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ÖZET
 Polimyaljiya	romatika	(PMR),	ileri	yaş	grubunda	omuz	ve	pel-
vik	kuşak	ağrısı,	sabah	tutukluğu	ile	karakterize	kronik	 inflamatuar	
bir	hastalıktır.	Dev	hücreli	arterit	 (DHA)	 ile	birliktelik	 sıktır.	Prok-
simal	kaslarında	ağrı,	sabah	tutukluğu,	eritrosit	sedimentasyon	hızı	
(ESH)	yüksekliği	olan	yaşlı	bir	hastada	PMR	tanısı	akılda	bulundu-
rulmalıdır.	2012	yılında	yapılan	güncellemede	PMR’nin	klasifikasyon	
kriterlerine	ultrasonografi	(USG)	bulgularının	eklenmesiyle	kriterle-
rin	özgüllüğü	artmıştır.	Burada	USG	bulgularının	dikkate	alınması	ile	
PMR	tanısı	alan	bir	olgu	sunulmuştur.
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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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GİRİŞ

 Polimiyaljia Romatika (PMR) genellikle 50 yaş 
ve üzerinde boyun, omuz ve pelvik kuşağın proksi-
mal kaslarında ağrı ve en az 30 dakika süren sabah 
tutukluğu ile karakterize bir hastalıktır. Kadınlarda 
2-3 kat fazla görülen PMR’nin sıklığı yaşla birlikte 
artmaktadır. Gövde kaslarında miyalji ve distal artrit 
de bulgular arasında yer alır (1).

Dev hücreli arterit (DHA) ile sıklıkla birliktelik gös-
terir. Laboratuvar testlerinde akut faz reaktanları olan 
eritrosit sedimentasyon hızı (ESH) ve C reaktif pro-
teinde (CRP) yükselme görülür. Kortikosteroid te-
davisine hızlı cevapla klinikte düzelme ve akut faz 
reaktanlarında düşme gözlenmesi hastalığın önemli 
özelliklerindendir.

OLGU SUNUMU

 72 yaşındaki kadın hasta her iki dizde ağrı ve 
yürüme güçlüğü şikayetiyle başvurdu. Yürüteç ile 
ambule olan hasta tetkik, tedavi ve rehabilitasyon 
amacıyla servisimize yatırıldı. Son haftalarda giderek 
artan halsizlik ve yorgunluktan yakınıyordu.

Öyküde son üç aydır kötüleşen solda daha fazla ol-
mak üzere her iki omuz, diz ve kalça kuşağında ağrı 
ve yarım saat süren sabah tutukluğu tarifliyordu. 
Bilinen hipertansiyon, hiperlipidemi, koroner arter 
hastalığı mevcuttu. Sistem sorgulamasında kardiyo-
pulmoner, gastrointestinal ve genitoüriner sisteme ait 
semptom yoktu. Fizik muayenede her iki dizde eklem 
hareket açıklığı (EHA) kısıtlı (fleksiyon sağda 100, 
solda 120 derece) ve ağrılıydı, ısı artışı saptanmadı, 
sağda minimal efüzyon mevcuttu. Diğer eklemlerde 
artrit bulgusu saptanmadı. Bel EHA açık ve ağrısızdı. 
Sağ kalça EHA ağrılı, sağ trokanterik bursa üzerin-
de hassasiyet mevcuttu. Sol omuz EHA tüm yönlere 
kısıtlı ve ağrılı, sağ omuz EHA açık, tüm yönlere ağ-
rılıydı. Manuel kas testinde bilateral iliopsoas ve ku-
adriseps kas gücü 4+/5 bulundu, üst ekstremitede kas 
gücü kaybı yoktu ancak ağrı nedeniyle kullanmada 
güçlük mevcuttu. Nörolojik muayene, kardiyovaskü-
ler ve solunum sistemi ile batın muayenesi normaldi. 

ESH: 110 mm/saat CRP: 4,4 mg/dl lökosit: 8.8 10 
³u/L hemoglobin: 9,7 g/dL MCV: 84,5 fL  platelet: 
418 10 ³u/L, 25 (OH) D vitamini: 12,4 ng/mL  Ca: 9,3 
mg/dL  P: 4,9 mg/dL parathormon: 31,8 pg/mL  RF, 
anti CCP ve ANA negatif olarak saptandı. Karaciğer, 
böbrek fonksiyon testleri ve elektrolitler normal sı-
nırdaydı. İdrar tetkikinde hematüri, proteinüri ya da 
silendir görülmedi. D vitamini replasmanı verilen, fi-
zik tedavi ve alt ekstremite güçlendirme programına 
alınan hastada sedimentasyon yüksekliğini araştır-
mak amacıyla ileri tetkikler yapıldı. Akciğer grafisin-
de vasküler yapıda belirginleşme saptanması üzerine 
çekilen toraks BT’de mediastende maksimum 13,5 
mm çaplı lenfadenopatiler (LAP) saptandı, göğüs 
hastalıkları tarafından radyolojik takip önerildi. Bo-
yun, aksiller ve abdomen USG’de patolojik LAP sap-
tanmadı. Protein elektroforezi normal sınırlardaydı, 
prokalsitonin, idrar kültürü, Brusella testleri ve gaita-
da gizli kan negatif bulundu. 

Her iki omuz ve kalça eklemi USG ile değerlendi-
rildi; solda daha belirgin olmak üzere bilateral sub-
deltoid bursit ve bisipital tendinit, sağ kalçada tro-
kanterik bursit saptandı (Resim 1-2). Hastanın yatışı 
sırasında her iki el MKP eklemlerinde ve sağ el bile-
ğinde ağrı ve şişlik gelişti. Klinik ve USG bulguları 
ile PMR olarak değerlendirilen olguya 12,5 mg/gün 
prednizolone başlandı. 

Tedavinin üçüncü gününde eklem ağrılarında azalma 
gözlendi, 10. gün yapılan laboratuvar kontrolünde 
sedim: 27 CRP: 0,1 idi. Tek kanedyenle ambule olan 
olgu 10 mg/gün prednizolone ile taburcu edilerek ta-
kibe alındı.
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TARTIŞMA

 PMR başlıca omuz ve kalça kuşağında ağrı ve 
tutuklukla karakterize periartiküler inflamatuar has-
talıktır (1).

Hastalığın altında yatan etyolojik faktör bilinmemek-
le birlikte 50 yaş üzerinde sıklığının artması yaş, be-
lirli ülkelerde sık olması çevre, bazı ailelerde yığılma 
olması ve HLA-DR4’le ilişkisi genetikle olan bağ-
lantısını göstermektedir (2). Ayrıca enfeksiyon ajan-
ları suçlanmış ancak kesin bir ajan bulunamamıştır 
(3).

Tipik olarak boyun, omuz ve pelvik kuşakta ağrı 
yapan PMR, genellikle boyun ve omuzda tutuk-
luk ve ağrı ile başlar (4, 5). Olgumuz dizlerde ağrı 
ve yürüme güçlüğü olan 72 yaşında kadın hastaydı. 
Proksimal kas güçsüzlüğü, yarım saat süren sabah 
tutukluğu, sedimentasyon yüksekliği mevcuttu. Bu 
bulgularla inflamatuar ağrı düşünülen hastanın se-
dimentasyon yüksekliğini araştırmak amacıyla ileri 
tetkikler yapıldı.

Hastamıza bize başvurusu öncesinde dış merkezde 
malignite ve infektif endokardit ekartasyonu için tet-
kikleri yapılmıştı, protein elektroforezi, gaitada giz-
li kan, prokalsitonin, idrar kültürü, brusella testleri, 
PPD, viral markerlar, ENA paneli, tiroid fonksiyon 

testleri, akciğer grafisi, toraks BT, aksiller, boyun ve 
abdomen USG ile enfeksiyon ve malignite dışlandı. 
Hastamızın takibinde her iki el MKP eklemlerinde 
ve sağ el bileğinde ağrı ve şişlik gelişti. PMR’de no-
neroziv kendi kendini sınırlayan asimetrik periferik 
artritler ve distal ekstremite şişlikleri görülebilir (6). 
Simetrik eklem tutulumu ve sabah tutukluğunun ol-
ması romatoid artrit ile karışmasına yol açabilir (7) 
ancak PMR’de RF ve CCP negatiftir.

PMR’de laboratuar bulguları genelde nonspesifiktir 
(6). Akut faz yüksekliği diğer inflamatuar hastalıklar, 
enfeksiyon ve neoplazilerde de mevcuttur bu nedenle 
ayırıcı tanıda bu hastalıklar göz önünde bulundurul-
malıdır. 

Tanıda dikkat edilmesi gereken diğer hastalık ise sık-
lıkla birlikte görüldüğü dev hücreli arterittir (DHA). 
DHA, 50 yaş üzerinde, sıklıkla kadınlarda görülen 
büyük ve orta çaplı arterleri etkileyen inflamatuar bir 
vaskülit tablosudur. Oftalmik arterin etkilenmesine 
bağlı tek veya çift taraflı bulanık görme, geçici veya 
kalıcı görme kaybı olabilir. DHA, PMR hastalarının 
yaklaşık %15’ inde gözlenirken; DHA’lı hastaların 
yaklaşık %40’ında PMR semptomları saptanır (8). 
Kortikosteroidler DHA’nın tedavisinde çok değerli-
dir. Vasküler ve sistemik bulguları ortadan kaldırır, 
körlük insidansını azaltır. Tanı konulduktan sonra za-
man kaybetmeden tedaviye başlanmalıdır.
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Resim 1: Sağ omuz bisipital tendinit. Resim 2: Sağ kalça trokanterik bursit.

US olmaksızın 
puanlar (0-6)

US † varlığında 
puanlar (0-8)

Sabah tutukluğu süresi >45 dak 2 2

Kalça ağrısı veya hareket açıklığının kısıtlanması 1 1

RF veya ACPA yokluğu 2 2

Diğer eklem tutulumunun yokluğu 1 1

En az bir omuzda subdeltoid bursit ve/veya biceps tenosinovit ve/veya glenohumeral sinovit 
posterior veya aksiller) en az bir kalçada sinovit ve/veya trokanterik bursit Uygulanamaz 1

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

Tablo 1: PMR sınıflama kriterleri skorlama algoritması; mutlak gerekli kriterler; 5 veya dah üzeri yaş, bilateral omuz ağrısı ve anormal CRP ve/veya ESR *

* US olmaksızın yapılan algoritmada 4 veya üzeri bir skor, Us ile yapılan algoritmada 5 veya üzeri bir skor PMR olarak sınıflandırılmaktadır.
† Opsiyonel ultrason kriterleri.
ACPA, antisitrülinize protein antikor; CRP, C-reaktif protein; ESR, eritrosit sedimantasyon hızı; PMR; polimyaljia romatika; RF, romatoid faktör; US, ultrason.
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Tedaviye 2-3 gün içinde dramatik bir yanıt alınır. 
Hastalara günlük tek doz 0.5-1 mg/kg prednizolon 
veya eşdeğeri başlanmalıdır (9). Hastamızda DHA 
düşündürecek kafa derisi hassasiyeti, görme bozuk-
lukları, temporal baş ağrısı ve çene kladikasyosu gibi 
bulgular yoktu.

PMR seyrinin heterojen olması, değerlendirme para-
metrelerinin kesin olmaması ve ayırıcı tanı için farklı 
tanıların gözden geçirilmesinin gerekmesi hastalığın 
yönetimini zorlaştırmaktadır (9).

2012 yılında Amerikan Romatoloji Derneği (ACR) ve 
Avrupa Romatizma ile Savaş Derneği (EULAR) ta-
rafından USG’nin dahil edildiği yeni EULAR/ACR 
PMR kriterleri yayınlanmıştır (10) (Tablo 1).

USG ve MRG hastalarda görülen periartiküler infla-
masyonu (bursit, tenosinovit) göstermekte yardımcı-
dır. 2012 yılında sınıflama kriterleri içerisine USG’nin 
dahil edilmesiyle spesifite ve sensivitede artış gözlen-
miştir (11). Hastamızın her iki omzu ve kalça eklemi 
USG ile değerlendirildi; solda daha be lirgin olmak 
üzere bilateral subdeltoid bursit ve bisi pital tendinit, 
sağ kalçada trokanterik bursit saptandı. 

Sonuç olarak, ileri yaşlarda eklem ağrısı ve akut faz 
yüksekliğinin inflamatuar, enfeksiyöz ve neoplastik 
pek çok hastalıkta gözlenebileceği akılda bulundu-
rulmalıdır. Hastalara dikkatli ayırıcı tanı yapılmalı ve 
uzun dönemde izlenmelidir. Ayırıcı tanı için kas is-
kelet sistemi USG’si yapılması ve bulguların dikkate 
alınması PMR tanısında yardımcıdır.
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