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Diz Patolojisi ile Karisan Diyabetik Amyotrofi Olgusu
A Diabetic Amyotrophy Case Misdiagnosed as Knee Pathology
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OZET

Diyabetik amyotrofi (DA); siklikla Tip 2 diabetes
mellitus hastalarinda gériilen, alt ekstremitelerde yani-
c1 tarzda agri ve proksimal kas giigsiizliigiiyle seyreden
bir hastaliktir. Diyabet hastalarinin daha yasl bir gru-
bunu, siklikla 50 yas iizerindeki erkekleri etkilemektedir.
Nadir gériilmesi sebebiyle taminmasi zordur ve yanlis
tani alabilir. Yanlis tan gereksiz tetkiklere ve tedavilere,
hatta cerrahi girisimlere neden olabileceginden alt eks-
tremitede agri ve giicsiizliik sikayetiyle gelen diyabetik
hastalarda DA mutlaka akilda bulundurulmalidir. Tani
klinik bulgular ve elektrofizyolojik ¢alismalarla konur.
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) olasi patoloji-
leri dislamak i¢in kullanilabilir. Tedavide siki glisemik
kontrol, agriya yonelik medikal tedavi ve fizik tedavi ve
rehabilitasyon onemli yer tutar. Cogunlukla spontan ola-
rak geriler. Bu makalede diz patolojsiyle karisan bir DA
olgusu esliginde DA klinigi, tanisi ve tedavi yontemleri
tartisild.
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ABSTRACT

Diabetic amyotrophy (DA); is a disease of the lo-
wer extremity most commonly found in type 2 diabetes
mellitus patients, with burning pain and proximal muscle
weakness. It affects an older group of diabetics, more fre-
quently males, usually over age 50. Because it is a rare
condition, It represents a serious diagnostic challenge
and therefore may be misdiagnosed. DA should be kept
in mind in diabetic patients with pain and weakness in
the lower extremity as misdiagnosis may cause unneces-
sary examinations and treatments, and even surgery. Di-
agnosis is based on clinical findings and electrophysio-
logical studies. Magnetic resonance imaging (MRI) may
be used to exclude possible pathologies. Tight glycemic
control,medical treatment for pain and physical therapy
and rehabilitation have an important place in treatment
of DA. Its natural course mostly is spontaneous reco-
very. Herein we report a patient with knee pain finally
diagnosed as DA and discuss the clinical features, pat-
hology and management of DA with the review of litera-
ture.
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GIRIS

Diyabetik noropatiler diyabetin kronik
komplikasyonlar1 arasinda en sik goriilenler-
dir. Bu heterojen grup sinir sisteminin farkl
boliimlerini etkiler ve ¢esitli klinik tablolarla
ortaya ¢ikar (1). Diyabetik noropatilerin en
sik goriileni diyabetik sensorimotor polindro-
patidir (DSPN). Fakat ciddi agr1 ve kuvvet-
sizlik nedeni olabildiginden diyabetik amyot-
rofi (DA) gibi nadir goriilen ve morbiditeye
neden olan durumlarin taninmasi 6nemlidir
(2, 3). Benzer semptomlara neden olabilecek
lokomotor sistemin farkli patolojileri ile ka-
rigarak, gereksiz tetkiklerin yapilmasina ve
olgularin yanlis tedavi edilmelerine ve hatta
gereksiz ameliyatlara neden olabilir. Bu ya-
zida klinik pratikte ayirici tanida akilda bu-
lundurulmasi amaciyla; klinik, laboratuvar ve
tedavi 6zellikleri ile DA’l1 bir olgu sunulmus-
tur.

OLGU

Seksen iki yasinda erkek olgu, alti ay-
dir devam eden, sag bacakta geceleri artan
agri, temasla asir1 duyarlilik ve sag dizde
bosalma hissi nedeniyle klinigimize basvur-
du. Oykiisiinde daha 6nce ortopedi klinigine
basvurdugu ve eklem i¢ine birka¢ kez en-
jeksiyon yapildig1 6grenildi. Cekilen sag diz
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG)’de
medial meniskiis posterior hornda ve korpu-
sunda grade 3A yirtik, anterior ¢apraz bagda
minimal parsiyel riiptiir saptanmasi lizerine
klinigimize yonlendirildi. Fizik muayenede
sag alt ekstremite kas kuvveti; iliopsoas 3/5,
kuadriceps 3/5, hamstringler 4/5, tibialis an-
terior (TA) 3/5 olarak degerlendirildi. Sagda
L2, 3, 4 dermatomlarinda hipoestezi mevcut-
tu. Bilateral patella ve asil refleksi alinamadi.
Patolojik refleks yoktu. Sag kuadriceps kasi
sola gore atrofikti (sag 36 cm/sol 38 cm).
Sag dizde 6n ¢ekmece testi pozitifti. Her iki
dizde muayene sirasinda yogun krepitasyon
alinmaktaydi. Kas zaafi ve duyu kaybinin kok
basisina bagli olabilecegi diisiiniilerek lomber
MRG istendi. MRG’de L4-L5 seviyesinde sol
foraminal uzanimli diskal protriizyon ve tim

- 108 -



Gamze Gll Glileg ve ark.

vertebralarda dejeneratif degisiklikler izlen-
di. Olgunun sikayetleri MRG bulgulariyla
uyumlu degildi. Diyabet dykiisii olan hastada
lumbosakral pleksopati olabilecegi diisiiniile-
rek Elektromiyografi (EMG) istendi. EMG’de
sagda aktif denervasyonun eslik ettigi L2-1.4
kok tutulumu, ayrica alt tarafta baskin, duy-
sal-motor liflerin etkilendigi polindropati
sendromu tespit edilmesi lizerinde olgu DA
tanisiyla rehabilitasyon programina alindi.
Rehabilitasyon siirecinde lomber stabilizas-
yon egzersizleri, alt ekstremite progresif re-
zistif egzersizler, denge ve propriosepsiyon
egzersizleri ile birlikte elektrostimulasyon
(rektangiiler, bifazik pulse akim, 50 Hz, 250
mikrosaniye, 1:3) uygulandi. Sag ayak bilegi
icin ayak bilek ortezi planlandi. Dahiliye ile
konsiilte edilerek regiile olmayan kan sekeri
kontrol altina alindi. Noropatik agr1 i¢in pre-
gabalin 300 mg/giin baslandi. Tedavi sonrasi
3. ayda sag alt ekstremite kas kuvveti; iliop-
soas 4/5, kuadriceps 4/5, hamstringler 4/5, ti-
bialis anterior 4/5 olarak degerlendirildi. Sag
alt ekstremitede hipoestezi bulgulari devam
eden olgu, ev egzersiz programi ile takibe
alind1.

TARTISMA

Diyabetik amyotrofi, Bruns-Garland
Sendromu, diyabetik lumbosakral radikiilop-
leksopati (3, 4) gibi farkli isimlerle de bili-
nir. Diyabetik hastalarin %1 inde goriiliir (5).
Vakalarin ¢ogunu tip 2 diyabetes mellitus
(DM)’lu, orta yash, erkek hastalar olusturur
(6). Genellikle ciddi kilo kaybini takiben orta-
ya ¢ikar (7). Hastaligin klinik 6zellikleri; kal-
ca ve uylukta akut ya da subakut baslangich
asimetrik agr1 ve proksimal uyluk kaslarinda
glicsiizliik ve anterolateral uyluk bolgesinde
parestezidir. Agr1 ndropatik karakterdedir (8).
Hastaligin ileri donemlerinde, agr1 ve gligsiiz-
liikk bacak distalini ve kontralateral ekstremi-
teyi de etkileyebilir (5, 6). Hastalar merdiven
¢ikamamaktan, sandalyeden kalkamamaktan
sikayetcidir. Muayenede proksimal uyluk
kaslarinda belirgin giigsiizliik ve atrofi vardir.
Patella refleksi alinmaz, asil refleksi siklikla
korunur ancak DSPN varliginda alinamayabi-
lir (10). Motor, duyusal ve otonom, tiim sinir
lifleri etkilenebilir (4).

Tani, ¢ok dikkatli bir klinik degerlen-
dirme ile konulur. Metabolik, norolojik, oto-
immun, inflamatuar ve onkolojik hastaliklar
ayiric taniya girmektedir (9, 10). Lokomotor
sistemin diger bozukluklariyla da karigmak-
tadir, klinik tablo radikiilopati olarak yo-
rumlanabilir. Bizim hastamizda DM, sag alt
ekstremitede agri, giigsiizlik ve hipoestezi,
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kuadriceps kas capinda azalma ve arefleksi
bulgulariyla DA klinik tablosuyla uyumluy-
du. Ancak oncesinde diz agris1 ve dizde bo-
salma hissi olmas1 ve bu nedenle ¢ekilen diz
MRG’de saptanan bulgular yanlis tan1 alma-
sina neden olmustu. Bizim olgumuzda oldugu
gibi, elektrodiagnostik yontemler tanida en
faydali yontem olmakla birlikte erken donem-
de yaniltici olabilir. Genellikle agrinin baslan-
gicindan 3-4 hafta sonra bulgular goriilmeye
baglar (11, 12). Laboratuvar bulgular1 diya-
bet ile uyumludur, sedimentasyon ytiksekligi
goriilebilir (13). Serebrospinal sivida protein
seviyesi artmis olarak bulunabilir (14). MRG
gibi radyolojik calismalar potansiyel etyolo-
jileri diglamanin yani sira poliradikiilopati ta-
nisinda da faydalidir (15).

Hastalik DSPN’nin aksine, genellikle
glisemik kontroliin saglandig:1 ve komplikas-
yonlarin nadir goriildiigli diyabetik hastalarda
ortaya ¢ikar (16). Patogenezinde vaskiilopati
ve metabolik bozuklugun rol oynadigi gorii-
siinden uzaklasilmistir; giliniimiizde immiin
aracili oldugu disiiniilmektedir (16, 17). Pa-
togenezinin aydinlatilmasiyla immiinsiipre-
sif tedaviler giindeme gelmistir (18). Ancak,
2009 ve 2012 Cochrane derlemelerinde ran-
domize calismalardan elde edilen kanitlarda
DA tedavisinde immiinoterapi kullanimini
destekleyen bir 6neri bulunmadigi sonucuna
vartlmistir (19, 20).

Giincel ve etkili tedavi stratejileri, ye-
terli glisemik kontrol ve agri ydnetimidir
(21). DSNP i¢in farmakolojik giincel birinci
basamak tedavi, hastanin komorbiditeleri ve
maliyet diisliniildiigiinde; trisiklik antidepre-
sanlar (6rnegin amiltriptilin), gabapentin ve
pregabalin gibi antikonviilzanlar ve serotonin
ve norepinefrin geri alim inhibitdrleri dulo-
xetin ve venlafaxindir (22, 23). Etkin dozda
kullamldlglnda pregabalin diyabetik periferik
noropatlk agriy1 dikkate deger oranda azaltir;
ayrica agr1 kesici etkisi uzun stireli ve hlzh
baslangi¢hdir (23, 24). Kas giicii kayb1 ve yii-
rime bozuklugunun tedavisi i¢in fizik tedavi
ve rehabilitasyon programu ile birlikte liizum
halinde uygun ortez planlamasi1 yapilmalidir.
Biz de tedavi kapsaminda kan sekerini regu-
lasyonunu saglayarak noropatik agri i¢in et-
kin dozda pregabalin tedavisi basladik.

Lomber stabilizasyon egzersizleri, alt
ekstremite kaslar1 kuvvetlendirme egzersizle-
r1 ve elektrostimulasyonla motor giicii arttir-
may1 ve atrofiyi azaltmay1 hedefledik. Uzun
donem takiplerimizde olgunun kas kuvvetle-
rinde artigla beraber néropatik semptomlarin
geriledigini gozlemledik.
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SONUC

DA uyluk, kalca ve bacaklarda atrofi,
agr1, kas kuvvetinde azalma ve duyu kusuru
bulgular ile yasl hastalarda diger lokomotor
sistem sorunlarini taklit edebilir. DM’li bir
hasta alt ekstremite de agr1 ve giigsiizliik si-
kayetiyle bagvuran olgularin ayirici tanisinda
DA mutlaka goz oniinde bulundurulmalidir.
DA’nin erken taninmasi ile gereksiz radyolo-
jik tetkikler ve muhtemel cerrahi girisimlerin
Oniine gecilmis olacaktir.

KAYNAKLAR

1. 1. Powers A.C. Diabetes Mellitus: Complications. In:
Kasper, Dennis L, editors, Harrison's Principles of Inter-
nal Medicine, 19th ed. New York: Mc Graw Hill Education
Medical 2015 p. 2426.

2. Pascoe MK, Low PA, Windebank AJ, Litchy WJ. Suba-
cute diabetic proximal neuropathy. Mayo Clin Proc 1997;
72:1123-32.

3. Barohn RJ, Sahenk Z, Warmolts JR, Mendell JR. The
Bruns-Garland syndrome (diabetic amyotrophy): revisited
100 years later. Arch Neurol. 1991; 48:1130-35.

4. Dyck PJ, Norell JE, Dyck PJ. Microvasculitis and is-
chemia in diabetic lumbosacral radiculoplexus neuropathy.
Neurology. 1999; 53:2113-21.

5. Dyck PJ, Kratz KM, Karnes JL, et al. The prevalence
by staged severity of various types of diyabetic neuropathy,
retinopathy, and nephropathy in a population-based cohort:
The Rochester Diyabetic Neuropathy Study. Neurology.
1993;43(4):817-24.

6. Coppack SW, Watkins PJ. The natural history of dia-
betic femoral neuropathy. Q J Med. 1991 Apr; 79(288):307—
13.

7. Russell JW, Berent-Spillson A, Vincent AM, Freimann
CL, Sullivan KA, Feldman EL. Oxidative injury and neurop-
athy in diabetes and impaired glucose tolerance. Neurobiol
Dis. 2008 Jun. 30(3):420-9.

8. Dyck PJ, Norell JE, Dyck PJ. Non-diabetic lumbosa-
cral radiculoplexus neuropathy: natural history, outcome
and comparison with the diabetic variety. Brain 2001;
124:1197-207.

9. Ehler E, Vysata O, Véelak R, Pazdera L. Painful Lum-
bosacral Plexopathy: A Case Report. Barna. S, ed. Medi-
cine. 2015;94(17):e766.

10.  Diabetic lumbosacral plexopathy. Emedicine. http://
emedicine.medscape.com/article/316151- overview. Ac-
cessed October 28, 2016.

BOGAZICI TIP DERGISI; 2017; 4 (2):108-110 - Doi: 10.15659/bogazicitip.17.05.688

11.  Tataroglu C, Bicerol B, Kiylioglu N, Ozkul A, Akyol A.
Proximal femora lconductions in patients with lumbosacral
radiculoplexus neuropathy. Clin Neurol Neurosurg. 2007
Oct. 109(8):654-60.

12.  Pourmand R. Immune-Mediated Neuromuscular Dis-
eases. Basel: Karger; 2009.

13.  Bradley WG, Chad D, Verghese JP, Liu HC, Good P,
Gabbai AA, et al. Painful lumbosacral plexopathy with el-
evated erythrocyte sedimentation rate: a treatable inflam-
matory syndrome. Ann Neurol 1984, 15:457-64.

14.  Imtiaz KE, Lekwuwa G, Kaimal N, Rai M, Nafeez M,
Majeed T. Elevated cerebrospinal fluid protein in diabetic

lumbosacral radiculoplexus neuropathy. QJM. 2012 Nov.
105 (11):1119-23.

15. O’Neil BJ, Flanders AE, Escandon S, Tahmoush AJ.
Treatable lumbosacral polyradiculitis masquerading as dia-
betic amyotrophy. J Neurol Sci. 1997; 151:223—5

16.  Dyck PJ, Windebank AJ. Diyabetic and nondiyabet-
ic lumbosacral radiculoplexus neuropathies: new insights

into pathophysiology and treatment. Muscle Nerve 2002;
25:477-91.

17.  Kawamura N, Dyck PJ, Schmeichel AM, Engelstad
JK, Low PA, Dyck PJ. Inflammatory mediators in diabetic
and non-diabetic lumbosacral radiculoplexus neuropathy.
Acta Neuropathol. 2008 Feb. 115(2):231-9.

18.  Kilfoyle DM, Ch B, Kelkar, P. MD; Parry, G. J. MB,
Ch B, FRACP Pulsed Methylprednisolone Is a Safe and

Effective Treatment for Diyabetic Amyotrophy. Journal of
Clinical Neuromuscular Disease 2003;168-70

19.  Chan YC, Lo YL, Chan ES. Immunotherapy for dia-
betic amyotrophy. Cochrane Database Syst Rev. 2009 Jul §.
CD006521. [Medline].

20. Chan YC, Lo YL, Chan ES. Immunotherapy for dia-
betic amyotrophy. Cochrane Database Syst Rev. 2012 Jun
13. 6:CD006521. [Medline].

21.  Callaghan BC, Cheng HT, Stables CL, Smith AL,
Feldman EL. Diabetic neuropathy: clinical manifestations
and current treatments. Lancet Neurol. 2012;11(6):521-34.

22.  Tesfaye S. Advances in the management of diabetic pe-
ripheral neuropathy. Curr Opin Support Palliat Care 2009,
3:136—43

23.  Tesfaye S, Boulton A. Diabetic Neuropathy, Oxford
University press 2009, (98): 74-6.

24.  American Academy of Neurology (AAN). Treatment of
painful diabetic neuropathy. https://www.aan.com/Guide-
lines/home/GetGuidelineContent/480. Published 2011. Ac-
cessed October 28, 2016.

- 110 -



