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OLGU SUNUMU / CASE REPORT

Tek tarafh alt ekstremite proksimal kas giicsiizliigii; diyabetik amiyotrofi ve lomber
diskopati birlikteligi: Olgu sunumu ve literatiir derlemesi

Weakness of unilateral lower limb’s proximal muscle; diabetic amyotrophy coexisting with
lumbar discopathy: Case report and review of the literature

Emine Eda Kurt, Hatice Rana Erdem, Figen Tuncay

OzZET

Diyabetin nadir bir komplikasyonu olan diyabetik ami-
yotrofi genellikle tek tarafli alt ekstremitede proksimal
kas gugsuzligu ve agri ile seyreder. Klinik olarak lomber
diskopatiden ayirimi zor olabilir. Bu olguda daha dnce
lomber diskopati tanisi konmus ve 15 yillik diyabetes
mellitusu olan erkek hasta sunulmustur. Hasta sagd uyluk
bdlgesinde agri, sag alt ekstemite kas gugsuzligu sika-
yeti poliklinie basvurdu. Hastaya fizik muayene, manye-
tik rezonans goérintileme ve elektrofizyolojik ¢calismalar
sonunda Diabetik amiyotrofi tanisi konulmustur. Ozellikle
agri nedeni olarak lomber diskopti ve diyabetik amiyot-
rofi birlikteliginde hastanin sikayetinin hangi hastaliktan
kaynaklandiginin iyi belirlenmesi ve tedavinin ona gére
dizenlenmesi saglanmalidir. Bdylece gereksiz cerrahi
mudahaleden kaginilmig olur.

Anahtar kelimeler: Diyabet, lomber diskopati, diyabetik
amiyotrofi

GIRIiS

Diyabetik polindropati (DPNP) diyabetes mellitu-
sun (DM) sik komplikasyonlarindan biridir. Kan
glukoz diizeyinin yiiksekligi ve hastalik siiresi ile
iligkilidir [1,2]. Diyabetik amiyotrofi (DA), DP-
NP’nin nadir bir formudur. Alt ekstremite proksi-
malinde akut veya subakut gelisen genellikle asi-
metrik giigsiizliik ve atrofi ile karakterizedir [3].
Lomber disk hernili (LDH) hastalarda da benzer se-
kilde tek tarafli veya her iki alt ekstremitede agri ve
giigsiizlik gelisebilir. Diyabetli hastalar tek tarafi
alt ekstremite agr1 ve gii¢slizliigii tariflediginde DA
ve LDH’nin ayirici tanist zor olabilir [4,5,6]. Bu iki
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Diabetic amyotrophy is a relatively infrequent complica-
tion of diabetes mellitus is most often characterized by
weakness of unilateral lower limb and pain. Clinical dif-
ferentiation from lumbar disc herniation may be difficult.
it was hereby presented; 64 year old male patient who
has 15 year old history of diabetes mellitus and lumbar
discopathy previously diagnosed. He had weakness of
unilateral lower limb and pain. Patient was admitted right
thigh pain and weakness of proximal lower limb muscle.
The physical examination, magnetic resonance imaging
and electromyographic examination of the patient was
consistent with the diagnosis of diabetic amyotrophy.
When diabetic amyotrophy and lumbar disc herniaton co-
exist as a pain source, which disease responsible from
pain should be detected well and treatments should be
arrenged according to responsible disease. Thus, unnec-
essary surgeries can be avoided.
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hastaligin ayirici tanisindaki zorluk sebebiyle hasta-
lara gereksiz LDH cerrahisi uygulanabilir [4].

Bu olguda lomber diskopati ve DA birlikteligi
olan bir hastanin ayirici tanisi ve tedavi yaklagimla-
11 tartigtlmastir.

OLGU

Altmigdort yaginda 15 yildir diyabetes mellitusun
tanis1 olan erkek hasta (A.O) 5 ay once sag bacaga
yayilan bel agrisi ve ayaklarda uyusma sikayeti ile
poliklinigimize bagvurdu. Hastanin muayenesinde
,bel eklem hareket acikligi; fleksiyonu sonlara dog-
ru agrili ve kisitl, diger yonlere agrili ama acikti.
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Sag diiz bacak kaldirma testi (DBKT) 40 derecede
pozitif idi. Medical research council (MRC) skalasi
kullanilarak yapilan manuel kas testinde motor de-
fisit saptanmadi. Yiizeyel duyu muayenesinde has-
tanin dermatomla uyumlu olmayan corap tarzinda
uyusma ve karincalanma sikayeti mevcuttu. Bilate-
ral babinski negatif, derin tendon refleksleri (DTR)
her iki alt ekstremitede azalmig ancak aliabiliyor-
du. Hastanin elektronéromiyografisi (ENMG) alt
ekstremitede bilateral simetrik sensorial aksonal po-
lindropati ile uyumlu olarak degerlendirildi. Lom-
ber vertebra manyetik rezonans goriintiilemesinde
(MRG) L4-L5 seviyesinde sag intraforaminal disk
protriizyonu saptandi. Muayene ve tetkik sonucla-
ria gore hastaya lomber diskopati (LDP) ve diya-
betik polindropati (sensérial tip) tanis1 kondu. Ilag
tedavisi olarak nonsteroid antiinflamatuar ilaclar
(NSAII), pregbalin 75 mg 2x1/ giin ve alfa lipoik
asit 600 mg 1x1/gilin baslandi. Lomber bolgeye uy-
gulanan fizik tedavi programi (ylizeyel 1sitici, derin
1sitic, analjezik akim, bel ve karin ¢evresi giiclen-
dirme egzersizleri) ile hastanin sikayetleri tedavinin
yedinci giiniinde azaldi ve 2. hafta sonunda tama-
men rahatladi.

Hastanin tedaviden 4 ay sonra tekrar baslayan
agr1 sikayeti ve sag bacakta gligsiizliik tariflemesi
iizerine muayenesi tekrarlandi. Ilk muayenesinden
sonra herhangi bir travma, agir kaldirma oykiisii,
enfekiyon, ag1 ya da enjeksiyon Oykiisii ve aile hika-
yesinde 6zellik yoktu. Mental durumu, kranial sinir
muayenesi ve st ekstremite muayenesi normaldi.
Sag uyluk 6n yiizinden baslayip topuga kadar inen

Tablo 1. igne elektromiyografi galismasinin sonuglari

bacagin i¢ yiizlinde elektrik carpar tarzda siirekli
bir agr1 sikayeti mevcuttu. Bel eklem hareket agikli-
&1 6lctimii sadece fleksiyon sonlara dogru agrili tim
yonlerde acikti. Hastanin DBKT negatif idi. Ancak
sag femoral germe testinde agr sikayeti mevcuttu.
Kalga eklem hareket acikligi sag kalcada agrili, her
iki kalgcada tamdi. Yiizeyel duyu muayenesi bir 6n-
ceki muayenesine benzer sekilde idi. MRC skalasi
kullanilarak yapilan manuel kas testinde sag kalca
fleksiyonu 3/5, ekstansiyonu 5/5, adduksiyonu 4/5
ve abduksiyonu 5/5 olarak degerlendirildi. Sag pa-
tella refleksi alinamadi. Sag asil refleksi ve sol alt
ekstremite derin tendon refleksleri azalmis olarak
degerlendirildi. Son 1 aydir da hastanin merdiven
cikmakta ve oturdugu yerden kalkmakta giicliik
tarifi vardi. Muayenesinde sag uyluk bdlgesindeki
kas tonusu sol alt ekstremite ile karsilastirildiginda
azalmis ve belirgin kas atrofisi mevcuttu. Sag uy-
lukta 2cm incelme tespit edildi (Resim 1).

Hastanin aglik kan sekeri:213 mg/dl, hbAlc:
%8,77 olarak ol¢iildii. Eritosit sedimantasyon hizi,
C-reaktif protein, beyaz kiire, kas enzimleri normal
diizeyde idi. Lomber MRG’si tekrarlanan hastanin
5 ay onceki MRG’si arasinda farklilik saptanma-
di. Tekrarlanan ENMG c¢alismasinda farkli olarak
Rigshospitalet metodu [7] ile yapilan sinir motor
ileti ¢alismasinda sag femoral sinir birlesik aksi-
yon potansiyeli ve distal latansi sola gore belirgin
uzamis (Resim 2) (sag:5,96, sol: 3,36, normal st
limit:5,4msn) ve amplitiidii sola (Resim 3) oranla
belirgin kii¢iilmistii. (sag:5,120mV sol:13,31mV).
Hastanin igne EMG’si tablo 1’de agiklanmustir.

Kas Fibrilasyon kesii?\Zic:ZIga MUP Durasyon a\r(nuri(lzttaill( d inte;fg:::nsiyal
Rectus Femoris (sag) + + Polifazi (+) long +++ Dusuk
Rectus femoris (sol) - - Normal Normal - Normal
Adduktor magnus (sag) + + Polifazi (++) long +++ Dusuk
Adduktor magnus (sol) - - Normal Normal - Normal
Paravertebral (L2-L3-L4-L5-S1) - - Normal Normal - Normal
Gluteus maksimus (sag) - - Normal Normal - Normal
Gastrokinemius (sag) - - Normal Normal - Normal
Tibialis anterior(sag) - - Normal Normal - Normal
Ekstensor digitorum brevis (sag) - - Normal Normal - Normal
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Resim 1. Sag uylukta kas atrofisi gérinima

Resim 2. Sag femoral sinir motor ileti calismasi

Bu muayene ve elektrofizyolojik bulgulara
gore hastanin hem sag femoral sinirde hem de sag
obturator sinirde aksonal dejenerasyon ve alt eks-
trmitede hafif sensorial aksonal polindropati tespit
edildi. Hastaya alt ekstremitelerde simetrik distal
sensorial aksonal noropatinin eslik ettigi diyabetik
amiyotrofi (DA) tanist konarak tedaviye baslandi.
Oral hipoglisemik kullanan hastanin oral ilaglar1 ve
diyet programi yeniden diizenlendi. 5 doz tetrako-
saktid (ACTH) 0,5 mg IM uygulandi, pregabalin

diizeyi asamali olarak 150 mg 3x1 ¢ikild1. 15 seans
galvanik akim, transkiitan6z elektrik stimiilasyonu,
ve adduktor kaslara ve rektus femoris kasina fonk-
siyonel elektrik stimiilasyonu uygulandi. Rektus
femoris ve addiiktor kaslar giliglendirici egzersizler
yaptirildi. Hastanin agris1 devam ettiginden Moore
[8] teknigi ile femoral sinir blogu uygulandi. Has-
tanin baslangigta Gorsel agr1 skalasina (GAS) gore
9 olan agr seviyesi tedavi sonrasinda (fizik tedavi
ve femoral blok) 3’e geriledi. Ancak kas giicii ve
atrofisinde belirgin diizelme saglanamadi. Hastadan
isminin gizli kalmas1 kosulu ile vaka takdiminde
yazili olarak sunulmak iizere onam formu alindi.

Resim 3. Sol femoral sinir motor ileti galismasi

TARTISMA

Diyabetik amiyotrofi, Bruns-Garland sendromu, di-
yabetik miyelopati, monondropati multipleks olarak
da bilinir. DPNP’nin nadir goriilen proksimal asi-
metrik PNP alt tiplerinden biridir. Tip 2 de % 1.1,
Tip 1 de %0.3 oraninda ve [3] orta veya ileri yas
hastalarda daha sik goriiliir [4,6,9,10]. Son yillara
kadar DM’ye bagli néropatide iskemi ve metabolik
kontrol bozuklugu iki ayr1 neden olarak gosteril-
mistir. Son yillarda metabolik ve vaskiiler kavram-
lar birlestirilerek senteze gidilmeye ¢alisiimaktadir.
Metabolik, vaskiiler, norotropizm, genetik, immiin
mekanizma olmak tlizere 5 6nemli patogenez iizeri-
ne vurgu yapilmaktadir. Ilk {i¢ patogenez ozellikle
simetrik duyusal PNP icin gecerlidir. Buna karsilik
proksimal asimetrik PNP nin immiin aracili meka-
nizma ile olustugu one siirtilmektedir [11]. Said ve
arkadaslarinin[12] DA’l1 hastalarda uylugun inter-
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medier kiitandz sinirini biyopsiyle inceledigi ca-
lismada inflamatuar hiicre infiltasyonu, vaskiilit ve
mikroanjitie bagli sinir iskemisini raporlamislar ve
bu degisikliklerin otoimmiin bir olay1 gosterebilece-
gini belirtmislerdir.

Diyabetik amiyotrofi’nin klinik semptom ve
bulgular1 disk herniasyonu ve/veya spinal stenoz
ile siklikla karigabilmektedir [4,5,13]. Her ikisinde
de tek tarafli giic kaybi, uylugun 6n yiiziine yayilan
agri ve uyusma sikayeti olabilir. Ancak spinal ste-
noz ya da LDH’da agr1 ve parestezi etkilenen spinal
trase ile uyumludur [14].

Diyabetik amiyotrofi’nin baglica ayirt edici
klinik ozellikleri ise tek tarafli akut veya subakut
baslangicli, orta veya agir derecede kas gligsiizlii-
gii ve/veya atrofidir. Duyu kayb1 yoktur veya hafif
diizeydedir [4,10,14]. Ancak beraberinde sensorial
aksonal noropatinin olmasi ve buna bagl hastanin
uyusma tarif etmesi ayirici taniyr giiglestirebilir.
DA’da agrimin siddeti degiskendir, kas gii¢siizligii
genellikle ilk olarak kuadriseps kasinda gortiliir [4].
Hasta 6zellikle ayaga kalkma ve merdiven ¢ikmada
giicliik tarif eder [1,15]. DM’nin daha sik bir komli-
kasyonu olan sensorimotor aksonal polindropatinin
aksine tek tarafli ve/veya asimetriktir. [6,9,16,17].
Bacak agris1 ve gece agrist da DA’ nin ayirt edici
ozellikleri arasinda sayilabilir. Spinal eklem hareket
acikliginda azalma DA ‘l1 hastalarda beklenmez [1].
Bazi kaynaklarda sinir germe testlerinin de negatif
olmasmin DA agisindan énemli bir ayirt edici 6zel-
lik oldugunu belirtmektedir [18,19].

Bizim hastamizda yakin zamanda tani kon-
mus bir LDH’ nin olmas1 ve hastanin daha onceki
sikayetleriyle benzer sekilde sag alt ekstremitede
agrinin meydana gelmesi, bel eklem hareket acik-
l1g1 6l¢iimlerinin agrili olmasi, femoral sinir germe
testinin pozitif olmasi ayirici tanida LDH’ya bagh
kok basisisi yada lomber spinal stenoz olabilecegi-
ni diistindiirmiistiir. Lomber MRG de LDH ve/veya
lomber spinal stenoz saptanan hastalarda elektrofiz-
yolojik calisma tani i¢in en dogru yol olabilir. Bu-
nunla birlikte DA ve LDH ve/ veya lomber spinal
stenoz birlikteligi de olabilir [4,16,20].

Diyabetik amiyotrofi’de sinir iletim caligma-
larindaki en tipik bulgu; femoral sinir motor iletim
calismasinda distal latans hafif uzarken amplitiid
saglam tarafa gore belirgin diisiik kaydedilir. igne

EMG’de kuadriseps ve addiiktor kaslarda pozitif
keskin dalga ve fibrilasyon potansiyelleri goriiliir.
Lomber diskopati de ise paraspinal kaslarin elektrik
aktivitesinde de degisiklik gozlenebilir [21]. Bizim
hastamizin elektrofizyolojik ¢aligmasinda LDH’ya
bagh bir degisiklik gézlenmezken, sensorial akso-
nal noropati ve DA’ y1 isaret eder sekilde femoral
ve obturator sinir aksonal hasari tespit edilmistir.
Birkag¢ calismada DA’nin ve/veya lomber stenozun
ayirict tanist dnemli olmakla birlikte ikisinin birlik-
teliginin de hastanin sikayetlerine sebep olabilecegi
bildirilmistir [4,16,22,23]. Genetik yatkinlik, aile
hikayesi, yas sigara kullanim1 gibi risk faktorleri-
nin yaninda diabetin de mikroanjiopati yaparak
LDH’ya yol acgabilecegi belirtilmistir [22,24]. Chen
ve arkadaslarinin [25] yaptig1 calismada kan seke-
ri yiiksekligi ve diisiik oksijenlenmenin sonucunda
olusan glikolizasyon son {iriinlerinin mikrodamar
sayisinda azalma veya tikanmaya yol acabilecegi
bunun sonucunda da disk endplatelerinin mikrovas-
kiiler endotelyal hiicre yaralanmasina neden olabi-
lecegi bildirilmistir. Mekanik 6zellikleri bozulan
diskte travmalara acik hale gelir. DA ve LDH ayirici
tanisinda, ya da ikisinin birlikteliginde hastanin si-
kayetlerinin hangisinden kaynaklandigini belirleyip
tedaviyi sekillendirmek ¢ok dnemlidir. Literatiirde
bazi hastalarin yanlis tan1 sonrasi cerrahi girisimlere
maruz kaldigi ve iyilesme olmamasi lizerine yapilan
elektrofizyolojik ¢aligmalarda DA tanis1 aldigindan
bahsedilmektedir [4].

Diyabetik amiyotrofi’nin kanitlanmis bir teda-
visi yoktur. Semptomlara yonelik tedavi diizenle-
nir. Cok yonlii bir tedavi planlamasi gerektirir [26].
Hastaligin dogal seyri degiskendir. Pek cok hastada
1-2 yil i¢inde semptomlar spontan geriler ancak 1iyi-
lesme yavastir ve tam degildir. Olgularin %20’sin-
de niiks goriilebilir [6]. Erken iyilesme igin iyi bir
glisemik kontrol, agr1 kontrolii (NSAII, tramadol,
antikonvilzanlar), alfa lipoik asit, analjezik akim,
ve rehabilitasyon programi Onerilir [27,28,29]. Bu
vakada daha 6nceden baslanan 600 mg/giin alfa li-
poik asit tedavisine devam edilmis ve 75 mgx2/giin
baslanan pregabalin tedavisinin dozu asamali olarak
150 mgx3/giin olarak arttirilmistir. Son zamanlarda
patogenezde immiin mekanizmanin 6ne ¢ikmasiyla
immiinoterapi yapilan birkag¢ hastada basarili sonug-
lar elde edilmistir [12,31]. Immiingloblin (IVIg),
kortikosteroid veya siklofosfamid tedavilerinin fi-
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zik tedavi ve siki glisemik kontrolle kiyaslandigin-
da iyilesme zamanim kisalttig1 rapor edilmistir [6].
Konvansiyonel tedaviye direngli ve uzamis vakalar-
da yeterince kontrollii calisma olmasa da denene-
bilir [13,20]. Biz de hastamiza 5 doz tetrakosaktid
(ACTH) uyguladik. DA’l1 hastalarda genelde agri
sikayeti az ve gligsiizliik 6n plandadir [20]. Ancak
bizim vakamizdaki gibi uyluk 6n yiiziinden topuga
dogru yayilan agrinin hayat kalitesini bozdugu du-
rumlarda femoral sinir blogu denenebilir. Periferik
sinir bloklar1 terapotik amacl agr1 tedavisinde kul-
lanilabilir. Periferik sinir bloklar1 ile agr1 kontrolii
lokal anesteziklerin diisiik konsantrasyonlarda miks
sinirlerin duysal liflerini selektif olarak bloke etme-
sine dayanmaktadir [32]. Biz de bu vakada medikal
tedavi ve fizik tedavi uygulamalari ile kontrol altina
alamadigimiz agriy1 kontrol altina almak i¢in moore
teknigi [8] ile femoral sinir blogu uyguladik.

Litaratiirlerde de bahsedildigi gibi DM’lu has-
talarda LDH siklig1 artmaktadir [23,24,33]. Ancak
nadiren goriilen bir DM komplikasyonu olan DA
nin tanist bazen gézden kagmakta ve bu tiir hasta-
lar gereksiz cerrahi miidaheleye maruz kalmaktadir
[4]. Tek alt ekstremitede gii¢siizliik ve agr1 sikayeti
ile bagvuran DM’li hastlarda DA ayirici tanida de-
gerlendirilmelidir. DA ve LDH birlikteligi olan has-
talarda ise gereksiz cerrahi miidahaleden kaginmak
icin hastanin sikayetinin asil nedeni belirlenmelidir.
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