptomatik ve
radyolojik diizelme izlenmistir. Ote yandan RA tedavi
ilaglarinin da akciger komplikasyonlarina yol actig
unutulmamaldir.

Sonucta torasik patolojilerin ayirt edici tanisinda
oykiude RA tanisi sorgulanmalidir. Ancak bu vakada
oldugu gibi 6nceden tani almamis RA vakalarinda
semptomlarin sorgulanmasi ve tani belirteclerine bakil-
masl, invaziv ydntemlerle alinan sivi-doku 6&rnekleri
Ozellikleri yol gdsterici olacaktir. Ayrica RA tedavisi ile
akciger bulgularinin gerilemesi de tedaviden taniya
gidilmesini saglayacaktir. Burada RA’ya bagll paran-
kim tutulumu olmadan bilateral eksuda tipi plevral
eflizyon gelisen vaka, akciger bulgularinin eklem bul-
gularindan daha siddetli olmasi, bu sayede RA tanisi-
nin konmasi ve anti-enflamatuvar tedavi ile eflizyonun
gerilemesi agisindan énemlidir.
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