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valorizzare il ruolo dell'ecografia in pazienti con
AP sono focalizzati allo studio di articolazioni, ten-
dini ed entesi (9-15); l'impiego dell'ecografia nel-
lo studio della cute e l'unghia psoriasica appare an-
cora confinata al campo della ricerca. L’obiettivo
del presente pictorial essay è quello di illustrare i
principali reperti ecografici a livello di articolazio-
ni, tendini, entesi, cute ed unghie in soggetti con
AP utilizzando strumenti di ultima generazione. 

METODI

Le immagini ecografiche sono state ottenute in pa-
zienti affetti da AP, con diagnosi formulata secon-
do i criteri internazionali (16), che presentavano im-
pegno musculoscheletrico, cutaneo ed ungueale. Gli
esami ecografici sono stati effettuati da parte di due
esperti ecografisti (MG ed EF), utilizzando un eco-
grafo MyLab 70 XVG (Esaote Biomedica, Genova
- Italy) provvisto di una sonda lineare multi-fre-
quenza (da 6 a 18 MHz con risoluzione assiale di
30 μm e laterale di 60 µm) e frequenza doppler va-
riabile da 7.1 a 14.3 MHz. Gli esami ecografici del
sistema muscoloscheletrico sono stati effettuati a li-
vello dei distretti anatomici clinicamente coinvolti
adottando una tecnica multiplanare secondo le in-
dicazioni fornite dalle linee guida EULAR (Euro-
pean League Against Rheumatism) (17). L’esame
ecografico della cute è stato effettuato sia al centro

INTRODUZIONE

L’artrite psoriasica (AP) è una malattia infiam-
matoria cronica che si manifesta dal 6% al

42% dei pazienti affetti da psoriasi (1, 2). 
Le manifestazioni cliniche della AP sono espres-
sioni sia di flogosi dei tessuti molli quali la mem-
brana sinoviale, tendini ed entesi, sia di lesioni a ca-
rico dell'osso quali erosioni, entesofiti o acrosteo-
lisi (3,4).
Nel corso degli ultimi anni l'ecografia ha suscitato
un crescente interesse da parte dei reumatologi,
specie nello studio dei pazienti affetti da artrite cro-
niche. I continui progressi tecnologici in questo
campo hanno permesso di sviluppare apparecchi
provvisti sia di sonde a frequenza variabile ed alta
risoluzione, che di moduli power Doppler (PD) al-
tamente sensibili. Questi permettono uno studio
dettagliato delle caratteristiche morfostrutturali dei
tessuti (con un potere di risoluzione inferiore a 0.1
mm) ed un’accurata valutazione anche di minime
variazioni del flusso ematico (5-8). Mentre quasi la
totalità dei contributi scientifici condotti al fine di
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SUMMARY

There is a growing number of papers investigating the diagnostic potential of ultrasonography in the assessment of
patients with psoriatic arthritis and supporting its higher sensitivity over clinical examination in the diagnosis of syn-
ovitis, enthesitis and tenosynovitis. Less attention has been paid on both skin and nail, frequently involved in this con-
dition. The aim of this paper is to show the potential of ultrasound in a multi-target assessment (joints, tendons, ente-
sis, skin and nails) in patients with psoriatic arthritis, using the last generation ultrasound equipment.
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che ai margini della lesione psoriasica. Tutti i rilie-
vi ecografici sono state acquisiti con tecnica multi-
planare e con fascio ultrasonoro diretto alla super-
ficie in esame, avendo cura di applicare un'abbon-
dante quantità di gel allo scopo di evitare la com-
pressione dei tessuti durante l’esame. 
Tutte le valutazioni sono state eseguite in scala di
grigi e con tecnica power Doppler (PD), al fine di
rilevare rispettivamente alterazioni morfostrutturali
e presenza di flusso ematico patologico. Il setting del
PD è stato standardizzato per tutti gli esami: PRF
(pulse repetition frequency) di 750 Hz e frequenza
Doppler tra 7.1 e 14.3 MHz. 

RISULTATI

Articolazioni
Fra i principali rilievi patologici che l’ecografia
permette di valutare si segnalano: la distensione,
anche minima, della capsula articolare (facendo
un’accurata distinzione tra contenuto essudativo e
proliferativo) (Fig. 1A), il danno cartilagineo nel-
le diverse fasi di evoluzione, la presenza di erosio-
ni e di segnale PD che apporta un’informazione in
merito al grado di attività del processo infiamma-
torio (18-20). Nelle fasi iniziali di malattia fre-

quentemente si rilevano segni ecografici minimi,
come una modesta sinovite essudativa, associata
talvolta ad edema periarticolare. In questa fase il se-
gnale PD può o non essere presente e talvolta può
interessare soltanto la “fat pad” (Fig. 1B). Negli
stadi più avanzati si possono rilevare alterazioni
quali la proliferazione sinoviale (con diversi gradi
di vascolarizzazione) e le erosioni ossee che pos-
sono essere di dimensioni assai variabili (molto
piccole se <1 mm o grandi se >4 mm), ed essere
singole o multiple (Fig. 1C, D). In pazienti con AP,
la proliferazione sinoviale mostra un elevato gra-
do di vascolarizzazione rilevabile con tecnica PD. 
Tale caratteristica è più agevolmente documentabi-
le a livello delle piccole articolazioni che consento-
no l'utilizzo di alte frequenze Doppler. A livello del-
le grandi articolazioni la presenza di PD intra-arti-
colare è meno evidente come conseguenza del fatto
che per il loro studio è necessario utilizzare una fre-
quenza Doppler più bassa con conseguente riduzio-
ne della sensibilità dello strumento. 

Tendini
L’ecografia permette un accurato studio dei tendi-
ni, siano essi provvisti o meno di guaina sinoviale.
Nei tendini con guaina sinoviale i più frequenti ri-
lievi patologici in scala di grigi sono: tenosinovite

Figura 1 - Artrite psoriasica. Articolazione metacarpofalangea. Scansione longitudinale dorsale. A: Sinovite con contenuto misto, essudativo (o)
e proliferativo (p). B: Segnale power Doppler localizzato esclusivamente all'interno della “fat-pad” intra-articolare (fp), in assenza di ulteriori
segni ecografici degne di rilievo. C: Marcata distensione della capsula articolare con presenza di evidenti segni di proliferazione sinoviale (p)
ed irregolarità del profilo osseo a livello della testa metacarpale (freccia). D: Fase tardiva caratterizzata da una marcata sinovite e dalla pre-
senza di intenso segnale power Doppler all’interno delle aree di proliferazione sinoviale e dell’erosione (freccia). m = osso metacarpale.
f = falange prossimale; te = tendine estensore del dito.
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(essudativa e/o proliferativa), disomogeneità eco-
strutturale (perdita dell’ecostruttura fibrillare) (Fig.
2A) e rotture (parziali o complete). La metodica PD
permette di identificare le variazioni del flusso
ematico sia a livello della guaina che del tendine
stesso. Una delle manifestazioni tipiche dell’AP è
la “dattilite” (21), in essa è possibile osservare la
combinazione tra tenosinovite dei flessori delle di-
ta, sinovite (principalmente delle interfalangee
prossimali e distali) ed edema diffuso dei tessuti
molli (22-24) (Fig. 2B). 
Nei tendini sprovvisti di guaina sinoviale, le alte-
razioni ecografiche dimostrabili consistono
nell’ispessimento del tendine e nell’ipoecogenici-
tà strutturale dovuta all’edema intra-tendineo con
associazione o meno di segnale PD intra o peri-ten-
dineo (Fig. 2C). 

Entesi
La localizzazione superficiale della maggior parte
delle entesi, permette un accurato studio della lo-
ro vascolarizzazione mediante sonde provviste di
alta frequenza Doppler.
Nelle fasi precoci, le entesi e le strutture adiacenti
possono presentare un’ampia gamma di alterazio-
ni morfostrutturali quali l’aumento dello spessore
e la disomogeneità ecostrutturale principalmente
legata alla separazione delle fibrille a causa dal-
l'edema intra-tendineo. A tali rilievi si possono as-
sociare borsiti ed un segnale PD di intensità assai
variabile distribuito in sede tendinea o peritendinea.
In questa fase generalmente non si rilevano altera-
zioni del profilo osseo (Fig. 3A). Nelle fasi tardive
invece, si possono osservare irregolarità della corti-
cale ossea generate dalla presenza di osteofiti e/o ero-

Figura 2 - A: Artrite psoriasica. Mano. Tendine flessore lungo del pol-
lice in scansione longitudinale volare. Minima distensione della guai-
na sinoviale (asterisco) con intenso segnale power Doppler intra-
tendineo e disomogeneità della eco-struttura tendinea (freccia). B:
Dattilite. Scansione longitudinale volare. Notare la presenza di te-
nosinovite, edema dei tessuti molli (cerchio) e presenza di marcato
segnale power Doppler. C: Tendine d’Achille. Scansione longitudi-
nale dorsale. Tendinite. Notare la netta ipoecogenicità in corrispon-
denza del peritenoneo (freccia) con presenza di segnale power Dop-
pler. m = metacarpo; fp = falange prossimale, fi = falange interme-
dia, fd = falange distale, a = tendine d’Achille, f = tendini flessori del-
le dita; c = calcagno.

Figura 3 - Artrite psoriasica. Inserzione distale del tendine patellare.
Scansione longitudinale anteriore. A: Presenza di modesto segnale
power Doppler intra-tendineo. Notare la conservata ecostruttura del
tendine e la continuità del profilo osseo. B: Entesopatia patellare ca-
ratterizzata da un marcato incremento dello spessore tendineo (6.1
mm, linea trattegiata), disomogeneità ecostrutturale (freccia curva),
multiple erosioni (teste di freccia) ed intenso segnale power Doppler.
C: Tendine d’Achille in scansione longitudinale. Presenza di un gros-
so entesofita (testa di freccia) che genera un cono d’ombra che im-
pedisce la completa visualizzazione del calcagno (c) sottostante. No-
tare inoltre la presenza di una erosione calcaneare (freccia). t = ti-
bia, tp = tendine patellare; c = calcagno.
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sioni (Fig. 3B). Gli entesofiti di grandi dimensioni
possono generare un’ombra acustica, che talvolta
può impedire, parzialmente o totalmente la visualiz-
zazione del profilo osseo sottostante (Fig. 3C).

Cute
Nella cute normale l’epidermide appare come una
banda sottile, regolare ed iperecogena, mentre il der-
ma si presenta come una banda omogenea di mino-
re ecogenicità. Il tessuto sottocutaneo si visualizza
come una struttura ipoecogena separata da strati ipe-
recogeni generati dal tessuto connettivo.
I rilievi ecografici a livello della placca psoriasica
includono un ampio spettro di alterazioni morfo-
strutturali localizzate sia a livello del derma sia del-
l'epidermide. In scala di grigi è possibile indivi-
duare un netto incremento dello spessore di en-
trambi rispetto alla cute normale adiacente. Inoltre
è frequente la presenza di una banda omogenea-
mente anecogena negli strati più superficiali del
derma, espressione dell’edema papillare (Fig. 4 B,
C). Talvolta l’ispessimento dell’epidermide può es-
sere marcato al punto di impedire il passaggio del

fascio ultrasonoro formando un cono d’ombra che
limita la valutazione dei tessuti sottostanti.
L’incremento del segnale PD a livello del derma, in
corrispondenza della placca psoriasica, è da ricon-
durre sia ad ectasie di vasi papillari preesistenti sia
ad un processo di neoangiogenesi. La individuazio-
ne di segnale PD a questo livello richiede l’impiego
di frequenze Doppler superiori a 10 MHz.

Unghie
Il normale piatto ungueale appare come una banda
trilaminare delimitata da due linee iperecogene (ap-
partenenti al piatto dorsale e ventrale rispettiva-
mente) nette, regolari e continue separate da una
sottile banda anecogena intermedia. Il letto un-
gueale è visualizzabile come una banda ipoecoge-
na difficilmente distinguibile del tessuto sottocu-
taneo (Fig. 5A).
I rilievi ecografici patologici nell’onicopatia pso-
riasica interessano sia il piatto che il letto unguea-
le. Nelle fasi iniziali, si può osservare una minima
perdita della tipica iperecogenicità del piatto ven-
trale (Fig. 5B). 
La completa fusione delle linee iperecogene (con
conseguente perdita della banda intermedia ane-
coica) a livello del piatto ungueale e l'ispessimen-

Figura 4 - Psoriasi. A: Foto di placche psoriasiche a livello dell’avam-
braccio. Le barre nere indicano dove è stata posizionata la sonda. B:
e C: Aumento di spessore dell’epidermide (e) e del derma (d) rispet-
to alla zona sana. La linea tratteggiata indica la separazione fra cu-
te patologica e cute sana. Notare la presenza di una banda ecogena
nella parte superficiale del derma (asterisco) e l’aumento di perfu-
sione a livello dell’area della placca psoriasica (rilevata dal power
Doppler). d = derma; sc = tessuto sottocutaneo.

Figura 5 - Unghia. Scansione longitudinale dorsale. A: Unghia nor-
male. Notare l’aspetto trilaminare formata dai piatti ungueali ventra-
le (testa di freccia) e dorsale (freccia) e la presenza di minimo se-
gnale power Doppler al interno del letto ungueale (lu). B-D: Onico-
patia psoriasica. Notare la perdita, parziale (B) e totale (C) della con-
formazione trilaminare dei piatti ungueali dovuta all’ipercheratosi. È
evidenziabile inoltre un incremento dello spessore del letto unguea-
le (3.2 mm) e del flusso ematico al suo interno. La linea tratteggiata
indica dove è stata fatta la misura dello spessore ungueale. fd = fa-
lange distale.
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to del letto ungueale (distanza tra piatto ventrale e
falange distale >2.5 mm) sono più frequenti nelle
fasi avanzate (Fig. 5C). 
In condizioni normali una minima quantità di flus-
so ematico può essere osservata all’interno del let-
to ungueale (dovuto alla presenza di piccoli vasi ar-
teriosi e venosi). 
Questo flusso aumenta esponenzialmente in pre-
senza di onicopatia.

DISCUSSIONE

In letteratura è disponibile un consistente numero
di studi che sottolineano il ruolo dell’ecografia e la
sua maggiore sensibilità rispetto all’esame obietti-
vo nella diagnosi di sinovite, tenosinovite ed ente-
site in pazienti con AP (9-15, 23-30). 
Ancora poco esplorata rimane la sua utilità nella
valutazione di cute ed unghia, che, insieme ad ar-
ticolazioni, tendini ed entesi sono considerati da
parte dei differenti “subset” di criteri elementi es-
senziali da valutare nell’AP (31-36).
In passato sono stati condotti diversi studi volti a
dimostrare l’utilità dell’ecografia nella cute e
nell’unghia. 
Tuttavia, veniva impiegata unicamente una valuta-
zione in scala di grigi, e si utilizzavano apparecchi
di “vecchia generazione” (7, 37-44). 
Le immagini illustrate nel presente lavoro sono
state acquisite con uno ecografico “top gamma”
di “ultima generazione”, provvisto di sonde ad al-
ta frequenza e di un PD altamente sensibile che
permette di individuare perfino le minime varia-
zioni del flusso nei più superficiali dei tessuti esa-
minati. 
Come è ben noto l’aumento del flusso ematico nel-
la placca e nell’onicopatia psoriasica è conseguen-

za di uno stato di alterazione dermo-vascolare con-
sistente in un allungamento, dilatazione e tortuosi-
tà microvascolare (45). 
Recentemente è stato proposto che vi sia un co-
mune meccanismo patogenetico dell’angiogenesi
tra la placca psoriasica e la membrana sinoviale
(36), e che vi sia una stretta correlazione tra l’im-
pegno dell’articolazione interfalangea distale ed il
coinvolgimento ungueale (probabilmente dovuta
alla loro congiunzione con i tendini estensori del-
le dita) (46, 47). 
In quest’ottica l’ecografia potrebbe essere consi-
derata uno strumento in grado di fornire un’infor-
mazione completa per quanto concerne le altera-
zioni morfostrutturali dei tessuti ed i diversi gradi
di attività nelle differenti localizzazioni anatomiche
(ovvero nelle articolazioni, nei tendini, nelle ente-
si, nella cute e nelle unghie). 
Un altro possibile impiego è quello di poter moni-
torare il trattamento a “bersagli multipli”; questo
aspetto, nonostante la disponibilità di ecografi di
ultima generazione, rimane poco esplorata nell’AP
(47-50). L’impiego della ecografia nello studio del-
la placca psoriasica è stato recentemente proposto
dal nostro gruppo che ha messo in evidenza come
si possono rilevare modifiche morfostrutturali e
perfusionali anche rilevanti in pazienti trattati con
antagonisti del tumor necrosis factor alpha (TNF-
α) (6).
In conclusione l’ecografia ad alta risoluzione con
tecnica PD permette uno studio accurato delle di-
verse alterazioni morfostrutturali dei tessuti ed
un’accurata valutazione del flusso ematico in sedi
multiple in pazienti con AP.

Conflitti di interessi
Gli autori dichiarano di non avere conflitti di in-
teressi.

RIASSUNTO
L’ecografia sta vivendo un ruolo sempre più importante nella valutazione dell’artrite psoriasica. Sono ormai numero-
si i contributi in letteratura che sottolineano il potenziale di questa metodica, e la sua maggiore sensibilità rispetto all’esa-
me obiettivo. Attualmente la maggior parte degli studi sono stati focalizzati prevalentemente all'individuazione di ri-
lievi patologici a carico dell’apparato locomotore. Minore attenzione è stata riservata allo studio di cute ed unghia che
costituiscono un frequente bersaglio di questa condizione. Il principale obiettivo del presente contributo è di dimo-
strare la potenzialità della ecografia nello studio di multipli bersagli (articolazioni, tendini, entesi, cute ed unghie) in
pazienti con artrite psoriasica, utilizzando apparecchi di ultima generazione provviste di sonde ad alta frequenza ed
elevata sensibilità power Doppler.

Parole chiave - Artrite psoriasica, ecografia, power Doppler, articolazione, tendine, entesi, cute, unghia.
Key words - Psoriatic arthritis, ultrasound, power Doppler, joint, tendon, enthesis, skin and nail.
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