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OZET

Polimiyaljiya romatika (PMR) ileri yasin omuz ve pelvik kusak agrisi ile karakterize inflamatuvar
bir hastaligidir. ileri yasta goriilen 6nemli hastaliklardan birisidir, ancak tani ve tedavisinde
guclukler bulunur. Etiyopatogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte genetik ve cevresel faktorler
suclanmaktadir. Hastaliga 06zgiil bir test yoktur. Tani; klinik bulgular, yiikselmis akut faz
reaktanlar1 ve diger hastaliklarin ayirt edilmesi ile konur. Tedavisinde steroid kullanilir ve steroide
verilen dramatik yanit tan1 kriteri olarak belirtilmektedir.

Bu olgu ile kronik bobrek yetmezligi sonucu hemodiyalize giren 64 yasindaki bayan hastada atipik
omuz ve kalga eklem agrilari sonrasi konulan PMR tani1 ve tedavisinde yasanan zorluklarin
tartisilmasi amaclanmistir.

Anahtar kelimeler: Polimiyaljiya romatika , kronik bobrek yetmezligi, steroid, relaps

ONE CASE TWO MAJOR PROBLEM, SO WHAT iS THE SOLUTION?

SUMMARY

Polymyalgia rheumatica (PMR) is an inflammatory disease which characterized by shoulder and
pelvic girdle pain in the elderly. One of the important disease of advanced age, and also there are
difficulties in the diagnosis as well as the treatment. Etiopathogenesis is unknown but genetic and
environmental factors have been blamed. There is not a test specific to the disease. The diagnose is
made with clinical findings, elevated acute phase reactants and other diseases to be distinguished.
Steroids are used in the treatment and the dramatic response to steroids is indicated as a diagnostic
criterion.

It is aimed to discuss the difficulties in diagnosis and treatment of a 64-year-old female patient,
who undergoing hemodialysis because of chronic renal failure, diagnosed PMR after atypical
shoulder and hip joint pain.
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GIRIS

Polimiyaljiya romatika (PMR) polijenik kabul edilen, etiyolojisi net olarak ortaya
konamamis, 50 yas iizeri goriilen yaygin inflamatuar romatizmal hastaliklardandir’. Ilk olarak
1888’de Bruce tarafindan “senil romatoid gut” olarak tanimlanmis, sonra ki yillarda klinige bagh
olarak farkli adlar almistir’. Son olarak Barber 1957°de PMR adin1 ortaya atmis ve sonrasinda dev
hiicreli arteritin hastaliga eslik edebilecegi lizerine dikkat cekmistir'™>.

PMR 5. dekadda ortaya ¢iksa da 7. dekadda pik yaparl. Kadinlarda erkeklere gore iki
kat fazla gorulir. Prevalansi 50 yas iizeri popiilasyonda %0.3-0.7 arasindadir’. insidansi 50 yas ve
iizerinde yillik olarak 50-52,5/100.000 olarak bulunmustur’®. Hastalarin % 20 sinde dev hiicreli
arterit (DHA) eslik eder.

Hastaliga proksimal eklemlerin ve eklem dis1 sinovyal yapilarin sinoviti neden olur.
Siklikla sistemik tutulumun eslik ettigi omuz ve pelvik kusak agrisi ile bulgu verir’. Sabah
tutuklugu 45 dakikadan uzun siirer. Hastalik semptomlar1 akut veya sinsi olarak baglar. Hastalarin
Ucte birinde subfebril ates, halsizlik, istahsizlik gibi sistemik yakinmalar olabilir, ancak DHA te
olandan daha azdir. Laboratuvar parametrelerinde akut faz reaktanlarinin yiiksekligi dikkat ¢ceker.
Glukokortikoid (GK) tedavisine hizli ve iyi yamt verir'. Hastalik ilimli bir seyir gosterse de
relapslar olabilir. Hastalik CRP, VAS, hekim global degerlendirmesi, sabah tutuklugu ve st
ekstremite elevasyonu parametrelerini iceren PMR aktivite skoru (PMR-AS) ile takip edilir’. Bu
skora gore <1,5 remisyon, >17 vyiiksek hastalik aktivitesini gosterir. Mortalite hastaligin
kendisinden ziyade tedavide kullanilan steroide bagli komplikasyonlar sonrasi olmaktadir®,

Bu yazi ile ileri bobrek yetmezligine bagli hemodiyaliz tedavisi goéren kadin olguda

PMR tanis1 ve tani sonrasi tedavi sirasinda yasanan zorluklarin tartisilmasi: amaglanmaistir.

OoLGU

64 yasinda kadin olgu, 20 giin dnce aniden baslayan sol omuz ve kalca agrisi ile bir saat sliren
sabah tutuklugu, yorgunluk, gece agris1 yakinmalariyla poliklinigimize bagvurdu. Diger
romatolojik hastalik sorgusunda ozellik yoktu. Ozgegmisinde hipertansiyon, kronik bdbrek
yetmezligi, tiroidit, kolesistit ve over kist riiptiirii nedenleriyle operasyon oykiisii vardi. Olgu 9
aydir haftada 3 giin hemodiyalize giriyordu. Fizik muayenesinde sol omuz hareketleri tim
yonlerde kisith ve agriliydi, sag omuz hareketleri acik agriliydi, sol kalga hareketleri agik agriliydi,
sag kalca hareketleri agik agrisiz idi. Her iki elde heberden ve bouchard nodiilleri vardi. Diger
eklem muayeneleri dogaldi. Solunum sisteminde ronkiis disinda patoloji saptanmadi. Laboratuar
incelemelerinde sedimantasyon (ESH) 102 mm/saat, C-reaktif protein (CRP) 37.34 mg/L, RF
menfi, kreatinin 5.61 mg/dl, tre 57 mg/dl, ALP 110 IU/L, ALT 11 IU/L, parathormon 186 pg/mi,
D vitamin 8,4 ng/ml, kalsiyum 8.6 mg/dl, fosfor 4.7 mg/dl idi.
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Kalca ve omuz eklemlerine ait konvansiyonel grafilerinde 6zellik yoktu(Resim 1). Sol omuz
magnetik rezonans gorintulemede (MRG) glenohumeral sinovit, synovial Kkist c¢evresinde
inflamatuar yumusak doku Odemi izlendi. Hastada ge¢ baslangi¢li romatoid artrit (RA)
diistintilerek prednisolon 5 mg/giin, hidroksiklorokin 200mg/giin baslandi. Osteoporoz proflaksisi
icin 1-alfahidroksi D vitamini 0,5 mcg/giin, kalsiyum karbonat 1000mg/giin aliyordu. Takiplerinde
bilateral omuz ve kalca agris1 ile bir saat siliren saat tutuklugu devam ediyordu. Laboratuvar
parametreleri tekrarlandi. ESH 99 mm/saat ve CRP 26 mg/L saptandi. Olgunun 50 yas {izeri
olmasi, bilateral omuz ve kalga agrisi, sabah tutuklugu, ESH yiiksekligi, RF menfi olmasi ile PMR
tanis1 kondu. Prednisolon 15 mg/giin’e yiikseltildi, agr1 yakinmalar1 azaldi. Ug hafta sonra ESH 66
mm/saat saptand1 ve doz azaltilmaya baslandi. Hasta 1 ay sonra eklem agrilarinin artmasi, sabah
tutuklugunun bir saat siirmesi, bilateral iist eksremite elevasyon kisithiligi yakinmalari ile
poliklinigimize basvurdu. Hastanin laboratuvar incelemelerinde CRP: 33.6 mg/L, ESH: 112
mm/saat saptandi. Hastalik aktivitesini degerlendirmek iizere PMAS degerlendirildi. Tedavi
baslangicinda 52.5 olan deger tedavi sonrast 46 olarak saptandi. PMR-AS’ nun yiiksek hastalik
aktivitesi gostermesi tzerine prednisolon 15 mg/giin olarak devam edildi. Takiplerde doz azaltimi
ile PMR-AS artti. Kreatin klirensi <lOml/dakika olmasi nedeni ile metotreksat (MTX)
baslanamadi. Takiplerde ates, yutma giicliigii ve agiz i¢inde beyaz renkli plaklar olmasi {izerine
kulak burun bogaz kliniginde fungal 6zofajit tanist konuldugu ogrenildi. Prednisolon dozu
azaltilmis, antifungal tedavi baglanmisti. Hastada tekrar relaps gelisince prednisolon dozu arttirildi.
Ancak iki ay sonra ates, halsizlik, nefes darligi, agizda beyaz plak ve yan agrisi nedeniyle
basvurdu. Ileri tetkiklerinde hastada malignite ekarte edildi, moniliasis, pndmoni ve idrar yolu
enfeksiyonu saptandi. Idrar kiiltir(inde mantar tredi, antifungal tedavi verildi. Tekrarlayan mantar
enfeksiyonlar1 nedeniyle prednisolon dozu 10 mg’a diisiiriildii. Hastada DHA diisiindiirecek klinik

bulgu saptanmadi, direngli PMR olarak takip edildi.

Resim 1: 64 yasinda bayan olgunun pelvis ve omuz konvansiyonel grafi goriintiileri
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TARTISMA

PMR’nin ilk tanimlanmasindan bu yana klinik bulgulardaki cesitlilik nedeniyle adindan
tani kriterlerine kadar pek c¢ok alanda degisiklik gdstermistir®. Boylelikle tani konulmasinda
yasanan giicliiklerin yani sira tedavi segenekleri de sinirli olmustur.

PMR’de ilk kez Bird ve arkadaslar1 tarafindan 1979 yilinda {i¢, ardindan Chuang ve
arkadaglar1 1982°de dort, 1984°de Healey ve arkadaslari ise steroid tedavisine verilen hizli cevabi
ekleyerek alti tani kriteri tanimlamuslardir”™™. Son olarak 2012’de Romatizmaya Karsi Avrupa
Birligi/Amerikan Romatoloji Enstitiisii (EULAR/ACR) sonucu Dasgupta ve ark tarafindan nihai
olmayan PMR Siniflandirma Kriterleri yayinlanmistir (Tablo 1). Yeni kriterlere gore 50 yas tizeri
olmak, bilateral omuz agris1 ile anormal ESH veya CRP mutlak olmasi gereken kosullar olarak
kabul edilmistir™. Olgumuz 64 yasindaydi, bilateral omuz agris1 ve ESH yiiksekligi vardi. Hastada
oncelikle RS3PE(remitting seronegative, symmetric synovitis with pitting edema), ge¢ baslangich
RA, gec baslangich periferal spondilartropati, reaktif artrit, miks konnektif doku hastaligi, kristal
artropatileri ve amiloid artropatisinin ayirici tanisi yapildi. Olguda poliartritin akut baslamasi, 50
yas iizerinde olmasi, RF negatifligi nedeniyle RS3PE ile benzerlik gosterse de her iki elde 6dem
olmamasi bu tanidan uzaklastirdi. Geg baslangiclit RA erozyonlarin yoklugu ve RF negatifliginden,
gec baslangicli periferal spondilartropati asimetrik ve daha c¢ok alt ekstremite tutulumu
yapmasindan dolayr diisliniilmedi. Reaktif artrit asimetrik tutulum, gastrointestinal, genitoiiriner,
g6z ve deri bulgularinin olmamasi ile diglandi, miks konnektif doku hastaligt ANA negatifligi,
CPPD kristal artropatisi radyolojik olarak kondrokalsinoz gértilmemesi, amiloid artropatisi omuz
MRG de amiloid goriilmemesi ile ayirt edildi. Olgumuzda diger bulgulara ek olarak ¢ekilen omuz
MRG sonucu glenohumeral sinovit goriilmesi ile PMR tanis1 kondu.

PMR tanisinda goriintiileme yontemleri onemli yer almaktadir. PMR ’nin bir kas hastaligindan
ziyade yaygin tenosinovit ve bursitler ile seyretmesi artik kabul edilen temel 6zellik olmasi
nedeniyle ultrasonografi (US), MRG, pozitron emisyon tomografisi (PET) gibi gorintileme
yontemleri tam koymada temel yontemler arasina girmistir'>. Boylece US EULAR/ACR tam
kriterleri arasinda yerini almis, kriterler US varliginda ve US yoklugunda olarak ikiye ayrilmistir.
US yoklugunda 6 puan iizerinden 4 veya {istii, US varliginda 8 puan iizerinden 5 veya tistli skorlar
PMR olarak kabul edilmistir (tablo 1)12. US kullanimi tami 6zgilliigiinii arttirmis, 5 ve daha
yiikksek skorun PMR’yi diger durumlardan %66 duyarlilik ve %81 ozgiilliik sinirinda ayirt
edebildigi gésterilmistirS. Goriintiileme tekniklerinin ilerlemesi PMR’li olgularin en az {icte birinde
goriilebilen subklinik vaskiilit gibi klinik paternlerin anlasilmasinda da yardimci olmustur™.
Olgumuzda tarama sonucu vaskulit bulunmamustir.

Ayirict tantya yonelik tetkikler disinda anti ferritin antikor, interlokin 6 seviyeleri umut

veren diger tetkikler arasindadir®**,
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PMR tedavisinin vazgegilmez ilact GK’dir. PMR tedavisinde altin standart GK’dir®. Ancak ne
kadar siire ve dozda kullanilmasi gerektigi konusunda net fikir birligi olugsmamuistir. Ornetti ve ark.
yaptiklar1 ¢alismada Fransiz romatologlarin British Society for Rheumatology tarafindan 6nerilen
15 mg/giin baslangi¢ prednizon dozundan daha yiiksek dozlar ile tedaviye basladiklarini
géstermistir15. Hastalarin %45’ en az 25 mg/giin baslangic dozlan ile tedaviye baslamustir™.
Cimmino ve ark. yaptiklar1 ¢alismada 60 hastada kullanilan 12,5 mg/giin prednizon dozu ile 47
hasta remisyona girmistir. GK’e verilen yanitta yiiksek viicut kitle indeksinin 6nemli oldugunu
vurgulamiglardir. Hastalik ve sabah tutuklugu siiresinin, yorgunluk, ates, kilo kaybi, periferik artrit,
karpal tlinel sendromu, tenosinovit ve akut faz reaktan seviyelerinin remisyon uzerinde etkisi
gosterilememistir™®.

Yiiksek hastalik aktivitesinde PMR benzeri tablo olusturan DHA tanisinin dislanmasi ve
gerektiginde prednizolon 40-60 mg/giin olarak baglanmasi nerilmektedir®’. Remisyona giren
olgularda GK dozu her 2-3 haftada bir %10 doz azaltilarak 10 mg/giin seviyesine kadar diistiriiliir.
Diisiik PMR-AS’u ile seyreden olgularda GK her ay 1 mg azaltilarak 1-2 yil kadar siirdiiriiliir.
Yine de yavas doz azaltilmasi ile olgularin yarisinda relaps riski vardir*’. Relaps disinda bu
siiregte GK’e bagl yan etkiler %65 oraninda goriilmekte ve tedaviye olan uyumu bozmaktadir'®.
Sunulan olguda GK sonrasi goriilen tekrarlayan oral ve iirolojik mantar enfeksiyonlar1 tedaviyi
gliclestirmistir.

Mazzantini ve ark. yaptiklar1 bir calismada GK tedavisi alan 222 PMR’li olgunun 95’inde en az bir
yan etki bildirmistir'®. Bu olgularda siklik sirasina gore osteoporoz, frajilite kirigi, hipertansiyon,
diyabet, myokard infarktiisii, inme ve periferik arter hastahg1 gozlenmistir™.

GK’den sonra en fazla kullanilan ajan MTX’tir. MTX, GK tedavi siiresini kisaltir, relapslari
azaltir, kiimiilatif dozu disiirir®*®, Ancak inflamatuvar yanit iizerine etkisi daha az azalir™,
Olgumuzun hemodiyalize giren kronik bobrek yetmezlikli bir hasta olmasi nedeniyle MTX
baslanmamustir.

Biyolojik ajanlarin PMR {izerindeki etkinligi sinirlidir. Yapilan iki ¢aligma ile infliksimabin etkili
olmadigi, etanerceptin ise GK tedaviden ayirmak i¢in yararli etkisi olabileceginden
bahsedilmektedir’®?!,  Interlokin-6 blokorii verilen (¢ olguda ise GK tedavisine gerek
kalmam1§t1r21.

PMR ’nin diyaliz hastalarinda goriildiigiine dair birkag olgu bildirilmistir'®. Buna karsin PMR’nin
bu hastalarda daha sik olarak goriildiigii diistinilmektedir. Diyaliz hastalarinda zaten mevcut olan
eklem agris1 ve miyaljiler ile kronik enfeksiyonlara bagl eslik edebilen ESH yiiksekligi, bu grup
hastalarda taninin gecikmesine neden olabilmektedir. Diyaliz hastalarinin yas ortalamasi arttikga,

bu hastalarda PMR tams1 koyma sans1 artmaktadir™,
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Sonu¢ olarak bu olgu ile iki yildan uzun siire prednisolon tedavisi gerektirmesi, 10mg/giin
prednisolon tedavisine yetersiz yanit vermesi, relapsin fazla olmasi neticesi tedavide yeterli yanit
almamamistir. Buna karsin prednisolon doz artisinda ise tekrarlayan mantar enfeksiyonlari
gozlenmistir. Olgunun 64 yasinda olmasi, hemodiyalize girmesi, ¢oklu ila¢ kullanimi PMR

tedavisinde giigliik yaratmstir.
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Tablo 1. PMR siniflama kriterlerinde mutlaka eslik eden kosullar: yag>50, her iki omuz agrisi, anormal

ESH veya CRP. Bu kosullar saglandiktan sonra US yok ise >4, US kullanildiginda >5 skor PMR olarak

smiflandirilir.

us us
kullanilmadiginda kullamildiginda

Sabah tutuklugunun 45 dakikadan fazla olmasi 2 2

Kalca agris1 veya eklem hareket kisitlanmasi 1 1

RF ve ant1-CCP negatifligi 2 2

Diger eklem tutulumunun olmamast 1 1

En az bir omuzda subdeltoid bursit ve/veya biseps tenosinoviti - 1

ve/veya glenohumeral sinovit (posteior veya aksillar)ile en az bir

kalcada sinovit ve/veya trokanterik bursit

Her iki omuzda subdeltoid bursit biseps tenosinoviti veya - 1

glenohumeral sinovit

ESH: eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-reaktif protein, US: ultrasonografi, RF: Romatoid faktor, anti-

CCP:Anti cyclic citrullinated peptide




