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1. GIRIS VE AMAG

Psoriazis, dinya nufusunun yaklagik olarak %1-3’Unu etkileyen kronik
seyirli, enflamatuar, hiperproliferasyon ile giden bir deri hastahdidir.
Psoriazise yaklagik %5—-30 oraninda artrit eslik etmektedir (1,2) . Psoriatik
artrit (PsA), Psoriazise ile iliskili olarak gelisen genellikle romatoid faktdrin
negatif bulundugu enflamatuar bir artrittir. Entezis, tendon ve ligamanlarin
kemige yapisma bolgelerindeki inflamasyon olarak tanimlanmaktadir. Birgok
farkli c¢alismada entezisin spondiloartropatilerde (SpA) inflamasyonun
basladigi ilk yer oldugu gosterilmistir. Psoriazisi bulunan hastalarda
entesopati sikligl net olarak bilinmemektedir. Ayrica oligosemptomatik klinik
gOstermesi nedeniyle birgok psoriazis hastasinda mevcut olan entezopati
varligi klinik olarak atlanabilmektedir. Insan viicudunda c¢ok sayida
bulunmalari ve yerlesim yerleri nedeni ile entezlerin fizik muayene ile
degerlendiriimesini gl¢ kilmaktadir. Son zamanlarda yuiksek rezolisyonlu
lineer transduserlerin  kullaniimasi  Uzerine, kas-iskelet  sistemi
ultrasonografisi (USG) ile yuzeyel dokular, sivi koleksiyon alanlari, entezeal
ve tendon patolojileri ylzeyel kemik lezyonlari magnetik rezonans
goruntileme (MRG) ile yakin duyarlilikta gosterilebilmeye baslanmistir.
Ultrasonografi (USG) ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi, radyasyon
icermemesi, karsilastirmali dinamik degerlendirme yapilabilmesi gibi
Ozellikleri bakimindan pratik uygulamada USG diger goruntuleme
yontemlerinin 6ndne geg¢mis durumdadir. Son vyillarda sonoelastografi
yumusak doku elastikiyetini belirlemede konvansiyonel gri skla ve Doppler
ultrasonografi tetknikleri ile beraber giderek artan bir sekilde kullanmaktadir.
Klinik taramalarda iskelet sistemi shearwave elastografisi (SWE) doku
elastikiyetinin belirlenmesinde kompresyon elastografisi ile
harsilastirildiginda daha objektif ve kantitatif olarak degerlendirlimektedir.
SWE dalgalar elde etmek icgin bir dizi akustik atimlar kullanmaktadir. Bu da

ultrason dalgasinin digsey yonde kisa sureli yerdegisimine neden olmaktadir.



Shear wave hizlarinin her pixeldeki dagilimi dokunun mutlak elastikiyetinin
Olcimunu saglamaktadir. SWE tendon, kas, sinir ve ligamanlari iceren c¢esitli
kas ve iskelet dokusundaki hastaliklarin ciddiyetini belirlemede ve tedavi

takibininde gelecek vaad etmektedir.

Literatirde SpA’lerde entezopati sikligi ve karakterini aragstiran
yayinlar mevcut olmakla birlikte, artritden bagimsiz olarak psoriazisli
hastalarda entezeal bdlgelerin incelendigi c¢alismalar sik degildir (3)
Psoriazisli hastalarda yapilan az sayida calismada klinikte eklem veya
entezlerinde bulgusu olmayan hastalarda USG ile tutulum oldugu
gOsterilmigtir (4) . Bu konuda daha genis kohortlu, uzun takip sureli
calismalara ihtiyac duyulmakla birlikte yapilan ilk c¢alismalar entezlerde
tutulumu olan psoriazis hastalarinin ileride Psoriatik artrit gelistirme riskinin
daha yuksek oldugunu 6ngoérmektedir. Bu bulgu goz onune alindiginda USG
ile erken donemde entezopati varliginin tespit edilmesi progresif ve eklem
yikimi ile giden bir hastalik olan PsA’n erken tanisi ve tedavisinde oldukga

faydali bir ydntem olabilir (5) .



2. GENEL BILGILER
2.1. Ultrason Elastografi (Sonoelastografi)

Radyolojide kullanilan konvansiyonel goruntileme teknikleri ile
incelenen dokunun ya da lezyonun morfolojik 6zellikleri ve kontrast tutulum
karakteristikleri degerlendirilebilmektedir. Dokularin igyapisini  ortaya
koymaya yonelik gorintileme ydntemleri ise son yillarda giderek daha fazla
kullanilmaktadir. Bu goruntuleme teknikleri ile dokularin radyolojik
incelemelerde sadece nasil gorundikleri dedil ayni zamanda farkh
uyaranlara verdikleri yanitlar da deg@erlendirilebilmektedir. Elastografi
yonteminin prensibi tibbin en eski tani yontemlerinden biri olan ve bilinen en
eski tarifi milattan dnce 1552'de yapilmis olan palpasyonun temel ilkelerine
benzerdir. Palpasyonda parmaklar vicutta belli bir alani kavrayarak iter ve
yine parmaklardaki reseptorler farkli noktalardaki lokal stres seviyelerini tespit
ederler. Bu stres seviyesi sert dokuda yuksek, yumusak dokuda ise dusuktur
(6) . Elastografi dokunun uygulanan bir kuvvete kargi cevabini ve bu yolla
elastikiyetini ve sertligini Olcen bir goruntileme yontemi olup kolay
uygulanabilir ve ucuz olmasi, kisa zamanda yapilabilmesi ve zararl etkisi
olmamasi nedeniyle daha c¢ok US ile birlikte kullaniimaktadir.
Sonoelastografinin (SE) dokulari goérintilemede kullanilabilecedi ilk defa
1987 yilinda tarif edilmigtir (7) . US ile elastografinin birlikte kullaniimasi igin
US cihazlarina mekanik aksam ve yazilim eklenmesi gerekmektedir. SE'de
dokularin uygulanan dis kuvvete bagh olarak yer degisimi ve deformasyonu
ile birlikte kuvvet ortadan kalktiktan sonra eski haline dénme sureci gorsel
olarak izlenebilir. Dokulardan elde edilen sinyallerle elde edilen goruntulere
‘elastogram’ denir. Dig kuvvet uygulanan dokuda ve c¢evresinde olusan
degisiklikler US ile olgulerek incelenen dokularin elastik 6zelliklerini temsil
eden kantitatif elastografi degerleri elde edilebilir (8) . SE’nin ingilizce
literatirde sik kullanilan kavramlari ‘stiffness’, ‘strain’, ‘shear wave (SW),

‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI)’, ‘Shear Wave Elastografi’



ve ‘Transient Elastografi (TE) dir. ‘Stiffness’ bir dokunun sertligini ve o
dokunun dis kuvvete kargi pozisyonunu ve seklini koruyabilme gucunu
gOsterir. ‘Strain’ ‘gerinim’ olarak ifade edilebilir ve bir dokunun aksial planda
disaridan uygulanan kuvvet sonucu olusan hareketini temsil eder (9) . ‘Shear
wave’ kavrami yerine dilimizde ‘kayma dalgasr’ ifadesi kullanilabilir. Kayma
dalgasi dokunun akustik radyasyon kuvveti ile uyariimasindan sonra
uygulanan kuvvete dik planda dokunun lateraline dogru hareket eden
dalgalardir. ‘Acoustic Radiation Force Impulse Imaging (ARFI) akustik
radyasyon kuvveti impulsu ile dokulari uyarip ortaya c¢ikan kayma
dalgalarinin hizini olgen bir tekniktir. ‘Shear Wave Elastografi (SWE)’
dokularda olusan shear dalgalarinin hizini Olgerek dokularin elastistesini
kantitatif olarak ortaya koyan bir yontemdir. ‘Transient Elastografi (TE) ise
daha c¢ok karaciger patolojilerinde kullanimi olan, dokulari titresimlerle
uyararak olusan kayma dalgalarinin hizini dlgen bir tekniktir. Bu tezde SE’nin
ingilizce literatiirde yer alan kavramlari ile esgiidimi saglamak igin ‘strain’,
‘ARFI’, ‘SWE’ ve ‘TE’ kavramlari kullanilacaktir (9) . SE’nin kullanildigi ilk
yillarda, elle dokulara kuvvet uygulanmis ve dokularin bu kuvvete verdikleri
yanit Olgllerek dokularin sertlikleri degerlendirilmistir. Bu nedenle SE’nin ilk
donemlerinde sadece yuzeysel dokular incelenebilmistir. Ancak ilerleyen
yillarda dokulara kuvvetin uygulanig bigimi ve dokularin bu kuvvete verdigi
yaniti 6lgme konusunda farkli teknikler ortaya ¢ikmistir. SE’de uygulanan
yeni teknikler bu goruntuleme yonteminin abdomende en sik karaciger olmak
Uzere bobrek, pankreas, dalak, uterus ve prostat dokusunda kullaniimasini

saglamistir (8) .

2.2. Sonoelastografi Teknikleri

SE tekniklerindeki temel prensip dokuya uygulanan bir dis kuvvet ile
birlikte dokuda yer degisimi ve deformasyon olusturma sonrasi dokunun bu
kuvvete verdigi yanitin ve dokunun c¢evresinde olugan degisikliklerin
Olclilmesidir. Elastografide gorunti elde etmek ve oOlgim yapmak igin

kullanilan kuvvet manuel olarak operator eli ve eksternal mekanik cihazla,



fizyolojik hareketle ya da dogrudan ultrason probundan ¢ikan akustik dalgalar
ile elde edilebilir. Dokularin bu kuvvete verdigi yanit dokularin sertliklerine ve
elastikiyetlerine gore degisir. Elde edilen veriler ile elastogramlarin
olusturulmasinda dokularin elastisite verilerinin Young moduline gore
dagihmi kullanilir (10,11) . Young modulu dig basi ile uyarilan dokunun dikey
plandaki i¢ geriliminin sonografik olarak gosteriimesinde kullanilir. Bu yolla
elde edilen elastogramlar gogunlukla renkli olmakla birlikte siyah beyaz ya da
her ikisinin kombinasyonu seklinde de US cihazi monitérinde gergek zamanlh
olarak izlenebilir. Yeni gelismelerle birlikte ultrasonografide dokular sadece
gorsel olarak izlenmemekte ayni zamanda dokularin strain (gerinim)
degerlerinin karsilastirildigi yari kantitatif yontemler ile ARFI, SWE ve TE gibi
shear dalgasi yayilim hizi dlgimunun yapilabildigi ve doku sertliginin yine
shear dalgasi hizini dlgcerek kilo Paskal (kPa) ile ifade edildigi SWE gibi
kantitatif yontemler kullaniimaktadir (8) . SE teknikleri islem esnasinda
kullanilan kuvvete (yari-statik ve dinamik) ve sinyal elde etme bicimine gore
degisir. Yari-statik yontemlerde bir prob ile dokular mekanik olarak uyarilir.
Dinamik SE tekniklerinde ise doku baska bir kuvvete ihtiyagc olmaksizin
probdan ¢ikan akustik dalgalarla uyarilir. Her iki yontemde de dokularin bu
dis uyarana verdikleri yanit farkli yontemlerle olg¢ulur. Genel olarak SE
teknikleri strain Elastografi, ARFI, SWE ve transient elastografi (TE) olarak
siniflandinlir. Bu yontemlerden strain elastografi yari-statik digerleri ise

dinamik US elastografi yontemleridir (8) .

2.2.1. Yar Statik Yontemler Strain Elastografi

Strain elastografi yari-statik ve yari-kantitatif bir ydontemdir. Bu teknikte
ilgilenilen alana probla kompresyon yapilir. Uygulanan kuvvete yanit olarak
ortaya ¢ikan doku deformasyonu ve yer degisimi goruntulenir ve dis kuvvet
uygulanmadan ©6nce ve uygulandiktan sonra dokunun lokalizasyonu
belirlenerek dokunun hareketi hesaplanir. Bu teknikte strain diye ifade edilen
dokunun uygulanan kuvvet yoninde kontrakte ya da ekspanse olmasidir.

Uygulanan kuvvet ultrason probu ile vicut yluzeyine basi ve geri ¢cekme



seklinde olur. Gergek zamanli géruntileme ile basi (kompresyon) ve probun
geri gekilmesi (dekompresyon) sirasindaki hareketi US monitérinde B-mod
ve renkli elastogram olarak ayri iki pencerede izlenebilir. Ayni zamanda
uygulana kompresyon ve dekompresyon dalgalari ultrasonografi cihazi
monitérinde sinuzoidal dalga seklinde izlenebilir. Strain degeri Olgulurken
monitdrde izlenen dekompresyon dalgasindan 6l¢im yapilmasi tercih edilir
¢cUnkl dekompresyon dalgasi fazinda dokuya disaridan kuvvet uygulanmaz.
Bu faz dokuya uygulanan kompresyon sonrasi dokunun eski haline dénme
surecini icerir ve dokunun uygulanan kuvvete kendi i¢ dinamikleri ile verdigi
yaniti gosterir. Bu nedenle de kompresyon fazinda yapilan olgimlerin
dokunun elastisite 6zelliklerini kompresyon fazina goére daha iyi temsil
ettigine inanilir. Dokunun dis kuvvete bagli deformasyonu ve yer degdisimi
dokunun sertligi ile ters orantihdir (11). Dokulara distan mekanik aletler
yardimi ya da serbest el teknigi ile prob basisi yapilarak kuvvet uygulanabilir.
Serbest elle yapilan elastografi tekniginde elde edilen veriler gézlemci igi ve
g6zlemciler arasi de@erlerin anlamli farklihk gostermedigini ortaya koymustur
(12). Strain elastografide dokularin fizyolojik hareketlerden (kalp atimi gibi)
kaynaklanan internal kuvvetlere verdidi yaniti da Oolgulebilir (11). Strain
elastografide kompresyon dncesi incelenen alandan gelen ekolar analiz edilir
ve bu safhada gorintiyl olusturan radyo frekans sinyalleri depolanir. Ayni
islem kompresyondan sonrada yapilir ve iki pencerede de elde edilen
sinyaller karsilastirilarak aradaki fark belirlenir. Bu aradaki fark dokunun yer
degistirmesidir. Daha sonra probdan uzakliga bagh olarak goruntudeki her
noktanin yer degisim degisikliklerinin hizi dijital veri seklinde kaydedilir.
Dokularin kompresyon ve dekompresyon fazinda olusan bu yer degisim hiz
degerleri strain deger olarak adlandirilir ve elastogramda gosterilir (6). Strain
degeri dokunun sadece yer degisimini degil ayni zamanda deforme olma
derecesini de temsil eder. Sert dokular bir biatin halinde dekomprese
edilebildiginden yumusak dokulara gore daha az deforme olurlar ve daha az
yer degistirirler. Sert dokularin igerigi yumusak dokulara gére daha homojen
oldugundan bu dokulari olusturan komponentlerde uygulanan kuvvete

homojen bir yanit verirler. Bu nedenle sert dokularin strain degerleri disuktir.



Yumusak dokular uygulanan kuvvet sonrasi sert dokulara gore daha fazla
deforme olurlar ve yer degisikligine ugrarlar. Yumusak dokular bir stiinger gibi
komprese edildiginden proba yakin alanlar uzak olanlardan daha fazla yer
degisimine ugrarlar (8). Strain elastografide elde edilen goruntilerde dokular
strain Ozelliklerine gobre renkli ya da gri skala goruntulerde kodlanirlar.
Genellikle sert dokular mavi renkle yumusak dokular kirmizi renkte ara
sertlikteki dokularsa yesil renkte izlenirler. Strain indeksi (Si) ise incelenen
dokunun c¢evresindeki strain degerlerinin incelenen dokunun strain
degerlerine oranidir. Strain indeksinin hesaplanmasinda karsilastirilacak olan
alana mumkun oldugunca o alani temsil edecek buyuklukte bir inceleme
alani-region of interest (ROI) yerlestirilir ve o alan ile ayni hizada olan
referans dokudan ROI ile élgim yapilarak referans ROI'nin ilk ROI'ye orani
elde edilir. Elde edilen bu degere Sl adi verilir. Sert dokularin Si degerleri
yuksektir gunku genellikle cevre dokulara gore daha az komprese edilebilir ve
daha az deforme olurlar. Farkl lezyonlarin  elastisitelerinin
karsilastirimasinda Si degeri 6lgiit olarak alinir (8). Strain elastografide
incelenen alanin tuminde gerinim goruntilenmesi ve Olgumu yapilabilir.
Strain elastografisinde goruntlu kalitesini etkileyen parametreler pencere
genisligi, prob basi hizi ve kuvvetidir (8). Bu teknikte goruntl gurultisinu
azaltmak icin prob hareketi tek yonlu olacak sekilde dikkatli yapilmali,
palpasyon hizi dikkatli secilmeli ve elastografi pencerelerinin boyutlari
incelenecek olan alana lokalize olacak sekilde belirlenmelidir. Prob basisi
olabildigince esit aralikli olmalidir. Yavas prob basisi hizli basiya goére daha
kaliteli géruntl saglamaktadir. Doyley ve ark saniyede 0,5 basi, Havre ve ark
saniyede 1,3-2 basi ile en iyi verileri etmiglerdir (13,14). Strain elastografi
dokularin elastisitesini daha iyi degerlendirmek icin prob ile hedef arasi <3-4
cm olmali, karaciger gibi homojen bir organ incelenmeli ve elastisitesi
deg@erlendirilecek alan ile prob arasinda buyuk venler gibi basi dalgalarini

absorbe edecek yapi bulunmamalidir (8).



2.2.2. Dinamik Yontemler

Dinamik elastografi yontemleri de doku hareketini Olcerek veri elde
eder ancak bu yontemlerin farki kuvvetin uygulanma bigimi ve dokuda olusan
yaniti dlgme seklidir. Dinamik SE’de temel prensip dokularin akustik impulslar
ya da titresim dalgalari ile kuvvete maruz birakilmasi ve dokulara uygulanan
bu kuvvet sonucu olugan SW hizlarinin dlgilmesidir. Shear dalgalar ultrason
dalgalarina benzer 6zellikleri olup mekanik dalgalardir ve yumusgak dokularda
yayllim gosterirler (12). Shear dalgalari aksial dizlemde kompresyon
duzlemine dik olarak laterale dogru tipki suyun titresimi ile olusan dalgalar
gibi hareket ederler. Bu hareket esnasinda dokunun su dalgasi gibi asagi-
yukari olan hareketi sonografik dalgalarla tespit edilir ve bu sekilde shear
dalgalarinin hizi Olgllebilir. Shear dalgalari dokular tarafindan hizla
zayiflatilirlar ve dusuk viskoziteli sivilarda yayilim gostermezler (15). Cunku
shear dalgalarinin hizlari (1-10m/sn) sonografik dalgalardan (1540 m/sn)
dusuktur ve vyayihm icin elastik bir ortama ihtiyac duyarlar. Ultrason
elastografide shear dalgalari US dalgalari ile olusturulur ve yine US ile hizlari
Olculir. Shear wave hizlarinin dlgimu ile dokular kalitatif olarak siyah-beyaz
ya da renkli haritada gorsel olarak degerlendirilebilir. Ayni zaman da farkli
dokularda olugsan SW hizlari karsilastirilarak dokular birbirinden ayirt
edilebilir.

2.2.2.1. Acoustic Radiation Force Impulse (ARFI) Teknigi

Akustik radyasyon kuvveti bir ortamda akustik dalgalarin yayilimi ile
iligkilidir (16). ARFI tekniginde, US probu ile olusturulan kisa sureli (0,03-0,4
msn) ve yuksek enerijili akustik pulslar ROl ile belirlenen dokuda lokalize ¢ok
klguk boyutta yer degisikligine (1-20 Mu) neden olur (17). Bu yer degisikligi
hareketi sonucu shear dalgalari olusur ve bu dalgalar US cihazi tarafindan
ultrason korelasyon yontemi ile tespit edilir (17,18). ARFI teknigi ile shear
dalgalarinin hizlar dlgilmeden sadece akustik radyasyon kuvveti impulsu ile
dokularda olusan yer degisiklikleri dlgulerek kalitatif gortntiler elde edilebilir.

ARFI goruntilemede yumusak dokular parlak renkte gorulurken sert dokular



siyah renkte izlenir. Kantitatif degerlendirmede ise doku sertligi arttikca SW
hizi artar. ARFI tekniginde shear dalgalari hizinin dlgimd 1x0,5 cm
boyutlarinda dikdértgen bir kutucukta yapilir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn
ile ifade edilir ve doku elastisitesinin karekdkiine es degerdir (19). ARFI
teknigi ilk olarak abdomen kullanimlarda 6zellikler sirozlu hastalarda fibrozis
derecesini tahmin etmek icin kullaniimasina ragmen 9 MHZ gibi ylksek
titresim problarin  kullanimi ile meme lezyonlarinda da kullaniimaya
baglanmigtir. Memede derin yerlesimli lezyonlarin degerlendiriimesine imkan
vermesi diger elastografi yontemlerine gore avantajlarindan biridir. Ancak
ARFI elastografi yontemi ile maksimum 9.10 m/sn hizinda O&lgumler
yapilabilmektedir. Bu nedenle sertlik duzeyi ¢ok yuksek lezyonlarda sayisal

Olcimler yapilamamaktadir (20)

2.2.2.2. Shear Wave Elastografi

Shear wave elastografi ile iki ya da U¢ boyutlu goérintller elde
edilebilir. Bu teknikte incelenen derinlikteki dokuya odaklanmis olarak akustik
dalgalar gonderilir ve dokuda olugsan shear dalgalarinin yayilim hizi ol¢ulir.
Shear dalgalarinin ilerleyisinin saptanmasi ultrason goruntilerinin gok hizli
(saniyede 20000 goruntu) bir sekilde islenmesi ile gergeklesir. Bu yolla veriler
birka¢ milisaniyede elde edilir. Shear wave elastografi teknigi gercek zamanli
bir US elastografi yontemidir. Shear dalgalarinin hizlari m/sn, dokunun
elastisitesi ise kilo Paskal (kPa) ile gosterilir. Dokunun elastisitesi E=pc2
formala ile olgular (21). Bu formulde E doku elastisitesini, p doku dansitesi
(kg/m3), c ise SW hizini (m/sn) ifade eder. Sonugclar renk degisikliklerine gore
kodlanmaktadir. Kirmizi renk gérinumu sert, mavi renk gorunimu yumusak

lezyonlari ifade etmektedir (20).



2.3. Psoriatik Artrit
2.3.1. Psoriatik Artrit Tarihgesi

PsA; psoriyazis ile iligkili bicimde gelisen ve genel olarak RF’nin
negatif bulundugu inflamatuvar bir artrittir (26). ilk kez 1818 yilinda Alibert,
psoriyazis ve artrit arasindaki iliskiyi tanimlamistir. “Psoriatik artrit” olarak ise
1860 yilinda Fransiz Dermatolog Bazin tarafindan kullaniimistir (27). 1888'de
Bourdillon tarafindan psoériyazis ile artrit birlikteliginde distal interfalangial
eklem (DiF) in tutulumu vurgulanmistir (28). 1948’de RF’nin tespit edilmesi ile
beraber RF ve romatoid artrit (RA) arasindaki iliskinin tanimlanmasi, RA igin
ayri tani kriterlerinin belilenmesi ile PsA kavrami Uzerinde durulmaya
baslanmistir (29). Amerikan Romatizma Birligi (American Collage of
Rheumatology-ACR) 1964 yilinda PsA’yr ayri bir hastalik olarak onaylamis
ve 1976’da RF negatifligine vurgu yapmak amaciyla PsA’'nin seronegatif

spondiloartritler icerisinde incelenmesi gerektigini vurgulamigtir (30).

2.3.2. Psoriatik Artrit Epidemiyolojisi

Birgok calisma psoriyazisi olan hastalarda inflamatuvar artritin sik
gorulduguna, ayni zamanda inflamatuvar artritli hastalarda da psoériyazisin sik
goruldugunu gostermektedir. Retrospektif  klinik  dederlendirmeler ile
psoriyazisin inflamatuvar artritlerde sikliginin %2,6; osteoartritlerde ise %0,3
oldugu belirtiimistir (31). Hellgren tarafindan yapilan bir calismada RA’li
hastalarda psoriyazis sikhdr %4,5; saglikli kontrollerde ise %2,7 olarak
bulunmustur. Seronegatif artritli hastalarda ise psoriyazis sikhigi %20,2 olarak
gorulmektedir (32) ve seronegatif hastalardaki bu yuksek orani agiklamak icin
cesitli teoriler 6ne surllmustir. Bunlar arasinda psoériyazisin inflamatuvar
artritler icin tetikleyici ve risk faktort olabileceg@i gibi teoriler mevcuttur (33).
Genel popllasyonda PsA prevalansi %0,04-0,1 arasinda degismektedir
(29,34). Shbeeb ve arkadaslari PsA’'nin yillik insidansini 3,6/100.000 olarak
saptamistir (34). Hastaligin cinsiyet dagihimi kadin/erkek: 1/1 olarak
bildiriimektedir. Hastaligin baslama yasi 30-55'dir (34,35). Deri bulgulari ile

artritin ortaya c¢ikis zamanlari degerlendirildiginde PsA %70 oraninda
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psoOriyazisden sonra ortaya cgikar. PsA bazen (%10-15) psoriyazis ile es
zamanli olarak saptanabilir. Bazen de (%15-20) dnce PsA sonra psoriyazis
ortaya cikabilmektedir. Rahman ve arkadaslar tarafindan hastaligin baslama
yasl <40 yas olan erken baslangi¢ch kalitimsal form olarak bilinen tip 1
psoriyazisli hastalarda deri lezyonlar ile artritin ortaya c¢ikisi arasinda
ortalama 9 yil bulundugu, buna karsi hastaligin baglama yasi >40 yas olan
ge¢ baslangigli sporadik form olarak bilinen tip 2 psoriyazisi olan yasli
hastalarda artropatinin deri lezyonlari g¢iktiktan sonraki genellikle 1 yil

icerisinde ya da es zamanl olarak artropatinin gelistigi gosterilmigtir (36,37).

2.3.3. Psoriatik Artrit Patogenezi

Romatolojik hastaliklarin gogunda oldugu gibi PsA’nin da nedeni tam
olarak bilinmemekle beraber genetik, immunolojik ve c¢evresel faktorlerin

hastalik patogenezinde rol oynadigi dusunulmektedir (2).

A-Genetik Faktorler: PsA’ll hastalarin birinci derece akrabalarinda PsA
sikliginin artmis olmasindan dolayr genetik faktorlerin etiyolojide rol
oynayabilece@i dusunulmustur (38). PsA konkordansi mono zigot ikizlerde
dizigot ikizlere gore daha yuksek saptanmistir (39). Seronegatif artritlerde
bazi HLA gruplari ile hastalik arasindaki iliski Uzerinde durulmaktadir. PsA’l
hastalarda HLA-B13, -B27, -B17, -B38, -B39, Cw6, -DR3, -DR4, -DR7’nin
normal populasyona gore daha fazla oldugu gosterilmistir (40). HLA-B27
daha ¢ok spinal tutulum ve spondiloartrit ile iligkilidir (11).

B-Cevresel Faktorler: PsA patogenezinde bircok cevresel etkenden
bahsedilmektedir. Enfeksiyonlar PsA gelisiminde iki nedenden dolayi
enfeksiyoz etkenler dusunulmustir. Birincisi seronegatif spondiloartritlerin
etiyolojisinde siklikla enfeksiyonlarin yer almasi, ikincisi ise guttat
psoriyazisin streptekokal Ust solunum yolu enfeksiyonu ile iligkili olmasidir
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(41). Ancak bu hastalardan alinan eklem sivisi incelemelerinde genellikle

herhangi bir Greme saptanmamistir (42).

C-Travma: Koebner fenomeni psoriyazisli hastalarda iyi bilinen bir durumdur.
Travma veya deri hasari, papiller tabakay etkilediginde psoriyazis lezyonlari
gelisebilmektedir (43). Travma sonrasi gelisen PsA’da artmig Koebner
fenomeni mevcuttur (44). PsA’da artmis mikro travma sonrasi aktivite olan
inflamasyon hicrelerinin ve IL-1, TNF gibi sitokinlerin hasarlanmis eklem ve
tendonlara gitmesi ve substans P’nin sinovyal dokuda artmasi rol

oynamaktadir (33).

D-immun Yetmezlik Sendromlari: Bagisiklik yetmezligi virisi (human
immunodeficiency virus-HIV) enfeksiyonu ile PsA arasindaki iliski uzun
suredir dikkatleri cekmektedir (44). Zambia’da PsA’li hastalarin yaklagik
%94’0 HIV pozitif iken, bu oran genel toplumda %30 civarindadir (46). Kuzey
Amerika’dan bir¢ok calismada; HIV enfeksiyonu ile psoriatik artritin birlikteligi
%0,4-2 olarak bildiriimektedir. Bu iliski HIV enfeksiyonu nedeniyle olusan
immun yetmezlige bagl enfeksiyonlardan kaynaklaniyor olabilir. Bu nedenle
CD4 ve CD8 dengesinin PsA patogenezinde onemli rol oynayabilecegi
disunulmektedir (44). Psikolojik Stres: PsA’li hastalarin ¢gogunda stresin
psoriyazis ve eklem tutulumunda etkili olabilecegi séylenmekle beraber bu

durum kanitlanamamistir (47).

E-immunolojik Faktérler: Psoriatik plaklarda, epidermal hiperplazi,
inflamatuvar hicre birikimi  ve papiller dermal damar anomalileri
g6zlenmektedir. PsA’li olgularda g6zlenen, inflamasyonlu sinoviyal dokuya ait
temel patolojik dzellikler, eklemi gevreleyen tabakada hiperplazi, inflamatuvar
hlcre birikimi ve belirgin artmis vaskularitedir. inflamatuvar hiicre infiltratlar,

entezeal tutulum bolgelerinde, 6zelikle komsu kemik iliginde gozlenmektedir.
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T hiicrelerinin Rolii: Hem psoriyazis, hem de PsA’nin patogenezinde T
hacreleri ve proinflamatuvar sitokinler rol oynar. Her iki hastaligin tedavisinde
bunlari hedef alan tedaviler etkili olabilir. Psodriatik cilt ve sinoviyal dokuda
CD4+ T hucreleri en sik gorulirken, entezis ve sinoviyal sivida CD8+ T
hicreleri daha ¢ok gorulmektedir (44). Son yapilan calismalarda direkt T
hicrelerini hedef alan biyolojik ilaglar bulunmustur. insan kaynakli
monoklonal IgG1 antikoru olan efalizumab ile insan kaynakh LFA-3/IgG1
flzyon proteini olan alafaceptin, psoériyazis ve PsA tedavisinde etkin yanitlari

gosterilmigtir (48).

Vaskiiler Rol: PsA’'da sinovyal doku ve ciltteki morfolojik damar degisiklikleri
RA’dan farkh géziukmektedir. RA’da vaskiler yapilarda hipertrofi ve hiperplazi
gOzukurken, PsA’da ise perivaskller inflamasyon gozukmektedir (49).
Psoriyazisli hastalarda TNF alfa, “transforming growth faktor beta”, “platelet
kaynakli growth faktor” ve “vaskiler endotelyal growth faktor” gibi bliyime
fatorulerinin ekspresyonu yuksek saptanmistir (50). Endotelyal hicrelerde
fonksiyon ve anjiogenez gibi ¢ok sayida degisimden sorumlu tutulan bu
molekullerin varligi cilt ve eklem inflamasyonunda onemli rol olabilecegini

dusundurmektedir (26, 32).

Proinflamatuvar Sitokinler: Psoriyazis ve PsA’da cilt ve sinoviyal
membranda Ozellikle TNF-alfa ve IL-1 olmak Uuzere proinflamatuvar
sitokinlerin arttig1 gosterilmistir (50). Sinoviyal dokuda TNF-a, IL-1, IL-10 ve
IL-15 seviyelerinin osteoartritli hastalara gore arttigi saptanmistir. Aktive T
hucrelerden ve mezenkimal hucrelerden salinan TNF-a ve IL-1 sinovyal
hicre proliferasyonunu ve eklem ykiminda rolu olan matriks
metalloproteinazlarin salinimini da uyarir. TNF-alfa’nin psoériyazis ve PsA’da
rol oynamasi anti-TNF tedavinin dnemini de ortaya getirmektedir. Nukleer
faktor kappa B (NFkB) seviyelerinin de benzer bicimde PsA’li hastalarin cilt
ve sinoviyal dokularinda arttigi gosterilmistir. Osteoklastogeneziste NFkB

ligandin reseptor aktivator duzeylerinin eklem ve sirkulasyondaki osteoklast
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prekursorlerinde arttigi gosterilmigtir. Bu durum hastalarda olusan ciddi

erozyonlarin nedenini agiklayabilecek gibi gozikmektedir (51).

2.3.4. Psoriatik Artrit Klinigi ve Eklem Tutulum Tipleri

Psoriatik artrit; reaktif artrit ve ankilozan spondilit gibi hastaliklarla
birlikte klinik o6zelliklerinden dolay! seronegatif spondiloartritler arasinda
sayllmaktadir. PsA’da gorllen eklem tutulum tipleri izole monoartritten ciddi
destruktif artrit olan multilan artrite kadar olduk¢ca genis yelpaze iginde
seyreder (26). Jones ve arkadaslari, hastaligin baslangigta ¢cogunlukla mono
veya oligoartikuler oldugunu ve ortalama 12,1 yil takipte hastalarin %63’Unin
poliartiktler seyrettiklerini bildirmislerdir (37). Hastalik periferal eklemlerin
yaninda aksiyel omurgayl da tutabilmektedir (26). Psdriatik artrit ile ilk
sinifama Moll ve Wright tarafindan 1973’de yapiimistir ve halen en sik
kullanilan siniflama kriterleridir (38,39). Bu kriterlere gére hastada psoriyazis

tanisi bulunmalidir (52) ve PsA’yi bes alt tipe ayirmaktadir (Tablo1).

Tablo 1: Psoriatik Artritte eklem tutulum sekilleri

Sikhgi
Psoriatik artritte eklem tutulum tipleri
(%)
Asimetrik oligoartikuler artrit 70
Distal interfalangial eklem tutulumunun baskin oldugu artrit 25-60
Spondilit agirlikh artrit 40
Simetrik poliartritis (Romatoid Artrit benzeri 25
Artritis mutilans <10
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2.3.4.1. Distal interfalangial Eklem Tutulumu

DIF ekleminin tutulumu, PsA’in diger inflamatuvar artritterden ayirt
edici 6zelligi olarak dusinulir (27). Simetrik ya da asimetrik olabilir, bir ya da
daha fazla DIF eklemi tutulabilir, diger eklem tutulum sekilleri ile birlikte
olabilir. DIF eklem tutulumu siklikla PsA'nin diger iki 6nemli 6zelligi olan
daktilit ve tirnak distrofisi ile birlikte bulunmaktadir (27).

2.3.4.2. Oligoartikiiler veya Monoartikiiler Artrit

PsA’li hastalarin yaklasik %90’inda tani aninda bu tutulum sekili
goOrulmektedir (53). Psoriyazisde eklem tutulumunun en karakteristik tipidir.
Diz gibi bilyik eklemlerin yani sira DIF, proksimal interfalangial,
metakarpofalangial ve metatarsofalangial eklemleri asimetrik olarak tutar.
Daktilite yol agabilir (29). Ayni zamanda bu tip artrit erkeklerde daha sik
gorulmektedir (27).

2.3.4.3. Simetrik Poliartrit

PsA’da RA benzeri simetrik tutulum olabilmektedir. Daha ¢ok el ve
ayak parmaklarinda olmaktadir. Kadinlarda daha sik gorulmektedir (54). RA
ile karigabilmekle beraber DIF eklemlerin daha sik tutulumu ve kemik
ankilozuna egilimin daha fazla oldugu gézlenmektedir (29). Poliartikiler form
PsA baslangicinda %3 oraninda gorulmekte iken klinikte yatan hastalarda
%15-61 oranlarinda gorulmektedir, daha ¢ok uzun hastalik suresine sahip
hastalarda gorulmektedir (27, 37). Bu hastalarda eklem destriksiyonu daha

fazla gortlmektedir (37).
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2.3.4.4. Artritis Mutilans

Siklikla, subluksasyonla giden, ciddi hasar gormus eklemlere ve
parmaklarda teleskop bulgusuna yol acan bozuklugun oldugu destriktif
eroziv artritin son dénemi olarak tanimlanir (57). Artritis mutilans, uzun suren

hastalik ile iligkilidir ve kadinlarda daha sik gorular (27).

2.3.4.5. Spondiloartropati

izole spondilit nadir gériliir (%2-4). Psbriatik spondiloartropatinin
onemli Ozelliklerinden birisi genellikle periferik artritin de gorilmesidir.
Psdoriatik spondiloartropati yagh erkeklerde daha sik gorulur (E/K: 6/1) (11).
Simetrik veya asimetrik sakroiliak tutulum olabilmektedir. Bilateral tutulumun
blylk kisminda HLA-B27 pozitif bulunmustur. Bu hastalarda spinal
tutulumda takipte gorulebilmektedir (56). Spinal tutulumda servikal tutulum
daha fazla gorulmektedir. Spinal tutulum ya ankilozan spondilit (AS) benzeri
ankilozla giden ya da eroziv/inflamatuvar tipte etkilenir (57,58). PsA’da spinal
tutulumun seyri ankilozan spondilite gére daha iyidir (28).

2.3.4.6. PsA’da Goriilebilen Diger Muskuloskelatal Ozellikler

Daktilit: Daktilit veya sosis parmak seronegatif spondiloartritlerin genel
bulgusudur. El veya ayakta bir ya da iki parmagin tamamen sisligi
seklindedir. Daktilit PsA’l hastalarin takibinde yaklasik %30-40 oraninda
gorulur (54,59). Genelde ayak parmaklarinin tutulumu elden daha fazla
olmaktadir (60). Daktilit ile DIF eklemlerin tutulumu arasinda bir iligki vardir
(31). Daktilit gértulen parmakta erozyon daha fazla gelisir (60). Manyetik
rezonans; daktilitli parmakta yumusak doku 6demi, fleksor tenosinoviti, kemik

o6demi ve sinoviti desteklemektedir (61).
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Entezit: Tendon ve ligamanlarin kemige tutunma yerlerindeki inflamasyona
entezit denilir ve tum spondiloartritlerde bu inflamatuvar lezyonun anahtar
patogenik roli oldugu dusiunulmektedir (27). Semptomatik entezopati PsA’da
%20-40 oraninda bulunur (62). PsA’da entezit en ¢ok asil tendonu ve plantar

fasyada gorulmektedir. Entezit oligoartikuler tipte daha sik gozlenir (27).

Periferal Odem: Periferik édem inflamatuvar artritlerde oldugu gibi PsA’'da
da olabilmektedir. Daha c¢ok asimetrik olarak ve alt ekstremitede
gorulmektedir. Etkilenmis olan bodlgede tenosinovit, lokal entezit, odem
gorulebilmektedir (63). Genellikle steroid tedavisine iyi cevap vermektedir.
Ayrica PsA ile lenfodem birlikte saptanmistir (64). Bu tablonun modifiye edici

antiromatizmal ilag (DMARD) ve steroide cevaplari degiskendir (37).

SAPHO Sendromu (sinovit, akne, plstiilozis, hiperostezis ve osteitis):
Nadir gorulmekle beraber Hellwell tarafindan PsA’nin subgrubu olarak
tanimlanmistir. PsA’li hastalarda %3’ten az olarak gértulmekle birlikte
SAPHOQO’lu hastalarin %67’sinde psoriyazis vardir (65). Sintigrafide gégus 6n

duvarinda tutulum bulunmasi ve klinik ile tan1 dagunualur (37).

Psdériatik Onikopakidermoperiostitis: Cok nadir vakalarda bildirilmigtir ve
bir veya birden fazla parmak ucunda 6zellikle ayak basparmaginda ciddi
tutulum, ciddi tirnak degisiklikleri, yumusak doku sisligi ve radyografilerde

belirgin periostal reaksiyon gorulmektedir (66).

Cilt Bulgulari: Psoriatik lezyonlar hafiften c¢cok yaygin forma kadar
olabilmektedir (67). Cilt lezyonunun siddeti ile PsA siddeti arasinda iligki
saptanmamistir (68). Bununla beraber %30-40 hastada psdriatik lezyonlarin

artigi ddonemde PsA’da alevlenmeler gorulebilmektedir (67).
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Tirnak Bulgulari: Tirnak degisikligi olarak onikoliz, pitting, cizgilenme ve
subungal hiperkeratoz gorilebilmektedir. Tirnak degisikligi ile DIP eklem
tutulumu arasinda %80-100 gibi yakin iligki bulunmaktadir (27). Tirnak
degisikligi olanlarda DIF eklem tutulumu, DIF eklem tutulumu olanlarda ise

tirnak degisikligi fazla oranda gorilmektedir (68).

Diger Eklem Digi Tutulumlar: Go6z tutulumu olarak en fazla konjonktivit
gorulirken (%20), anterior Gveit yaklasik %7-16 hastada gorulebilmektedir.
Oral ulserlere ve uretrite PsA’ll hastalarda rastlanabilir (69). Ayrica hematuri,
proteinuri ve silendirtri ile giden bdbrek tutulumu (%11), mitral valv prolapsus
prevalansinda artis (%56), aortik regurjitasyon, Ust loblarda pulmoner
fibrozis, amiloidozis gérulebilir (29). Psoriatik artrit icin 2006 yilinda
“Classification of Psoriatic Arthritis” (CASPAR) grubunun yaptigi c¢alisma
sonrasi yeni bir siniflama getirilmistir (70). PsA ic¢in bu kriterlerin spesifikligi
%99 ve sensivitesi %91'dir (46). CASPAR kriterlerine gore PsA tanisi igin
psoériyazis varligi zorunlu degildir. Tablo 2'de CASPAR kriterleri

gorulmektedir. PsA tanisi konmasi i¢in bu kriterlerin en az 3’0 olmalidir (70).
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Tablo 2: Psdriatik Artrit klasifikasyon kriterleri

Kategori Aciklama Puan

Psoriyazis varhigi 2

Psoriyazis oykusi veya | Hastanin birinci veya ikinci derece
aile oykiisu akrabalarinda

Onikozis-ylUksuk tirnak subungal

Psoriatik tirnak distrofisi .
hiperkeratoz

Romatoid ELISA veya nefelometrik
Faktoriin negatif olmasi yontemlerle

Daktilit varligi veya
oykiisi

Jukstraartikuler yeni kemik
olusumunun bulunmasidir. Osteofit
formasyonu diglanmaldir.

Eklem gevresinde yeni
kemik olusumu

***Inflamatuvar eklem degisikligi (eklem, omurga veya entezal)+yukaridaki

maddelerden =3’Unldn bulunmasi gerekir.

2.3.5. Psoriatik Artritte Laboratuar

Psdriatik artrit icin tanisal bir laboratuar testi yoktur. Birgok calisma
hastaligi aktif dénemlerinde akut faz reaktanlarinin ylkselebilecegini
gOstermektedir. Genel olarak kronik hastalik anemisi, hipoalbuminemi,
eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), C-reaktif protein (CRP) ve fibrinojen
dizeylerinde artis hastalik aktivitesi ile iligkilidir (27). Poliklonal
hipergamaglobulinemi de PsA’li hastalarda gériilebilmektedir. Ozellikle artmis
IgA  diizeylerinin spondiloartrit ile iligkisi bildirilmigtir (56). Ozellikle
poliartikiler tutulumlu hastalarda hastalik aktivasyonu ile CRP ve ESH
degerlerindeki artis arasinda korelasyon mevcuttur (65). Sadece spondilit ile
seyreden vakalarda akut faz reaktanlari ve hastalik aktivitesindeki iligki
zayiftir (36). PsA’ll hastalarda RF pozitifligi yaklasik olarak
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%5-10, Anti-CCP dlzeyi ise %6-10 civarindadir (36,53). Bu pozitiflik
daha ¢ok poliartikuler tipte ve kadinlarda gorulmektedir. Anti nUkleer antikor
(ANA) pozitifik orani ise %10-14 arasinda seyretmektedir (29,54). Deri
lezyonunun  giddetine gdre hiperurisemi  %10-20 vakada tespit
edilebilmektedir. Bu durum muhtemelen hizli hicre dongusune bagh artmis
nikleoprotein katabolizmasi sonucudur (29). Urik asit seviyesi ile cilt

tutulumu arasinda bir iligki saptanmamusgtir.

2.3.6. Psoriatik Artritte Goriintilleme Yontemleri

PA tanisi ve degerlendiriimesi diger enflamatuar artritlerde oldugu gibi,
oncelikle radyografik olarak yapilir. Radyografik bulgular tekrarlanabilirlikleri

nedeniyle hastalarin izlemine olanak tanir.

Manyetik rezonans goruntileme (MRG) daha duyarli olmakla birlikte

maliyet ve ulagabilirlik MRG'yi izlemde ikincil yontem yapmaktadir.

2.3.6.1. Direk Grafi

PA’in de@erlendiriimesinde birincil yontem direk grafi olmakla birlikte
hastaligin erken doneminde bulgu vermeyebilir. Yumusak doku bulgular
genellikle kemik bulgularindan daha once ortaya ¢ikar. PA’in ekstra sinovyal
bulgulari entezit ve yumusak doku enflamasyonunun yansimalaridir. Fornie
ve ark. calismasinda eldeki yumusak doku bulgularini kapstiller entezofitler,
juksta-artikuler periost reaksiyonu, derin fleksor tendonun distal falanksa
yapisma noktasinda entesopati, parmak ucunda ve tim parmak boyunca cilt
alti doku kalinlagsmasi olarak tanimlamaktadir (77) . Psddotenosinovit olarak
tanimlanan parmak dokularindaki belirgin yaygin enflamasyon nadiren ortaya
cikar. PA’in genel anlamda tanitici radyografik bulgularn arasinda eklem
erozyonlari, eklem mesafesinde daralma, periartikiler ve saft boyunca
uzanan periostitin  de dahil oldugu kemik proliferasyon,“hokka-kalem
deformitesi” ve akro-osteolizis dahil osteolitik streg, ankiloz, splr olusumu ve

spondilit sayilabilir.
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Juksta-artikller osteoporoz RA’in aksine yoktur ya da minimaldir.
Ligaman ve tendon yapisma yerlerinde (entezis) kemik proliferasyonlar
psoriyazisin dnemli bir bulgusudur. Entezis alanlar kalkaneus, tuber iskiyum,
femur trokanterleri, ayak bilegi malleolleri, patella anteriyoru (Resim 1), ulna
olekranonu, distal femur kondilleri ve proksimal tibiyayr da kapsamakta olup,
bu Ozellik RA’de gorilmez. Periartikiler alanlardan baslayarak merkeze
dogru ilerleyen kemik erozyonlar: PA'de gorulen erozyonlar, RA’e benzer
sekilde marjinal olmakla birlikte hastalik ilerledikge eklenen periosteal kemik

olusumu ile birlikte dizensiz ve sinirlari belirsiz karakter kazanir.

Resim 1: Lateral diz grafisi: Patella Ust poli quadriseps tendon yapisma

noktasinda entesopatiye ait spur olusumu
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Tablo 3: Distal interfalengealde eklemin eroziv artrit nedenler

Psoriatik artrit

inflamatuar (eroziv) osteoartrit
Gut

Hiperparatroidi

Multisantrik retikulohistiyositozis
Skleroderma

Termal yaralanma

ileri olgularda kemikte osteolizle birlikte parmaklarda teleskop bulgusu
(hokka-kalem deformitesi) olusturur (Resim 2). Bu Ozellikler artritis mutilans
icin tipiktir. Terminal falanks taftlarinda rezobsiyonu olusturur. Radyografik
olarak elin karpal, metakarpofalengeal (MKF), PIF ve DIF eklemlerinde
asimetrik erozyonlar gorulebilir. DIF eklemde kemik ankilozla Dbirlikte
asimetrik destriksiyon PA'de daha egemendir. DIF eklemlerdeki eroziv
degisiklikler PA icin daha duyarli ve 6zgul radyografik 6zelliklerdir (Resim 3).
RA ise agirlikh olarak MKF ve PIF eklem tutulumu ile gider. DIF dizeyinde
eroziv artrit olusturan patolojiler Tablo 3’de o6zetlenmistir. Periosteal ve
endosteal kemik olugsumu Ozelikle belirgin kemik proliferasyon varsa tim
falanksin dansitesini arttirarak fildisi parmak goérinimine yol agar. Bu
psoriyazis igin tipik bir bulgu olmakla birlikte nadir gorulur. Ayak birinci
parmak interfalengeal ekleminde destriksiyon ve rezorpsiyonla birlikte distal
falanks tabaninda periost reaksiyonu ve yeni kemik olusumu yuksek olasilikla
PA'i  destekler (Resim 4). Bulgular ayagin interfalengeal ve
metatarsofalengeal eklemlerini tutabilir. PA’de ayak tutulumu el tutulumuna
gore yaklasik iki kat azdir. Tum parmakta yaygin yumusak doku sigligi ile
ortaya c¢ikan sosis parmak PA’in diger bir tipik bulgusudur (Resim 5). Kiguk
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bir alt grup psdriyazis olgusunda Charcot benzeri artropati izlenebilir (78 ) .
Bond ve ark. enflame, Ozellikle sis eklem sayi- sinin hasar 6ngorebilecegini

rapor etmektedirler (79) .

Resim 2: Psoriatik artritte el bulgulari. Sag el PA grafisi: Dordinct parmak
proksimal interfalengeal eklemde osteoporozun eslik etmedigi yumusak doku
sisligi, "hokka kalem deformitesi" olusturan osteoliz (ok) ve distal falanks

taftlarinda rezorbsiyon.
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Resim 3: Psoriatik artritte el bulgulari. Her iki el PA grafisi: Distalde daha ileri
olmak Uzere yaygin interfalengeal eklem daralmalari, distalde intra-artiktler
kemik ankiloz, marjinal ve santral erozyonlar, kemik proliferasyonlari. Daha
hafif dereceli metakarpofalengeal ve karpometakarpal eklem tutuluslari, distal

falanks taftlarinda rezorbsiyon.

Resim 4: Fildisi parmak. AP ayak grafisi. Birinci parmak distal falanksta

skleroz.
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Resim 5: Psoriatik artritte el bulgulari. Her iki el PA grafisi: Parmaklarda
yaygin "sosis parmak" bulgusu olusturan yumusak doku sisligi, distal
interfalengeal eklemlerde daralmalar ve kemik proliferasyon, sag el besinci

parmakta fleksiyon kontrakttru.

Spondilit PA’in karakteristik bir 6zelligidir ve AS’den ayrimi gugcluk
gOsterebilir. Sindesmofitler her iki hastalikta da izlenebilirken, PA’de
paramarjinal olma egilimindedir ve birbirini izleyen vertebralarda devamlilik
gOstermezler. Alt torasik seviyeden uUst lomber dizeye uzanan asimetrik
paravertebral ossifikasyon vertikal seyirlidir ve AS’in aksine her zaman
vertebra sinirlarina yapisik degildir. Baslangigta kalin ve ondulan, ya da ince
ve korvilineer olabilen kalsifikasyonlar, genellikle paravertebral alanda ve tek
tarafli olarak izlenir. Progresif olarak artis gostererek, alttaki disk ve vertebra
korteksi ile butinlesen buyuk boyutlara ulagir. AS’de sik olan, lomber
vertebra koselerinde karelesme bulgusu PA’de nadirdir. Servikal omurga
anteriyorunda kemik proliferasyonu ve apofizer eklem mesafesinde daralma
psoriyazis olgularinda belirgin olabilir. Apofizyel eklemlerde daralma ve
skleroz, diskovertebral bileskede duzensizlik, anterior kemde belirgin kemik
proliferasyonu gozlenir. Az sayida olguda sinovitle iligkili olarak atlanta-

aksiyel subluksasyon bildiriimektedir
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Orta ya da ileri psoriyazisi olan olgularin yaklasik %10-25’inde direkt
grafide sakroiliak eklem (SIE) degisiklikleri saptanabilir. PA’li olgulari ise
yaklagsik %30-50’sinde SIE tutulumu vardir. Bilateral, siklikla asimetrik
sakroileit izlenir. Eklemde agirlikli olarak ilyak yizde skleroz ve erozyonlar ile
eklem mesafesinde genisleme izlenir. Belirgin eklem mesafesi daralmasi
gorulebilse de eklem ¢ogu kez AS’de oldugu gibi ankiloza gitmez (Resim 6,
7).

PA’'te temporomandibuler eklemde erozyonlarla giden siddetli tutulum
saptanabilir. Manubriosternal eklem, hemen her zaman diger eklem tutulumu
saptanan olgularda izlenir. Ust ekstremitede dirsek, glenohumeral,
akromiyoklavikiler ve sternoklavikiler eklemler, alt ekstremitede, orta ve
arka ayak eklemleri, ayak bilegi ve diz tutulumu gorulebilir. Kalga tutulusu

goreceli olarak nadirdir (Resim 8)

Resim 6: Psoriatik sakroileit. Ozel pozisyonda sakroiliak eklem grafisi: Solda
eroziv degisikliklerin daha belirgin oldugu, bilateral sakroiliak eklem yuzlerini

tutan skleroz
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Resim 7: Psoériatik sakroileit Resim 6' daki olgunun MRG bulgulari. a) Aksiyel
PD yag baskili, b) Aksiyel T1a, c) Aksiyel postkontrast GRE T1a yagd
baskilamali goruntulerde sol sakroiliak eklemi olusturan sakral kanatta daha
belirgin, ilyak ylzde daha hafif dereceli patolojik sinyal ve kontrast tutulumu

(oklar) ve solda belirgin bilateral eroziv kortikal dlizensizlik.
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Resim 8: AP Pelvis grafisi: Sol kalgca ekleminde konsantrik daralma, kemikte
destriiksiyon ve eklem yuzleride erozyon psoriyazisin tek tarafli kalca eklem
tutulumunu temsil etmektedir. Ayni olguda sagda belirgin asimetrik sakroiliak

eklem bulgulari

2.3.6.2. Ultrasonografi

Kas iskelet sistemi ultrasonografisi (US) uzun vyillardir eklem
patolojilerini degerlendirmede kullanilan bir yontem olup, PA de dahil olmak
uzere inflamatuar  eklem hastaliklarinda hastallk  aktivitesinin
degerlendiriimesinde kullanilabilir. Ultrasonografik degerlendirme yuzeyel
yerlesimli eklem ve dokularla sinirhdir. 10MHz ve Uzerinde ylksek frekansli
problar yuksek uzaysal ¢ozunurlige sahiptir. US sinovyal doku, eklem sivisi,
bursit ve erozyonlar yani sira Doppler US eklenmesiyle inflamasyonun
endirekt bir gdstergesi olan kanlanma artigini ortaya koyabilir (Resim 9).
Tenosinovit (Resim 10) ve PA’in daha 6zgul bulgusu olan entezit de
gbsterilebilir. Ornegin Asil tendonunda entezit bulgusu klinik baki ile
kiyaslandiginda US ile ¢gok daha sik oranda gbézlenmektedir. (81*82) US

daktilitin gosterilmesinde de yararli bir ydontemdir. (83)
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Resim 9: A) B-mode ultrasonografi: Ayak bas parmaginda yaygin cilt alti
yumusak doku kalinlasmasi, B) Renkli Doppler ultrasonografi: Kalinlagan

yumusak dokuda kanlanma artisi
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Resim 10: Psoériatik tenosinovit. A) Lateral 6n kol grafisi: On kol distalinde
yumusak doku sisligi. B) Panoramik ultrasonografi: Tendon kiliflari boyunca
uzanan yogun igerikli sivi C) Kontrasth yag baskili sagital T1a MRG: Eftzyon
ile distandl ekstensor tendon kiliflarinda kalinlasmis sinovyuma ait kontrast
tutulusu. D) Klinik fotograf: Psoriyazisin tipik cilt bulgulari ve tenosinovite

bagl yumusak doku sisligi.

2.3.6.3. Sintigrafi

Eski yillarda daha sik kullanilan kemik sintigrafisinin yerine giderek
artan oranda US ve MRG tekniklikleri kullaniimaktadir. Sintigrafi 6zellikle
direk grafinin negatif oldugu durumlarda enflamatuar degisiklikleri ortaya
koyabilir. Ancak 6zgulligu dusuk bir yontem olup, zaman zaman entezit ve

sakroileiti gosterebilir. (84)
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2.3.6.4. Bilgisayarhh Tomografi

Bilgisayarli Tomografi (BT) aksiyel iskeletin degerlendiriimesinde
kullanilabilecek bir yontem olmakla birlikte periferik eklemlerin degerlen
diriimesinde kullanimi kisithdir. Aksiyel iskelet bulgularini ortaya koymada
basarihdir (Resim 11) Sakroiliak eklemlerdeki erozyonlari degerlendirmede
MRG’ye benzer dogruluk gostermekle birlikte sinovyal enflamasyonu
gosteremez. (84,85) BT’nin diger bir kullanim alani ise sakroiliyak eklem

enjeksiyonlarina rehberlik etmesidir.

Resim 11: BT: Paravertebral ossifikasyon

A) Koronal, B) Aksiyel ve C) Sagital planlarda BT goruntuleri: Erken
donemde vertebra korpusunda uzanan osteofit daha sonra vertikal olarak

disk araligini képruleyen asimetrik osteofit olusturmakta.
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2.3.6.5. Manyetik Rezonans

RA hastalarinda oldugu gibi, PA’de de vyapisal hasar hastalik
aktivitesini degerlendirmede temel bir ol¢uttir ve geleneksel olarak direk
grafiler Uzerinden o&lgllen skorlama sistemleri ile degerlendiriimektedir.
International Outcome Measures in Rheumatology Clinical Trials
(OMERACT) MRG'nin RA ¢alisma grubu el ve el bileginde sinovit, kemik
O6demi ve erozyonlarin degerlendirildigi bir skorlama sistemi gelistirmistir. (86)
PA olgularinin da RA’e benzer Klinik 6zellikler gdstermesi nedeniyle bu
skorlama sistemi psoriyazis olgularina da uyarlanabilir. MRG, PA bulgularini
direk grafiye kiyasla daha erken ortaya koyma Ustunlugune sahiptir. Bu
Ozellik tedaviye cevabin degerlendiriimesi ve hastalik aktivitesinin yapisal
hasar ortaya ¢cikmadan 6nce saptanmasini saglamakta 6nemlidir. (87-88)
Hastalik aktivitesi ve tedaviye yanit, IV yolla uygulanan MRG kontrast ajan
(gadolinium) tutulumunun derecesi ile koreledir (Resim 7). Ancak US ve
Renkli Doppler incelemelerde de oldugu gibi bu kanlanmadaki artisin bir
gOstergesi olup, nonspesifik bir bulgudur. Sonug olarak, PA’li olgularda direkt
radyografilere ek olarak kullanilan bu yontemler periferik eklemlerde,
periartikiler dokularda ve omurgadaki erken degisiklikleri saptamada

yardimcidir.

2.3.7. Psoriatik Artritte Ayirici Tani

Psoriatik artrit tanida 6nemli ipuclari veren bir hastaliktir. izole
entezitten spondilit veya poliartrite kadar seyreden oldukga genis bir
yelpazesi mevcuttur. Bu hastalarda hipertrisemi %20 civarinda goéruimesi
nedeniyle kristal artropatiler de ekarte edilmesi gerekmektedir. Bundan dolayi
eklem sivisinin incelenmesi gerekli olabilir (27). Travma sonrasi artritin kalic
oldugu durumlarda da PsA akilda bulundurulmasi gereken hastaliklardandir
(29). Psoriatik artrit ile RA ayrimi bazen oldukga zordur. Genellikle RF’nin
negatif olmasi, asimetrik eklem tutulumu, sakroiliak ve spinal tutulum, cilt ve
tirnak degisikliklerinin  olmasi, entezit ve daktilit PsA'’da daha sik

gorulmektedir (27). PA'i RA’den ayiran temel radyografik bulgular kemik
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ankilozun varhgi, periartikiler ve entezis alanlarinda kemik proliferasyon ve
osteopeninin gorulmemesidir. Agirlikhi olarak DIF eklem tutulumu PA'in
RA’den ayriminda kullanilabilir. Aksiyel iskelet tutulumunda, servikal boélge
tutulumu RA’de 6n planda iken, dorsal ve lomber tutulum nadirdir. sakroiliak
tutulum RA’de minor bir ozelliktir. Buyuk eklemler ise RA’de, PA’e kiyasla
daha sik tutulur. Ozellikle DIF eklem tutulumunun oldugu durumda osteoartrit
ile ayrimi zordur. Heberden ve Bouchard nodulu ile 1. karpometakarpal
eklem tutulumu daha c¢ok osteoartritte goriimektedir (29). Cilt ve tirnak
bulgusunun olmadigi durumlarda, PsA ile diger artropatilerin ayrimi kolay
degildir (27). DIF eklem tutulumu olmasi, sosis parmak, asimetrik eklem
tutulumu, aksiyel tutulum ile enfeksiyon hikayesi olmadan periferik tutulumun
olmasi ve tirnak degisikliklerinin olmasi PsA’y1 distunduren bulgulardir (76).
PA’in diger seronegatif artropatilerden ayrimi ise tutulumun dagilimina goére
yapilir. PA hem alt hem Ust ekstremiteyi tutarken, Reiter sendromu agirlikli
olarak alt eksteremiteyi ilgilendirir. AS, bilateralite ve simetri kural olmak
uzere temelde aksiyel iskelet tutulusu ile gider. PA ve Reiterin spinal kemik
cikintilari AS’in tipik ince, lineer sindesmofitlerine kiyasla daha kalin ve
genistir. PA ile Reiter artriti ve romatoid artrit arasindaki ayirici tani bulgulari
Tablo 4’te verilmektedir. Psoriasis ile ayni grup altinda degerlendirilen
pustllozis palmaris ve plantarisiin  (PPP) radyolojik olarak PA’den
ayrilabilecegi bildirilmistir. Sternoklavikuler eklem basta olmak Uzere gogus
on duvari PPP'de hem klinik hem radyolojik olarak daha sik tutulur.
Sternoklavikiler eklem PA’de erozyonlar gosterirken, PPP’de blyuk
ossifikasyonlara sahiptir. Periferik eklem tutulumunda PPP proksimal, mono
ya da oligoartikiler tutulumla giderken, PA’ distal, poliartikiler ve eroziv
tutulum gosterme egilimindedir. Aksiyel iskelet bulgulari her iki antitede

esittir.
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Tablo 4: Psoriatik artritte ayirici tani

Psoriatik artrit

Reiter Sendromu

Romatoid Artrit

Tutulan eklem

Sinovyal eklem

Sinovyal eklem

tipi Simfizis Simfizis Sinovyal eklem
Entezis Entezis
Apendikuler ve Apendikuler ve
aksiyel iskelet aksiyel iskelet Apendikller ve
Poliartikler veya | Poliartikller veya aksiyel iskelet
oligoartikuler oligoartikuler Poliartikuler veya
Artritin Simetrik, asimetrik Asimetrik oligoartikuler
dagilimi veya tek tarafli Simetrik
Alt ve Ust Alt ekstremite
ekstremite sakroiliak eklem Ust ekstremite
sakroiliak eklem ve ve nadiren Servikal omurga
tum omurga omurga
Osteoporoz + + ++
Yumusak doku
sisligi ++ ++ ++
Eklem
daralmasi " * o
lleri
periartikiiler ++ + +
osteoliz
Intraartikuler
kemik ankiloz ++ 1 *
Kemik
proliferasyonu + + -1
ve periostit
Taft
rezorbsiyonu * : :
Simfizit,
entezit * )

(-): yok, (+): bazen, (++): siklikla, (T): psoryatik artritten daha az, (1):Nadiren

romatoid artritli erkek hastalarda ve romatoid artrit ile birlikte diffliz idiopatik

iskelet hiperostozu olan hastalarda goérulur.
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2.3.8. Psoriatik Artritte Prognoz

Cok az sayida prospektif galismada PsA’daki prognoza bakilmigtir.
RA’ya gore daha az sakatliga yol agmaktadir (27). ACR siniflamasina goére
%11-42 arasinda evre llI-IV fonksiyonel yetmezlik goérilmektedir (54).
Poliartrit ile fonksiyonel yetmezlik arasinda kolerasyon bulunmustur. PsA
baslangicinda 5’ten fazla eklem tutulumunun oldugu durumlarda progresif
eklem deformitesi daha fazla goériimektedir. HLA-B27 pozitif olanlarda da
deformite daha fazla gdértulmektedir (73). Yogun cilt lezyonlarinin olmasi ve
HIV enfeksiyonu ile birlikteligi de kot prognoz gostergesidir (38). Mortalite
ile yapilan birgok c¢alismada PsA’'li hastalarin yasam surelerinin normal
toplumdan farkh olmadigi goésterilmistir (53). En sik mortalite nedenleri
kardiyovaskuler, malignite ve solunum sistemi ile ilgilidir. Mortalite agisindan
radyolojik hasarin, ylksek sedimentasyon hizinin ve 6nceden DMARD

kullaniminin prediktor degeri bulunmustir (75).

Psériatik Artritte kotiu prognoz kriterleri
1. Juvenil baglangig
2. Erken erigkinlik doneminde baglama
3. Yaygin cilt tutulumu
4. Poliartikuler seyir
5. Nonsteroid antiinflamatuvar ilaglara yetersiz yanit
6. HIV enfeksiyonu ile birliktelik
7. Bazi HLA antijenleri ile birliktelik
» HLA-B27; omurga tutulumu ile iligkili
» HLA-B27,-B39,-DQw3; progresif seyir

» HLA-DRS3,-DR4; eroziv hastalikla birlikte
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2.3.9. Psoriatik Artritte Tedavi
PsA ile ilgili tedaviler genelde RA tedavisine benzemektedir (89).

Nonsteroid Antiinflamatuvar ilaglar (NSAIi): NSAIi hastaligin baslangic
tedavisi olarak en sik kullanilan ilaglardir. Bu ilaglardan en ¢ok siklooksijenaz-
2 (COX-2) inhibitérleri ve nonselektif NSAIl'ler kullaniimaktadir. Yapilan
calismalarda farkli NSAIil'ler arasinda etkinlik acisindan farkhlik
saptanmamistir. COX-2 inhibitorleri akut miyokard infarktus ve strok gibi
kardiyovaskuler olay riskini artirabilmektedir. Koroner arter hastalidi riski olan
hastalarda enterik kapli aspirin ya da naproksen tercih edilebilmektedir.
Nonselektif NSAIl’lerin gastrontestinal sistem hasarini engellemek amaciyla
antillser tedavi ile birlikte verilebilir. Plasebo kontroli bir calismada COX-2
inhibitord nimesulidin cilt lezyonlarini agreve edebilecegi endisesi mevcuttur,
fakat her iki grup arasinda cilt tutulum indeksinde anlamh fark
saptanmamistir. Kortikosteroidler: Kortikosteroidlerin doz azaltilimasi s
iIrasinda cilt lezyonlarinda alevlenme olabilecegi igin kullanimlari pek

onerilmemektedir (90).

Metotreksat (MTX): Sistemik ilag olan MTX Klinik pratikte olduk¢a yaygin
olarak kullaniimaktadir (91). MTX tek seferde ya da 24 saat iginde en fazla
3’e bélinmus dozlarda 7,5-25 mg/hafta olarak 6nerilmektedir. Dogru doz ile
etki 4-6 haftada baslar. MTX’in 15 mg/hafta Uzerindeki dozlarda kullaniminda
gastrointestinal absorbsiyon bilinmediginden subkutan uygulama da tedavide
dugunulebilir (92). Folik asit, MTX'in alindigi gunden sonra tedaviye
eklenmelidir. Doz frekansi haftada 1 ya da 6 glin arasinda degdisebilmektedir.
Optimal dozu belirlemek amaciyla yapilan randomize kontrolli c¢alismalar
bulunmamaktadir. Folik asit eklenmesi ile karaciger fonksiyon testlerindeki
yukseklik azalmaktadir ve kemik iligi baskilanmasi riski daha azdir.
Hiperhomosistinemi koroner arter hastaligi igin bagimsiz bir risk faktortudur.
Folat, plazma homosistein seviyelerini azaltmaktadir (93). MTX'in karaciger
toksisitesi, interstisyel akciger hastaligi ve kemik iligi supresyonu gibi yan

etkileri olabilecegi bilinmektedir. Tip 2 diyabet ve obezite dlisiuk doz MTX
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kullanan hastalarda karaciger fibrozisi gelismesi acisindan major risk
faktorleridir. Karaciger fibrozisi PsA’ll hastalarda RA’lI hastalara gore daha
fazla saptanmistir. Renal fonksiyon bozuklugu olan hastalarda MTX
kullanirken dikkatli olunmalidir (97). Glomertiler filtrasyon hizi (GFR) <20
ml/dk ve serum kreatini >3,4 mg/dl olan hastalarda MTX kullaniimamalidir,
daha az renal hasari olan hastalarda ila¢ doz azathmi ile kullanilabilmektedir.
Sllfasalazin: Sulfosalazin romatoid artritin tedavisi igin geligtiriimis olup
ekstraaksiyel tutulumu olan spondiloartropatilerin  tedavisinde de
kullanilmaktadir. PsA’da cilt bulgularinin alevlenmesine neden olabilir ve
gastrointestinal intolerans gelismesi nedeniyle etkili doz kullanilamadigindan
dolayi ilk secilen ilag degildir (91). Silfosalazin kullanimina bagh ilag iliskili

lupus ya da toksik epidermal nekroliz gorulebilmektedir.

Siklosporin A: Siklosporin psoriyazis ve PsA tedavisinde organ nakillerinde
kullanildigindan daha dusik dozlarda kullaniimaktadir. Codu hastada 2,5-5
mg/kg boélinmus dozlarda verilmektedir. MTX ile kombine edilebilmektedir.
Yan etki olarak nefrotoksisite, gingival hiperplazi, hipertrikoz ile hipertansiyon
olabilir ve bu yan etkiler ilag sonrasi genelde geri donusumlidur (94).
Leflunomid: Pirimidin sentezinde rol oynayan dihidro folat rediktaz enzimini
inhibe ederek T hicrelerinin baskilanmasini saglamaktadir. MTX'e beklenen
yanit alinmayan hastalarda tek basina ya da MTX ile kombine sekilde
kullaniimaktadir. Diyare, karaciger enzim yuksekligi ve hipertansiyon gibi yan
etkiler gorulebilmektedir. Radyolojik hasar Uzerine etkisi bilinmemektedir (95).
Antimalaryal ilaglar: Antimalaryal ilaglarin cilt lezyonlarini artirdigina dair
anekdot raporlar mevcuttur (96). Klorakin <3,5mg/kg/gun, hidroksiklorakin
<6,5 mg/kg/gun dozunda kullaniimaktadir. Hidroksiklorokin daha az retinal
toksisite nedeniyle daha cok tercih edilmektedir. Retinal toksisiteyi erken
tespit edebilmek icin dizenli géz muayenesi 6nerilmektedir (97). Antimalaryal
ilaglara karsgi terapoOtik cevabin olusmasi 3 aya kadar uzayabilir. Altin
Bilesikleri: PsA tedavisinde intamuskduler altin tedavisinin oral alti goére daha
etkili oldugu gosterilmistir. Major yan etkisi kemik iligi supresyonu ve

membrandz nefropati ile seyreden nefrotik sendromun gorilmesidir.
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Azatioprin: Sitotoksik bir ajandir. Baslangi¢g dozu 75-100 mg/gun’dur. Daha
sonra 150 mg/gun’e cikilir. Hastanin klinik durumuna gore doz 75-100

mg/gun’e dusuralur.

Psoralen ve Ultraviyole Isigi (PUVA): Malign melanom veya nonmelanom
cilt kanseri gelismesi riskinde artis nedeniyle takibinde agresif immunsupresif
tedavi onerilmemektedir. Retinoik Asit Deriveleri: Terapotik cevap igin
yaklasik 4 ay gereklidir. Tek ya da bdlinmus dozlar halinde 25-100 mg/gin
olarak verilmektedir. Yan etki olarak cilt ve mukozalarda kuruluk ve
hiperlipidemi  gorllmektedir. Etretinat toksisite nedeniyle piyasadan

cekilmigtir, acitretin in etkinligi ise PsA belirgin dedgildir.

Anti TNF Ajanlar: TNF-a PsA’da inflamasyon ve eklem hasarina yol agan
gucld bir sitokindir (98). TNF-a blokorlerinden etanercept (sollbl fuzyon
proteini), infliksimab (kimerik monoklonal antikor), adalimumab (humanize
monoklonal antikor), golimumab (insan anti TNF-a monoklonal antikoru) ve
certolizumab (monoklonal antikor) gibi biyolojik ajanlar son déonemde PsA
tedavisinde onay almis olan ilaglardir. Psodriatik cilt lezyonlari Uzerine
etanerceptin etkisi daha az saptanmistir. Radyolojik hasar Uzerine Ug ilacin
da etkili oldugu bildirilmistir. Ko-Stimulasyon Blokoérleri: T hiicre dizenleyici
ajanlardan alefasept (insan flizyon proteini) ve abatasept (rekombinant insan
fuzyon proteini) tedavide kullanilabilmektedir. Alefasept ile ilgili ¢alismalar
psoriyazisli hastalarda daha ¢ok mevcuttur (99). Abatasept ise RA’da
kullaniimaya baslanmis ve PsA’da da etkinligi goriimustir (65). Diger TNF
blokérlerinin  kullanilamadi§i  durumlarda tercih edilebilir (99, 100).
Ustekinumab: IL-12/IL-23  inhibisyonu  Gzerinden etki etmektedir.
Ustekinumab kullanan hastalarin cilt bulgularinda belirgin dizelme olurken,

entezit ve hasta fonksiyonlarinda da iyilesme gozlenmistir (101).

Apremilast: ABD'de PsA tedavisinde kullanilan oral fosfodiesteraz- 4
inhibitérudar (102).
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Diger Tedaviler: Yukaridaki tedaviler disinda vaka bazinda bazi ilaglar
denenmistir. IL-1 antagonisti olan anakinra, anti CD-20 olan rituximab, IL-6
reseptor antikoru olan tosilizumab, janus kinaz-3 inhibitoru, reseptor aktivitor
nikleer faktér kappa B inhibitéri olan denosumab ile ilgili vaka galismalari
mevcuttur (103-104).
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3. GEREG VE YONTEM
3.1. Caligsma Sekli

Calisma tek merkezli, prospektif, ve tanimlayici olarak tasarlandi.

3.2. Hasta Segimi

Calismamiza Manisa Celal Bayar Universitesi Tip Fakultesi Romatoloji
Bilim Dali Poliklinigine Temmuz 2018- Agustos 2018 tarihleri arasinda
bagvuran ve CASPAR skorlamasina gore tani almig, 18 yas ve lUzeri PsA

hastalari dahil edilmigtir.

Calismaya dahil edilme kriterleri;
» 18 yas Uzerinde olma,

» CASPAR skoruna gore PsA tanisi alma,

Calismadan diglanma kriterleri;

Major travma oykusu varligi,

Gegcirilmis alt ekstremite cerrahisi ve/veya kirik dykusu varhgi,
Noromuskuler hastalik varhg,

Epilepsi, demans varlgi,

Gebelik varligt,

YV V VvV V VY VY

Diz i¢i enjeksiyon uygulanmis olmasi,

Calisma, bu kriterleri kargilayan toplam 33 hasta ile gergeklestirildi.
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3.3. Calisma Protokolu

Hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet), tani yasi, hastalik suresi,
kullandiklari ilaglar kaydedildi. Hastalarin fizik muayene ve yakin tarihli
laboratuar deg@erlerinden eritrosit sedimentasyon hizi ve C- reaktif protein
dizeyi Hastane Bilgi Yonetim Sistemi (Probel) Romatoloji Kilinigi
kayitlarindan ulasilarak kaydedildi. Calismaya alinana hastalarin tutulan
eklem bdlgeleri Spinal tutulum varligi, daktilit varhigr not edildi. Hastalarin
timundn psoriatik lezyonlari degerlendirilerek PASI skorlari hesaplandi ve
not edildi.

Hastalara Toshiba Aplio 500 marka ultrasonografi cihazi ile diz eklem
ultrasonografisi yapildi. Diz eklemine yonelik yapilan ultrasonografide
Quadriceps ve Patellar tendon kalinhklari élgtldd. Diz eklemi yaklasik 90
derece fleksiyona alindigi sirada tendon kalinhk olgimua aksiyel kesitte
tendonun en kalin oldugu yerde, en uzun AP c¢ap oOlgulerek elde edildi.
Quadriceps ve Patellar tendon shear wave sonoelastografi 6lgimu aksiyel
kesitte tendon icerisinde en yuksek shear wave degeri kabul edilerek dlgum
yapildi. Quadriceps tendonu USG ve SWE gorintisi Resim 12-13’ te,

patellar tendon US ve SWE 6lgumu goruntisu Resim 14-15’ te verilmisgtir.

Imaj Tipi: C
Kur

recisiont Pure+
2 = B

o

Resim 12: Quadriceps tendonu USG gorintisu
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L\PRIMAR

s [c
recision Pure |T|
. 0.0

Ave.T1 121.6kPa
1 p 18.1kPa

imaj Tipi: ORIGINALVPRIMARY\BREASHAGO1
Kurum: CELAL BAYAR Uj TE

P I
recisiont puret [T|
.

Resim 14: Patellar tendon USG goruntusu
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imaj Tipi: ORIGING

Kurum

Ave.T1 83.8kPa
 SD.T1 p 16.7kPa

Resim 14: Patellar tendon SWE goérintisu

3.4. Degerlendirmede Kullanilan Olgekler
3.4.1. Psoriasis Alan ve Siddet indeksi (PASI)

Psoriasis Alan ve Siddet indeksi hastaligin siddeti ile yayginhgmin
birlikte degerlendirildigi bir indekstir. Bas (h), Ust ekstremiteler (u), gévde (t),
alt ekstremiteler (I) olmak Uzere dort bolgede lezyonlarin kapladigi vicut
yuzey alaninin (A=alan skoru; 1=%10’dan az, 2=%10-29; 3=%30-49, 4=%50-
69, 5=%70- 89, 6=%90dan c¢ok) ve eritem (E), endurasyon () ve

deskiiamasyon (D) siddetinin 0-4 arasinda skorlandigi bir sistemdir.

PASIi=0,1(Eh+lh+Dh)Ah+0,2(Eu+lu+Du)Au+0,3(Et+It+Dt)At+0,4(El+I1+
DDAl formuline gére alan skoru (A), onu temsil eden vicut katsayisi
(bas=0,1, Ust ekstremite=0,2, govde=0,3, alt ekstremite=0,4) ve ilgili alandaki
eritem, indurasyon ve desklUamasyon skorlarinin toplami ile ¢arpilir. Her
viicut bélgesi igin ayri siddet degerlerinin toplami, PASI skorunu verir.
PASI'nin maksimum skoru 72'dir(105).
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3.5. istatistiki Analiz

Verilerin degerlendiriimesinde SPSS for Windows versiyon 20.0
istatistik paket programi kullaniimistir. Kategorik verilerin bagka diger
kategorik 6zellikler agisindan karsilastirilmasinda Ki-kare ve Fisher‘in kesin
testi  uygulanmigtir.  Demografik  6zellikler ~ bakimindan  gruplarin
kargilastiriimasinda veri tipine bagli olarak Pearson ki-kare testi kullanildi.
Hastalarin demografik ve diger kategorik verileri ile SWE degerlerinin
karsilastiriimasinda Mann Whitney U ve independent t testi kullaniimistir.
Elde edilen verilere ait tanimlayici degerler ortalama, standart sapma, sayi ve
% frekanslar olarak hesaplandi ve tablolar halinde verildi. Verilerin

yorumlanmasinda istatistik anlamhlik dizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.

44



4. BULGULAR

Calismaya alinan 33 hastanin 22’si (%67) kadin, 11 (%33) i erkekti.
Hastalarin yaslari 21 ila 68 yas arasinda degismekte iken ¢alismaya alinan

hastalarin ortalama yasi 43 ( 43 £12) olarak bulundu.

Hastalarin hastalik sudreleri ortalama 10 yil ( 10+£8) olarak saptandi.
GCalismaya alinana hastalarin 14’Gnin ( %42) hastalik suresi 10 yil ve
uzeriyken 19 (%58) hastanin hastalik suresi ise 10 yildan kisaydi. Hastalarin
PASI skorlari O ile 48 arasinda degismekteydi ve PASI skorlarinin ortalamasi
5 (519) olarak saptandi. Hastalar aldiklari tedavi acisindan gruplandiginda
2’si higbir tedavi almazken kalan 31 kisi PsA ya ydnelik tedavi almaktaydi.
Hastalardan 1'i tedavi olarak NSAIl, 15i DMARD, 15 i Anti-TNF ajan
kullanmaktaydi. Anti-TNF ajan kullanan hastalardan 5% DMARD, NSAIi ile
kombine tedavi almaktaydi. Hastalarin fizik muayene bulgulari
degerlendirildiginde ise %48,5 ’inde eklem tutulumu, %25’inde daktilit disi
eklem tutulumu mevcuttu. Ayrica hastalarin %30’ unda spinal tutulum
mevcuttu. Hastalarin fizik muayene bulgulari Tablo- 5 ve aldiklari tedaviler

Tablo-6 de verilmigtir.

Tablo 5: Fizik Muayene

Var Yok
Daktilit 16(%48,5) 17(%51,5)
Spinal tutulum 10(%30) 23(%70)
Eklem tutulumu 8(%25) 25(%75)
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Tablo 6: Kullanilan tedaviler

NSAI 1(%3)
DMARD 15(%45)
ANTI-TNF 10(%30)
Kombine tedavi ( Anti-TNF ile) 5(%15)
Medikal tedavi almiyor 2(%06)
Toplam 33(%100)

Hastalarin kan tetkiklerinde ise %90'inda anlamh eritrosit
sedimentasyon hizi yuksekligi saptandi. Calismaya alinan hastalarin
%45,5inde ise C-r reaktif protein yiksekligi saptandi. Eritrosit

Sedimentasyon ve CRP dederlerine yénelik veriler Tablo-7’ de verilmistir.

Tablo 7: Laboratuar bulgulari

OrtalamazSD
ESH (mm/h) 15+10
CRP (mg/dl) 5+6

ESH: Eritrosit sedimantasyon hizi, CRP: C-reaktif protein

Calismamizda hastalarin sag ve sol olmak Uzere patellar ve
quadriceps tendonlarinin kalinhdr ve SWE si 06l¢uldi. Hastalarin sol
quadriceps tendon kalinliklari 4-10 mm arasinda ve ortalama kalinhgr 6
(6£1,4) mm , sad quadriceps tendon kalinliklari 3,7-9 mm arasinda ve
ortalama kalinhgr 6,5 (6+1,2) olarak Olguldi. Hastalarin sol ve sag
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quadriceps tendonu SWE olgumleri sirasiyla 104+26 kPa, 115136 kPa

8lculdi.

Hastalarin sol patellar tendon kalinliklari

2,5-5,7 mm arasinda ve

ortalama kalinhgi 3 (3+0,86) mm, sag patellar tendon kalinliklari 2,5-6,4 mm

arasinda ve ortalama kalinhgr 3,8 (3,8+0,86) olarak olguldu. Hastalarin sol

ve sag patellar tendon SWE o&l¢gumleri sirasiyla 6735 kPa, 65137 kPa

Olguldu. Patellar ve quadriceps tendonlarinin SWE ve kalinlik dl¢gimlerine

iliskin veriler Tablo 8 ve Grafik 1’de verilmistir.

Tablo 8: Patella ve Quadriceps Tendonlarinin kalinhik ve SWE degerleri

Sag Sol Sag Sol
Patellar Patellar | Quadriceps | Quadriceps
Tendon Tendon Tendon Tendon
OrtalamazStand
65+37 67+35 115+36 104+26
art sapma
©
T
— Minimum 6 8 44 6,8
w
=
n
Maksimum 152 132 149 159
Ortalama+Stand
3,8+0,86 3+0,86 6,5+1,2 6,8+1,4
art sapma
B
E
x Minimum 2,5 2,5 3,7 4.1
c
G
X
Maksimum 6,4 57 9,1 10,4
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= 26

o

sag quadriceps sol quadriceps say patellar sol patellar

Grafik 1: Patellar ve Quadriceps Tendonlarinin SWE degerleri

Calismamiza alinan hastalarin yas, cinsiyet, hastalik suresi, kullanilan
tedavi, eklem tutulumu, daktilit varligi, spinal tutulum ve laboratuar degerleri
ile sag ve sol Quadriceps tendon SWE degeri karsilastirldiinda arasinda
istatistiki olarak anlamli farklihk bulunmamistir (Tablo-9). Bu parametreler ile
quadriceps tendon SWE dederi kiyaslandiginda p dederi 0.05'den biyiik

bulunmustur.

Hastalarin yas, cinsiyet, hastalik suresi, kullanilan tedavi, eklem
tutulumu, daktilit varligi, spinal tutulum ve laboratuar degerleri ile sag ve sol
patellar tendon SWE degeri karsilastirildiginda arasinda istatistiki olarak
anlamh farklhk bulunmamistir (Tablo-10). Bu parametreler ile patellar tendon
SWE degeri kiyaslandiginda p degeri 0.05'den biiylik bulunmustur.

Hastalarin hastalik aktivitesini degerlendirmek amaci ile o6lglilen PASI
dederi ile Quadriceps ve patellar tendon kalinlik ve SWE 6lclimleri arasinda ise
istatiksel olarak anlaml korelasyon saptanmamistir olup p degeri 0,05’den buyiik

saptanmistir.
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Tablo 9: P degerleri

Sag
Sol Quadriceps g Sol Patellar Sag Patellar
Quadriceps
tendon SWE tendon SWE tendon SWE
tendon SWE
Cinsiyet 0,5 0,4 0,4 0,7
Yas 0,6 0,9 0,4 0,6
Tedavi 0,8 0,8 0,8 0,7
Hastalik
o 0,4 0,2 0,07 0,06
Siiresi
CRP 0,3 0,09 0,6 0,5
Sedim 0,2 0,9 0,1 0,9
PASI 0,9 0,7 0,1 0,1

Hastalardan elde edilen tUm veriler Resim-15’ te yer almaktadir.

49




0002 |er 0L 6} vy 00601 | 0LG 0921 J0ES 00 008 00 00 00} 00l e 00w |00¢ 00er  JEE
0705 0Ly 0568 [O0EW 089 071 0709 | 0v9 099 |00%E |00 00 00} 00l 00k 007} 00¢ 006 |2
05¢¢  |08Y 006 |0ry 05 |05 0649  |0v8 0E9 008 00t 00l 00} 008} 00t ¢ 00} 0028 3
085} 06¢ 0r8c  |O0E 09E e 008, |06 0y 004 00¢ 00l 00} ey 00e 000 |00} 0056 JOE
09€ |01 0828 |OLE 09€  0KL 0620 | 0EY £t 008 |00 00l 00 00 00 006} 00} 001E |68
08 |0y 0r0g  |0Ew £ 074 0675 |09 00t 004 |00 00l 00 4 00 00€ 00l 00Es |98
0068 | 0F9 0189 |06¥ z.6 098 066|098 00y 00vE  |00¢ 00 00} 00 00k 005} 00l 0083 |12
0089 | 0KS 05 €l 01§ 0E9s | 074 0Ly 004 00l 0f |00 00 00 Or€ e 0008 |00¢ 00er %
06 HOL | 00€ 0rss  |0¢ 0ckch 059 Ov60L | 054 £E 0y 00 00 00 00 e 00¢ 00¢ Wi |5
0E00L |0y 0LZEl  |oFy 0ci6 | 0r8 0E06 098 095 006 00 0 00 089 0y 00s 00} wer |1
0900k |05 0555 |0Fy 006ek | 0EL 0096k | 026 0! 0062 |00 00 00 099 e 009 00l 008 |g
0LES | 09%¢ 08E8  [Ok¥ 002|059 0967 009 £0E 009 00 00 00} 0ve ¢ 008} 00l 008y |Z&
0E0L | OEE 0565 | 0GE 00fek 069 0570 | 069 00t 0y 00 00 00 00 00t 00} 00} 08 |1
0699  |09¢ 0760|025 085k | 0/8 0B9EL | 0v0 0EE 005 |00} 00 00 051 00 00k |00¢ 0015 |02
OLOL  |09¢ 0rss  |OLE L5 | 055 055 | 065 7l t e 00 0 00} 00 00 00s 00} 005 |6
0L |06Y 0685 |05y 020ck | 065 0970k | 055 £E e 00 00 00} 066 0y 00§ 00¢ 0Wee |8
0Lyl | 06E 0890 |02 0565 | 055 OveErk | OES £t 008 00 00l 00 05¢ 00k 00¢ 00l i |U
I 08l |0ZE 0heek |00 0050L | 028 1 0% |00 00 00} 00 e 0002|001 09 |9
0869 |0cy 0o |0y 0yeek 019 0000|019 058 0002 |00 00 00 00 e 008 00¢ 0% |5
0L 0Ly 00Eg  |08Y 091k | 0EL 006|069 076 004 00 0 00} 056 00 ¢ 00¢ v |1
I 06 |05y EHL | 0r9 061 1099 £0E 00§ 00 00l 00} OE€ e 00} 00l 0Wer |8
0L0E | OFE 0 el 09€ 0560 | 0L5 Overk | 069 £t 00€E |00 00 00 00 00k 00§ 00l wie |2
0895 |0EY 001 |06E 0EL0 |06 OEQH | 0E8 0y 0y 00 00l 00} 00 00t 005 |00¢ 000§ H
0665 |00F 0515 |0B¢ e 109 LS 018 £E 008 |00 00 00 008y jo0e 008 00l e |0
068L  |08¢ 0L |OLE 0570 | 065 0L oLy 0l € 00} 00l 00 00 00€ 000} 00} 0007 |6

00  |06¢ 06 |09¢ 067k 0LE 0Lk 0y 6Ly 005 |00 00l 00} 00€ 00 00¢ 00l e |8

00€0L | 05¢ 09801 |OLE 096 005 0v6 | 0EY £t 005 |00 00 00 0vl 00°¢ 00 00l 0007 |4

029 | 0EE 0E8 06€ 008 |04 0L0EL 1099 E 00 |00¢ 00 00 009} e 005} 00} IEE

029 051 090} 01§ 0045 | 0ES 0EL6 | 0F9 009 001} 00¢ 00l 00} 068} 00 00H 00l 0003 |5

0807 | 08¢ 0886 [OL¥ 05000 | 0r5 006EL | 0F9 0y 009 |00 0 00} 05 00 00s 00} 009 v

Oherl  |08¢ 005|052 0y sek 089 069|069 06 000 |00 00 00} vl 00 00¢ 00l Wir £

0Lsg ooy 006+ |OLE 00w, 099 059 | 069 STE 009 00 00 00 00 ¢ 00§ 00¢ 06 |2

0025 | 09¢€ 008, |00E 0L |05 008 |OLY 0.8 e |00 00 00 00 e 004 00¢ 0w |l

| Qe[| ezeleied | qpelped | ejeaed | qgpent | ezpen | guperb | gppent | i Wpss | [FLE[Ys | TeLics | JIIHep ed [EE alms AL sal

Hastalar 1 ila 33 arasinda numaralandiriimistir.

ler

: Hasta veri

Resim 15
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Cinsiyet sutununda kadin hastalar 1, erkek hastalar ise 2 olarak deger
verilmistir. Hastalarin aldiklari tedaviler; 0 degeri NSAIl kullananlar, 1 degeri
DMARD kullananlar, 2 degeri ANTI_TNF ajan kullananlar, 3 degeri ANTI-
TNF ajan ile beraber kombine tedavi alanlar, 4 dederi hicbir tedavi almayan
hastalara verilmistir. Pasi degderi ve hastalik degeri numerik olarak not
edilmigtir. Daktilit bulgusu olan hastalara 1 , olmayan hastlara ise 0 degeri
verilmistir. Spinal tutulumu olan hastalara 1, olmayan hastalara ise 0 degeri
verilmistir. Eklem tutulumu olmayan hastalara 0, 3’ ten az eklem tutulumu
olan hastalara 1, 3 ve Uzeri eklem tutulumu olan hastalara 2 degeri verilerek
kategorilendirilmigtir. Sedimentasyon hizi ve CRP degeri numerik olarak
kullaniimistir. Sol quadriceps tendon kalinhdi (quad1a), sol quadriceps SWE
degeri (quadi1b), sag quadriceps tendon kalinhdi (quad2a), sa§ quadriceps
SWE degeri (quad2b), sol patellar tendon kalinligi (patellata), sol patellar
tendon SWE (patellaib), sag patellar tendon kalinhgi (patella2a), sag patellar

tendon SWE (patella2b) dlcimleri numerik veri olarak kaydedilmigtir.
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5. TARTISMA

Psoriyatik artrit (PsA) genis bir grup olan spondiloartropatilerin
icerisinde yer alan kronik enflamatuar bir eklem hastaligidir. Her yas
grubunda gorulebilmekle birlikte 30-50 yas araliginda daha siktir. Bizim
calismamizda da buna benzer olarak yas ortalamasi 43 olarak saptanmigtir.
Literatur incelendiginde psoriyatik artritte kadin erkek dagilimi esittir. Ancak
bizim c¢alismamiza alinan 33 hastadan, 11 (%33)i erkek, 22(%66) ° si
kadindi. Literatr ile gelisen bu bulgunun nedeni hasta sayimizin ( n=33) az
olmasi olarak yorumlanmistir. Artrit bulgulari psoriyazis semptomlarinin
baslamasindan sonra yaklasik 10 yil icinde gorilmekle birlikte, 7 olgudan
birinde artrit, cilt bulgularindan dnce ortaya ¢ikar. Literatire uygun olarak
calismamizdaki hastalardan sadece birinde artrit bulgulari cilt bulgularindan

once ortaya ¢ikmistir. Cok nadir olarak cilt bulgulari PsA’ ya eslik etmeyebilir.

Spondiloartropati grubunun igerisinde yer alan Psériyatik artrit eklem
yapilarinin farkl bolumlerini kemik ve yumusak dokulari etkileyebilir. Entezis
ise SpA' hl§ hayvan modellerinin en erken bulgusu olarak goériimektedir.
(106,107)

Literatire bakildiginda SpA' I hastalarda entezis ve goruntuleme
yontemlerinin degerlendirildigi birgok arastirma yapiimistir. Bu arastirmalarda
genellik USG ve MRI kullanmistir. (108) Aydin ve arkadaslarinin yapmis
oldugu arastirmada psoriyazisli ( artriti olan 58 ve olmayan 42 ) 100 hasta ele
alinmigtir. Arastirmanin sonucunda doppler ultrasonografinin asemptomatik
entezitin saptanmasinda 6nemli bir rol aldidi ve klinik aktivitenin yuksek
oldugu Psa li hastalarda power doppler USG ile daha ylUksek skorlar elde
edildigi goridlmastir. (109). Bizim ¢alismamizda ise artriti olan hastalar ele
alinmis olup bakilan dort entezal bdlge ultrasonografisi ile hastalarin klinik
aktivitesi arasinda anlamli bir iliski bulunamamigtir. Calismamizda entezit
degerlendiriimesi igin tendon kalinligi ve SWE kullaniimistir. Aydin ve

arkadaslarinin sonuglarinin arastirmamiz sonuglari ile gelismesinin nedeni

52



calismamizda Power Doppler kullanilmamis olmasi ve hasta sayimizin az
olmasi gosterilebilir. Bir diger taraftan tendon kalinlik artisi da entezit

tanisinda Power dopplerden daha az sensitif olabilir.

Falcao ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir diger arastirma ise asil
tendon ultrasonografisi ile klinik bulgularin, akut faz reaktanlarinin
kargilastirildigi bir kohort arastirmasidir. Bu arastirmada 146 SpA |1 hasta ele
alinmistir. Bu hastalara yapilan asil tendon ultrasonografi bulgulari ile klinik
parametreler korale edildiginde doppler USG nin entezal inflamasyonun
degerlendiriimesinde yetkin bir yontem oldugu bulunmustur. Ayrica hastalarin
klinik bulgulari ve sedimentasyon ve C-reaktif protein degerlerinin yuksekligi
ile de power doppler bulgularinin korale oldugu saptanmigtir (110). Falcao
arastirmasinda’ da galismamiza benzer sekilde tendon kalinli§i ile hastalik

aktivitesi arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir.

Spondiloartropati grubunun Uyelerinden olan Ankilozan spondilitli
olgularda yapilan bagka bir calisma ise Spadaro ve arkadaslarinin yapmis
oldugu bir arastirmadir. Bu arastirmada 36 ankilozan spondilitli hastaya klinik
degerlendirme ve doppler ultrasonografi arastirmasi yapilmistir. Bu
arastirmada hastalarin alti entezal bdlgesinin power doppler ultrasonografi
bulgulari elde edilmigtir. Bulgularin degerlendiriimesi sonucunda ankilozan
spondilitli hastalarin periferik entezal tutulumlarinin saptanmasinda klinik ve
ultrasonografik olarak celiskiler saptanmis olup ultrasonografinin tek basina
kullanilmasindansa fizik muayeneyi tamamlayici olarak kullaniimasinin daha

anlamli olacagi sonucuna ulasilimistir.(111)

Son bir kag yil igerisinde insan kas ve tendonlarinin SWE bulgulari
Uzerine bircok arastirma literatirde mevcuttur. (112-113). Ancak bunlarin
¢ogu deneysel ve az sayida olgu igeren arastirmalardir. Aubry ve
arkadaslarinin 2015 yilinda yapmis oldugu arastirmada 180 asemptomatik ve
30 semptomatik asil tendinitli olgunun SWE sonuglari degerlendirildiginde
tendinopatili hastalarin asil tendonlarinin normal tendonlara oranla belirgin bir

sekilde daha yumusak oldugu tespit edilmistir. (114)
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Literatlrde patellar tendon ve quadriceps tendon SWE ile ilgili birkag
calisma mevcuttur. Zhang ve arkadaslarinin (115) 33 erkek atlet Uzerinde
yaptiklari arastirmada 20 asemptomatik patellar tendon ve 13 semptomatik
patellar tendon incelenmis. Bu ¢alismada yuksek SWE degerleri tendonun

daha agrili ve genis bolumlerinde elde edilmis.

2011 yilinda Arda ve arkadaslar gastrocnemius, massater kaslari ve
suprasipinatus ile asil tendonlarinin normal SWE degerlerini elde etmek igin
arastirma yapmislardir. Bu arastirmada 127 saglkh gonulli c¢alismaya
alinmigtir. Asil tendon SWE o6lguma transvers duzlemde erkeklerde 51.1 kPa
t 23.8 (15-98 kPa), kadinlarda 51.7 kPa + 25.7 (10-111 kPa) saptanmistir.
Longitudinal planda yapilan asil tendon SWE o&lgcimlerinde erkeklerde
kadinlara gore daha yuksek degerler saptanmis olmasina ragmen transvers
duzlemde yapilan dlgimlerde cinsiyet ile SWE degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml farkhlik saptanmamistir. Ayni zamanda Arda ve arkadaslarinin
yapmis oldugu bu arastirmada degerlendirilen kas ya da Asil tendonu SWE
degerleri ile yas arasinda istatistiksel olarak anlamli korelasyon
saptanmamigtir (112).  Arastirmamizda Asil tendonu degerlendirmeye
alinmamigtir. Ancak quadriceps ve patellar tendon SWE degerleri gbz 6énune
alindiginda transvers duzlemde yapilan olgimlerde de hastalarin yagslari ve

cinsiyetleri ile anlamh farklihk bulunmamistir.
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6. SONUG

Psoériasis, kronik inflamatuar bir hastalik olup, eklemler yani sira
periartikiler dokular ve tendonlari da tutabilir. Uzun yillar boyunca eklem ve
tendon tutulumlarinin kisith hasar olusturduguna inanilmakla birlikte, yeni
calismalarda kas iskelet sistemi tutulumunun morbiditeyi orta derecede
arttirdigr  gosterilmistir. Hatta bazi olgularda kalici hasara yol acabildigi
bilinmektedir. Etkin tedavi yontemlerinin kullaniima sansi olmasi nedeniyle,

entezopatinin erken taninmasi 6nem tasimaktadir.

SWE tendon, kas, sinir ve ligamanlari iceren cesitli kas ve iskelet
dokusundaki hastaliklarin ciddiyetini belirlemede ve tedavi takibininde
gelecek vaad eden bir goruntileme yontemidir. Biz de bu calismada
psoriazis hastalarinda klinik ve laboratuar verileri ile degerlendirilen hastalik
aktivitesinin, pateller ve kuadriseps tendonun B mod US ve SWE bulgulari ile
iligkisini arastirdik, ancak anlamli bir koralesyon saptamadik. Hasta sayisinin
ve cesitliliginin kisithhdr nedeniyle bu konuda daha genis anatomik bolgeleri

iceren kontrolli prospektif galismalara gereksinim vardir.
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7. OZET

Psoriyatik artrit tanili hastalarda periferik entezitin klinik ve

ultarsonografik bulgularinin degerlendirilmesi

Amag: Psoriyatik artrit tanili hastalarin ultarasonografik, sonoelastografik
bulgularinin hastalik aktivitesi ile karisilastirilmasi, hangi ultrasonografik
bulgunun hastalik aktivitesi ile korele oldugu ve takipte kullanilabileceginin
arastinlmast  bu  verilerin literatirdeki  verilerle  karsilastiriimasi
amagclanmaktadir. Psoriyatik artirtli  olgularinin  eklem tutulumlarinda
sonoelastografinin 6nemi ve takipte kullanilabilirliginin degerlendiriimesi ve
hastalarin takiplerinde kullanilabilecek yeni indekslerin gelistiimesi de

arastirmanin diger amaglari igerisindedir.

Gereg¢ ve Yontem: Hastanemiz Romatoloji Bilim Dali Polikliniginde takibi
yapilan PsA tanili hastalara yuzeyel patella ve quadriceps tendonlarindan
Toshiba Aplio 500 marka cihaz ile ultrasonografi goruntuleri ve SWE
degerleri elde edildi. Hastalarin fizik muayene bulgulari, cilt lezyonlarinin
degerlendiriimesi icin PASI (Psoriasis Area and Severity Index ), hastalarin
demografik ve klinik ozellikleri (yas, cinsiyet, eritrosit sedimentasyon hizi,
CRP duzeyi ), klinik gidisat ( tani yasi, son durumu vb), kullanilan tedaviler (
non steroid antiinfimatuar ilaclarlar, DMARDSs, biyolik ajanlar vb.) hastane
argivlerinden ogrenildi ve bu bulgular hastalik aktivitesinin degerlendiriimesi
amaciyla kullanildi. Klinik aktivite, ultrasonografi ve SWE verileri arasindaki
iliski IBM-SPSS 20 programi ile istatistiksel olarak degerlendirildi. istatistik
anlamlilik dizeyi olarak p<0.05 kabul edildi.
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Bulgular: Hastalarin demografik bulgulari, klinik 6zellikleri , PsA ya yonelik
kullandiklari tedaviler, klinik gidisatlari, PASi ile quadriceps ve patellar tendon
kalinhklari SWE degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki

saptanmamistir.

Sonug: SWE tendon, kas, sinir ve ligamanlari igceren cesitli kas ve iskelet
dokusundaki hastaliklarin ciddiyetini belirlemede ve tedavi takibininde
gelecek vaad eden bir goruntuleme yontemidir. Biz de bu calismada
psoriazis hastalarinda klinik ve laboratuar verileri ile degerlendirilen hastalik
aktivitesinin, pateller ve kuadriseps tendonun B mod US ve SWE bulgulari ile
iligkisini arastirdik, ancak anlamli bir koralesyon saptamadik. Hasta sayisinin
ve gesitliliginin kisithihdr nedeniyle bu konuda daha genis anatomik bolgeleri

iceren kontrolli prospektif calismalara gereksinim vardir.

Anahtar kelimeler: Psoriyatik artrit; entezit, ultrasonografi; shear wave
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8. SUMMARY

Clinical, ultrasonography and sonoelastography assesment of
peripheral enthesis in psoriatic arthritis

Purpose: The aim of this stidy was to compare clinical examination and
dissease activity with patellar and quadriceps tendons USG and SWE in

detection of entheseal abnormalities in patients with PsA

Materials and Methods: Thirty-three PsA patients underwent clinical, USG,
SWE examination of the bilateral entheseal sites: quadriceps tendon at its
insertion at the superior pole of the patella, patellar tendon at its proximal
insertion at the inferior pole of patella. The information of the psoriasis skin
lesions (according to the Psoriasis Area and Severity Index ), phsical
examination findings, clinical examinations (such as gender, age, ESR, CRP
levels), clinical course (the duration of life from the time of diagnosis, the final
status, etc.), treatment (non steroidal antiflammatory agents, disease-
modifying antirheumatic drugs , biological agents etc.) used for determine
disease activity. The relationship between clinical, ultrasonography and
SWE data determined by statistically using SPSS.20.

Results: There was any statistically significant difference demographic and
clinical findings between quadriceps and patellar tendons USG or SWE

measurement.
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Conclusion: SWE is a promising imaging modality that determines the
severity of various muscle and skeletal disorders including tendon, muscle,
nerve and ligament. In this study, we investigated the relationship between
disease activity assessed by clinical and laboratory data in patients with
psoriasis, B mode US and SWE findings of patellar and quadriceps tendon,
however we did not find any significant correlation. Due to the limited number
of patients and their diversity, there is a need for controlled prospective

studies involving larger anatomical regions.

Keywords: Psoriatic arthritis; enhthesitis; ultrasonography; shear-wave
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