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Ultrasonografi Bulgulari ile Tam1 Alan Bir Polimiyaljia Romatika Olgusu

A Polymyalgia Rheumatica Case Diagnosed with Ultrasonography Findings
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OZET

Polimyaljiya romatika (PMR), ileri yas grubunda omuz ve pel-
vik kusak agrisi, sabah tutuklugu ile karakterize kronik inflamatuar
bir hastaliktir. Dev hiicreli arterit (DHA) ile birliktelik siktir. Prok-
simal kaslarinda agri, sabah tutuklugu, eritrosit sedimentasyon hizi
(ESH) yiiksekligi olan yasli bir hastada PMR tanisi akilda bulundu-
rulmalidir: 2012 yilinda yapilan giincellemede PMR 'nin klasifikasyon
kriterlerine ultrasonografi (USG) bulgularinin eklenmesiyle kriterle-
rin ozgiilliigii artmigtir. Burada USG bulgularinin dikkate alinmast ile
PMR tanisi alan bir olgu sunulmugtur.
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ABSTRACT

Aim: Polymyalgia rheumatica (PMR) is a chronic inflammatory
disease characterized by shoulder and pelvic girdle pain, morning
stiffness in older age group. The association with giant cell arteritis
(DHA) is frequent. in an elderly patient with proximal muscle pain,
morning stiffness, elevated erythrocyte sedimentation rate (ESR)
PMR should be kept in mind. In the update made in 2012, the spe-
cificity of criterias is increased by adding ultrasonographic (USG)
findings to the classification criteria of PMR. Here we present a case
of PMR diagnosis in consideration of USG findings.
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GIRIS

Polimiyaljia Romatika (PMR) genellikle 50 yas
ve lizerinde boyun, omuz ve pelvik kusagin proksi-
mal kaslarinda agr1 ve en az 30 dakika siiren sabah
tutuklugu ile karakterize bir hastaliktir. Kadinlarda
2-3 kat fazla goriilen PMR’nin siklig1 yasla birlikte
artmaktadir. Govde kaslarinda miyalji ve distal artrit
de bulgular arasinda yer alir (1).

Dev hiicreli arterit (DHA) ile siklikla birliktelik gos-
terir. Laboratuvar testlerinde akut faz reaktanlari olan
eritrosit sedimentasyon hizi1 (ESH) ve C reaktif pro-
teinde (CRP) yiikselme goriliir. Kortikosteroid te-
davisine hizli cevapla klinikte diizelme ve akut faz
reaktanlarinda diisme gozlenmesi hastaligin 6nemli
ozelliklerindendir.

OLGU SUNUMU

72 yasindaki kadin hasta her iki dizde agr1 ve
ylrime giigliigii sikayetiyle basgvurdu. Yiriiteg ile
ambule olan hasta tetkik, tedavi ve rehabilitasyon
amaciyla servisimize yatirildi. Son haftalarda giderek
artan halsizlik ve yorgunluktan yakiiyordu.
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Oykiide son ii¢ aydir kotiilesen solda daha fazla ol-
mak {izere her iki omuz, diz ve kalca kusaginda agri
ve yarim saat siliren sabah tutuklugu tarifliyordu.
Bilinen hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter
hastalig1 mevcuttu. Sistem sorgulamasinda kardiyo-
pulmoner, gastrointestinal ve genitoiiriner sisteme ait
semptom yoktu. Fizik muayenede her iki dizde eklem
hareket agikligi (EHA) kisith (fleksiyon sagda 100,
solda 120 derece) ve agriliydi, 1s1 artig1 saptanmadi,
sagda minimal eflizyon mevcuttu. Diger eklemlerde
artrit bulgusu saptanmadi. Bel EHA agik ve agrisizdi.
Sag kalca EHA agrili, sag trokanterik bursa tizerin-
de hassasiyet mevcuttu. Sol omuz EHA tiim yonlere
kisith ve agrili, sag omuz EHA agik, tiim yonlere ag-
riltydi. Manuel kas testinde bilateral iliopsoas ve ku-
adriseps kas giicii 4+/5 bulundu, {ist ekstremitede kas
giicli kayb1 yoktu ancak agri1 nedeniyle kullanmada
giicliik mevcuttu. Norolojik muayene, kardiyovaskii-
ler ve solunum sistemi ile batin muayenesi normaldi.

ESH: 110 mm/saat CRP: 4,4 mg/dl 16kosit: 8.8 10
3u/L hemoglobin: 9,7 g/dL MCV: 84,5 fL platelet:
418 10 *u/L, 25 (OH) D vitamini: 12,4 ng/mL Ca: 9,3
mg/dL. P: 4,9 mg/dL parathormon: 31,8 pg/mL REF,
anti CCP ve ANA negatif olarak saptandi. Karaciger,
bobrek fonksiyon testleri ve elektrolitler normal si-
nirdaydi. Idrar tetkikinde hematiiri, proteiniiri ya da
silendir goriilmedi. D vitamini replasmani verilen, fi-
zik tedavi ve alt ekstremite giiclendirme programina
alinan hastada sedimentasyon yiiksekligini arastir-
mak amaciyla ileri tetkikler yapildi. Akciger grafisin-
de vaskiiler yapida belirginlesme saptanmasi lizerine
cekilen toraks BT’de mediastende maksimum 13,5
mm c¢apli lenfadenopatiler (LAP) saptandi, gogiis
hastaliklar1 tarafindan radyolojik takip onerildi. Bo-
yun, aksiller ve abdomen USG’de patolojik LAP sap-
tanmadi. Protein elektroforezi normal sinirlardayd,
prokalsitonin, idrar kiiltiirli, Brusella testleri ve gaita-
da gizli kan negatif bulundu.

Her iki omuz ve kalga eklemi USG ile degerlendi-
rildi; solda daha belirgin olmak iizere bilateral sub-
deltoid bursit ve bisipital tendinit, sag kalgada tro-
kanterik bursit saptandi (Resim 1-2). Hastanin yatisi
sirasinda her iki el MKP eklemlerinde ve sag el bile-
ginde agr1 ve siglik gelisti. Klinik ve USG bulgular1
ile PMR olarak degerlendirilen olguya 12,5 mg/giin
prednizolone baslandi.

Tedavinin ti¢lincii gliniinde eklem agrilarinda azalma
gozlendi, 10. giin yapilan laboratuvar kontroliinde
sedim: 27 CRP: 0,1 idi. Tek kanedyenle ambule olan
olgu 10 mg/giin prednizolone ile taburcu edilerek ta-
kibe alind1.
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Resim 1: Sag omuz bisipital tendinit.

TARTISMA

PMR baslica omuz ve kalca kusaginda agr1 ve
tutuklukla karakterize periartikiiler inflamatuar has-
taliktir (1).

Hastaligin altinda yatan etyolojik faktor bilinmemek-
le birlikte 50 yas lizerinde sikli§inin artmasi yas, be-
lirli tilkelerde sik olmasi ¢evre, bazi ailelerde yi1gilma
olmast ve HLA-DR4’le iliskisi genetikle olan bag-
lantisin1 gdstermektedir (2). Ayrica enfeksiyon ajan-
lar1 suglanmig ancak kesin bir ajan bulunamamaistir

Q).

Tipik olarak boyun, omuz ve pelvik kusakta agri
yapan PMR, genellikle boyun ve omuzda tutuk-
luk ve agn ile baslar (4, 5). Olgumuz dizlerde agri
ve yiiriime giicliigii olan 72 yaginda kadin hastaydi.
Proksimal kas gii¢siizligii, yarim saat siiren sabah
tutuklugu, sedimentasyon yiiksekligi mevcuttu. Bu
bulgularla inflamatuar agr1 diisiiniilen hastanin se-
dimentasyon yiiksekligini arastirmak amaciyla ileri
tetkikler yapildi.

Hastamiza bize bagvurusu oncesinde dis merkezde
malignite ve infektif endokardit ekartasyonu igin tet-
kikleri yapilmisti, protein elektroforezi, gaitada giz-
li kan, prokalsitonin, idrar kiiltiirli, brusella testleri,
PPD, viral markerlar, ENA paneli, tiroid fonksiyon

Resim 2: Sag kalca trokanterik bursit.

testleri, akciger grafisi, toraks BT, aksiller, boyun ve
abdomen USG ile enfeksiyon ve malignite dislandi.
Hastamizin takibinde her iki el MKP eklemlerinde
ve sag el bileginde agr1 ve sislik gelisti. PMR’de no-
neroziv kendi kendini smirlayan asimetrik periferik
artritler ve distal ekstremite siglikleri goriilebilir (6).
Simetrik eklem tutulumu ve sabah tutuklugunun ol-
masi romatoid artrit ile karigmasina yol acabilir (7)
ancak PMR’de RF ve CCP negatiftir.

PMR’de laboratuar bulgular1 genelde nonspesifiktir
(6). Akut faz yiiksekligi diger inflamatuar hastaliklar,
enfeksiyon ve neoplazilerde de mevcuttur bu nedenle
ayirici tanida bu hastaliklar g6z 6niinde bulundurul-
malidir.

Tanida dikkat edilmesi gereken diger hastalik ise sik-
likla birlikte goriildiigii dev hiicreli arterittir (DHA).
DHA, 50 yas lizerinde, siklikla kadinlarda goriilen
biiyiik ve orta capli arterleri etkileyen inflamatuar bir
vaskiilit tablosudur. Oftalmik arterin etkilenmesine
bagl tek veya ¢ift tarafli bulanik gérme, gecici veya
kalic1 gorme kayb1 olabilir. DHA, PMR hastalarinin
yaklasik %15 inde gozlenirken; DHA’I1 hastalarin
yaklasik %40°inda PMR semptomlar1 saptanir (8).
Kortikosteroidler DHA’nin tedavisinde ¢ok degerli-
dir. Vaskiiler ve sistemik bulgular ortadan kaldirir,
korliik insidansini azaltir. Tan1 konulduktan sonra za-
man kaybetmeden tedaviye baglanmalidir.

Tablo 1: PMR siniflama kriterleri skorlama algoritmasi; mutlak gerekli kriterler; 5 veya dah tizeri yas, bilateral omuz agris1 ve anormal CRP ve/veya ESR *

US olmaksizin US 1 varliginda
puanlar (0-6) puanlar (0-8)

Sabah tutuklugu siiresi >45 dak 2 2
Kalga agris1 veya hareket agikliginin kisitlanmasi 1 1
RF veya ACPA yoklugu 2 2
Diger eklem tutulumunun yoklugu 1 1
En az bir omuzda subdeltoid bursit ve/veya biceps tenosinovit ve/veya glenohumeral sinovit Uveulanamaz 1
posterior veya aksiller) en az bir kalgada sinovit ve/veya trokanterik bursit v

Her iki omuzda subdeltoid bursit, biceps tenosinovit veya glenohumeral sinovit Uygulanamaz 1

* US olmaksizin yapilan algoritmada 4 veya {izeri bir skor, Us ile yapilan algoritmada 5 veya iizeri bir skor PMR olarak siniflandiriimaktadir.

T Opsiyonel ultrason kriterleri.

ACPA, antisitriilinize protein antikor; CRP, C-reaktif protein; ESR, eritrosit sedimantasyon hizi; PMR; polimyaljia romatika; RF, romatoid faktor; US, ultrason.
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Tedaviye 2-3 giin i¢inde dramatik bir yanit alinir.
Hastalara giinliik tek doz 0.5-1 mg/kg prednizolon
veya esdegeri baslanmalidir (9). Hastamizda DHA
diistindiirecek kafa derisi hassasiyeti, gérme bozuk-
luklari, temporal bas agrisi ve ¢ene kladikasyosu gibi
bulgular yoktu.

PMR seyrinin heterojen olmasi, degerlendirme para-
metrelerinin kesin olmamasi ve ayirici tani igin farkl
tanilarin gézden gegcirilmesinin gerekmesi hastaligin
yOnetimini zorlagtirmaktadir (9).

2012 yilinda Amerikan Romatoloji Dernegi (ACR) ve
Avrupa Romatizma ile Savas Dernegi (EULAR) ta-
rafindan USG’nin dahil edildigi yeni EULAR/ACR
PMR kriterleri yayinlanmistir (10) (Tablo 1).

USG ve MRG hastalarda goriilen periartikiiler infla-
masyonu (bursit, tenosinovit) géstermekte yardimei-
dir. 2012 yilinda siniflama kriterleri i¢erisine USG’nin
dahil edilmesiyle spesifite ve sensivitede artig gdzlen-
mistir (11). Hastamizin her iki omzu ve kalga eklemi
USG ile degerlendirildi; solda daha belirgin olmak
iizere bilateral subdeltoid bursit ve bisipital tendinit,
sag kalgada trokanterik bursit saptandi.

Sonug olarak, ileri yaglarda eklem agris1 ve akut faz
yiiksekliginin inflamatuar, enfeksiyéz ve neoplastik
pek cok hastalikta gozlenebilecegi akilda bulundu-
rulmalidir. Hastalara dikkatli ayiric1 tan1 yapilmali ve
uzun donemde izlenmelidir. Ayirict tani igin kas is-
kelet sistemi USG’si yapilmasi ve bulgularin dikkate
alinmas1 PMR tanisinda yardimeidir.
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