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Omuz Agnisi ile Gelen Multipl Myelom Olgusu

Patient with Multiple Myeloma Presenting as Shoulder Pain
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OZET

Multipl myelom (MM) kemigin en sik gorii-
len malign tiimoridiir. Lokalize ya da yaygin iske-
let sistemi agrilarmmin eslik ettigi kemik tutulum-
lart karakteristiktir. Kemik lezyonlari hastalarin
%93 ’iinde multipl, %3 linde ise tek lezyon olarak
saptanir. Klinigimize omuz agrisi ile basvuran ve
patolojik fraktiir saptanan bir MM olgusunu sizlere
sunmayr amagladik. Olgumuz omuz agrisi nedeni
ile tedavi edilmis olup siddetli agri nedeni ile ¢eki-
len humerus grafisinde patalojik fraktiir saptanmus-
tir. Multipl myelom, iskelet sistemi agrilarinda, ilk
anda tipik bulgular olmasa bile ayirict tanida goz
ardl edilmemesi gereken énemli bir patolojidir.

Anahtar Kelimeler: multipl myelom, patolojik frak-
tiir; omuz agrisi

ABSTRACT

Multiple myeloma (MM) is the most common
malignant bone tumour. It is characterised by the
bone involvement accompanied by local or general
skeletal system pain. Bone lesions are observed in
patients at the rate of 93% as multiple and 3% as
solitary. We aim to present a case with MM who has
applied to our clinic with shoulder pain, and has
been diagnosed with pathological fracture. The pa-
tient has received teratment for shoulder pain and
pathological fracture has been diagnosed via hume-
rus radiography taken due to severe pain. Even tho-
ugh multiple myeloma may not indicate typical signs
in the beginning, it is an important pathology that
should never be ignored during definitive diagnosis.
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Multipl myelom (MM), plazma hiicrele-
rinin anormal miktarda immunoglobulin sen-
tezlemesi ile karakterize, serum ve idrarda
monoklonal immiinoglobulin veya hafif zincir-
lerin saptandig1 progresif ve fatal bir parapro-
teinemidir. Tiim malign hastaliklarin yaklagik
%1’ini, hematolojik malignitelerin %10’dan
fazlasini olusturur (1). Genellikle 60-70 yasla-
rinda goriiliir ve kafatasi, vertebra, kalvikula,
pelvis gibi yasst kemikleri tutar. MM klinik be-
lirti ve bulgu insidanslar1 Tablo 1’de gosteril-
mistir (2). MM’de kemik tutulumu mortalite ve
morbiditenin en O6nemli nedenlerinden biridir,
osteolitik kemik yikimu ile karakterizedir, reak-
tif kemik olusumu eslik etmez, boylece yaygin
litik lezyonlar ortaya g¢ikar. Osteolitik kemik
lezyonlar1 kemik agrisi, hiperkalsemi, patolojik
fraktiire neden olur.

Klinigimize omuz agrisi ile bagvuran ve
patolojik fraktiir saptanan bir MM olgusunu
sizlerle paylasmay1 amacladik.

Tablo 1: Multipl myelom klinik belirti ve bulgu insidanslari.

Klinik Belirti ve Bulgular %
Anemi 73
Kemik agrisi (siddetli ve hareketle artan) 58
Kreatinin artigi 48
Halsizlik, genel gligsuizliik 32
Hiperkalsemi 28
Patolojik kirik 26-34
Kilo kaybi 24
Parestezi 5
Hepatomegali 4
Lenfadenopati 1
Ates 0.7
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Yetmis sekiz yasinda kadin hasta sag
omuz ve kolda 2.5 ay once baslayan agr si-
kayeti ile poliklinigimize basvurdu. Hastanin
agris1 nonsteroid antiinflamatuar ve analjezik
tedaviyle kismen azalmakta, hareketle asir1 art-
makta, giinliik faaliyetlerini engellemekte idi.
Travma hikayesi olmayan hastaya 1 ay once-
sinde boliimiimiiz disinda subakromial sikisma
sendromu tanisi konularak subakromial enjek-
siyon yapilmis ve sonrasinda kolda sislik mey-
dana gelmis.

Ozgegmisinde, 18 yildir hipertansiyon
ve koroner arter hastaligi, 2003’de gecirilmis
bypass operasyonu, 1986’da siipheli meme
kanseri nedeni ile sag mastektomi hikayesi
mevcuttu. Fizik muayenede, hastanin bilinci
acik, koopere, kasektik ve konjuktivalar soluk-
tu. Tansiyon arteryel: 110/60 mmHg, nabiz: 82
atim/dk, ates: 36.2 °C idi. Sag omuzda deltoid,
supraspinatus, thomboid kaslarinda atrofi, bi-
seps kas1 1/3 alt kisminda agridan dolay1 pal-
pasyona izin vermeyen sislik (Sekil 1) mevcut-
tu.

Kol hareketleri c¢ok agrili oldugundan
muayene yapilamamaktaydi. Laboratuvar in-
celemelerinde WBC: 6.1 mm?, Hgb:11.0 g/dl,
Hct:29.8, P1t:290.000 mm?, Ure: 94, Kreatinin:
1.6 mg/dl, Albumin: 3.9 g/dl, Protein: 7.1 g/dl,
Ca: 11mg/dl, Sedimentasyon: 93 mm/saat, 1d-
rar kiiltlirti: E. coli iiremesi mevcuttu.

Sekil 1: Sag kolda sislik.
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Hastaya, agr1 kontrolii i¢in sag omuza buz
ve TENS (Transcutaneous Electrical Nevre
Stimulation) uygulanarak, Tramadol HCL 50
mg kap 4x1 verildi. Hastanin klinigimize bas-
vurmadan 1 ay oncesinde dis merkezde geki-
len sag omuz manyetik rezonans goriintiileme
(MRG)’de sag omuz eklemini olusturan kemik-
lerde dejeneratif degisiklikler, kaput humeride
milimetrik subkondral kist, akromioklavikiiler
eklemde dejeneratif degisiklikler, supraspina-
tus parsiyel riiptiir, infraspinatus tendonunda
sinyal intensite artis1 izlenmektedir. Agr1 nede-
ni ile muayene edilemeyen sag iist ekstremite-
den humerus direkt grafisi istendi ve humerus
proksimal diafizde patolojik kirik (Sekil 2) tes-
pit edildi.

Sekil 2: Sag humerus patolojik kirik.

Stipheli meme kanseri nedeni ile sag mas-
tektomi hikayesi olan hastanin sintigrafisinde;
vertebralarda, kostada ve tibiadaki aktivite ar-
tislar1 travmaya sekonder degisiklikler lehine
yorumlanarak, sag humerus proximal diafizinde
belirgin derecede aktivite artis1 oncelikli olarak
inflamatuar degisiklikler diistindiirmekle birlik-
te metastaz ekarte edilemedi. Kontrastli toraks,
kranial, alt ve tist batin BT leri yapildi. BT so-
nuglar1 normal gelen hastaya ortopedi klinigi
tarafindan sag humerus intramediiller ¢ivileme
yapilarak biyopsi alindi. Yapilan protein elekt-
roforezde monoklonal gama piki saptandi. Has-
tanin biyopsi sonucu plazma hiicreli myelom
gelerek MM tanisi laboratuvar tetkikleri ile dog-
rulandi1. Hastanin sag koluna 3 kiir radyoterapi
ve 1 kiir Deksametazon 40 mg/4giin uygulandi.
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Sag kol agris1 agirlikli olarak, yaygin viicut
agrilar1 da olan hastaya algoloji boliimii tara-
findan M-eslon 3x10 mg, Tramadol HCL 4x50
mg tb onerildi. Hasta, Durie&Salmonevreleme
sisteminde evre 3B’de yer almaktaydi ve sur-
vide tek basina en 6nemli belirte¢ olan serum
B2-mikroglobulin degeri: 9393 g/l idi. Hastanin
takibinde kan kiiltiirlerinde ESBL (+) Klebsi-
ella pneumoniae, idrar kiiltiirinde ESBL (+)
Klebsiella pneumoniae ve E. coli iiremeleri
oldu. Hasta aspirasyon pndmonisi nedeniyle 4.
ay i¢inde kaybedildi.

TARTISMA

Multipl myelom, kemik iligini infiltre eden
ve anormal miktarda immunoglobiilin sentezle-
yen plazma hiicrelerinden kaynaklanan, malign
bir tiimdrdiir. Kemigin en sik goriilen malign
tiimoriidiir ve tiim kemik tiimorlerinin %27 sini
olusturur. MM artmis total protein konsantras-
yonu ve/veya idrar, serumda monoklonal pro-
tein saptanmasi, semptomatik veya tesadiifen
saptanmis hiperkalsemi, akut bobrek yetmez-
ligi veya amiloidoza bagli nefrotik sendrom,
aciklanamayan anemi ve sedimentasyon yiik-
sekligi gibi durumlarla karsimiza ¢ikabilecegi
gibi litik kemik lezyonlarina bagli kemik agrisi
ile de karsimiza ¢ikar (3). Kemik agrist MM’da
en sik rastlanan semptomlardandir ve hastala-
rin %58’linde goriiliir. Agr1 ¢ogunlukla sirt ve
kaburgalar1 igerir ve hareketle artis gosterir.
Gece siddetlenen metastatik karsinom agrisin-
dan farklidir. Myelomlu hastada devamli loka-
lize agr ise patolojik kiriga isaret eder. Bizim
olgumuzda sag kolda muayeneye izin verme-
yen agr1 nedeni ile ¢ekilen direkt grafide pato-
lojik kirik saptanmistir. MM’da patolojik kirik
insidanst %26-34 arasindadir (2). MM, iskelet
sistemi agrilarinda, ilk anda tipik bulgular tes-
pit edilemese bile ayirict tanida goz ardr edil-
memesi gereken onemli bir patolojidir. Radyo-
lojik olarak 6zellikle omurga ve ekstremitelerin
proksimalinde olmak iizere litik kemik lezyon-
lar1 goriiliir. Bu litik tutulum bélgelerinde bi-
zim olgumuzda oldugu gibi patolojik kiriklar
olusabilir ve kemik sintigrafisinde artmis akti-
vite alanlar1 olarak tespit edilirler.

Multipl myelom tanisinda direkt grafiler,
halen destriiktif kemik lezyonlarini tespit etme-
de birincil tan1 yontemidir. Yaklasik %50 olgu-
da kemik destriiksiyonlarinin radyografik degi-
sikliklerden 6nce oldugu tahmin edilmektedir
(4). MM’de en sik tutulan kemikler vertebra
basta olmak iizere, kalvarium, pelvis, kaburga,
skapula, humerus ve femurdur. Kemik lezyon-
lar1 hastalarin %93’linde multipl, tek lezyon ise
%3’linde saptanir. Olgularin %60’1nda osteo-
peni goriilir. Kemik destriiksiyonu vertebral
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kolon, kafatasi, kostalar, pelvis ve uzun kemik-
lerde veya herhangi bir kemikte olabilmektedir
(5). Bizim olgumuzda da tek humerus alt ugta
lezyona bagli patolojik fraktlir saptanmistir.
Osteoklastik aktivitenin artmasi sonucunda ke-
mik yikiminin artmasi ve osteoblastik aktivite-
nin azalmasi sonucunda yeni kemik yapiminin
azalmasi ile miyelom kemik hastalig1 ortaya
cikar. Miyelom kemik hastaliginda, otonomi
kazanmig plazma hiicreleri ile kemik iligi mik-
ro cevresi etkilesmesi sonucu ¢esitli sitokinler
salinir. Bu sitokinler de osteoklastik aktivi-
te artisina ve osteoblastik aktivite azalmasina
sebep olur. Miyeloma bagli kemik yikiminda
niikleer faktor kappa B (RANK), onun ligan-
di (RANKL), osteoprotegerin (OPG) ve mak-
rofajinflamatuar protein-1 alfa’nin osteoklast
aktivasyonunda rollerinin oldugu caligmalarca
gosterilmistir (6, 7). Multipl myelom’da kemik
hastalig1 sonucunda yasam kalitesinde bozul-
ma, vertebralarda kompresyon fraktiirleri, ki-
foz, patolojik kirik, sinirlere basi, hiperkalse-
mi meydana gelir ve agr1 kontrolii, radyoterapi
gereksinimi, cerrahi miidahale gerekir. Bizim
olgumuzda agr1 kontrolii yapilmis fakat hasta
aspirasyon pnomonisi nedeniyle 4. ay iginde
kaybedilmistir.

Hastalik ileri evrelere ulasmadan genel-
likle spesifik semptom vermediginden hastalik
teshis edildiginde progresyonu onlemek zor-
dur. Bu yiizden klinik pratigimizde MM’u ay1-
rict tanida goz ardi etmemeliyiz.
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