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GİrİŞ

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) ilk defa 1860 yılında 
Charcot tarafından tanımlanmış ve hastalık Avrupa’da 
onun adıyla anılmıştır. Hastalık üst ve alt motor nö-
ronların dejenerasyonuyla gitmekte ve bulguları kas 
denervasyonu sonucunda oluşmaktadır. İlerleyen dö-
nemlerinde solunum kaslarının tutulumuna bağlı ola-
rak solunum yetmezliği ortaya çıkabilir ve bu durum 
ölüme neden olabilir1.
  
Guillain Barré sendromu, multiple skleroz, myastenia 
gravis, spinal kord tümörleri, polimyozit, inme, viral 
enfeksiyonlar, lenfoma, kranial sinir felçleri, servikal 
myelopati, herediter spastik paraparezi, transvers 
myelopati, vaskülitler, çeşitli myelopati ve polinöro-
patiler, pleksopatiler ve radikülopatiler ALS ile ayırıcı 

tanıya girmektedir2,3. Bu makalede daha önce radi-
külopati tanısıyla takip edilirken, kliniğimize yatırılan 
ve ALS tanısı alan bir vaka sunulmuştur. Makalenin 
amacı fiziyatri pratiğinde sıkça konan bir teşhis olan 
radikülopatinin ayırıcı tanısında motor nöron hastalı-
ğının öneminin vurgulanmasıdır.

VAKA

Altmış bir yaşında kadın hasta, polikliniğimize bel 
ağrısı ve yürümekte zorluk yakınmalarıyla başvurdu. 
Hasta kırk yıldır zaman zaman belinin ağrıdığını, yirmi 
yıl önce bel ağrısında ani bir artış olduğunu belirtiyor-
du. Hasta üç yıldır destekle yürüdüğünü, genelde yü-
rüteç kullandığını söyledi. Ağrıları analjezik ve sıcak 
uygulamayla rahatlıyordu. Ağrıları hareketle artıp, 
dinlenmekle rahatlıyordu. Gece ağrısı ve kilo kaybı 

ABSTRACT

Amyotrophic lateral sclerosis (ALS) is a progressive disease of 
unknown etiology, characterized with degeneration of upper and 
lower motor neurons. Hyperreflexia and spasticity appears as 
upper motor neuron signs and weakness, atrophy and fascicu-
lations as lower motor neuron signs. Because of that symptoma-
tology ALS can be easily confused with MS and other disorders 
with demyelinization, cervical myelopathy, radiculopathies and 
polyneuropathies. Our patient was diagnosed first as spinal ste-
nosis and polyneuropathy, but detailed investigation established 
the diagnosis of ALS.

Key words: ALS, spinal stenosis, polyneuropathy

ÖZ

Amyotrofik lateral skleroz (ALS) nedeni belli olmayan üst ve alt 
motor nöronların dejenerasyonuyla sonuçlanan progresif bir has-
talıktır. Üst motor nöron bulguları arasında spastisite ve hiperref-
leksi yer alırken, alt motor nöron bulguları arasında güçsüzlük, 
atrofi ve fasikülasyonlar yer almaktadır. Bu tablodan dolayı mul-
tiple skleroz, demyelinizan hastalıklar, servikal myelopati, çeşitli 
radikülopatiler ve polinöropatilerle karıştırılabilir. Bizim hastamız 
da öncelikle spinal stenoz ve de polinöropati olarak değerlendiril-
dikten sonra yapılan detaylı inceleme sonucunda ALS tanısı aldı. 

Anahtar kelimeler: ALS, spinal stenoz, polinöropati
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yoktu. Valsalva bulgusu saptanmayan hastanın sabah 
tutukluğu 30 dk.’yı geçmiyordu. Ağrısı 10 cm’lik VAS 
ile sorgulandığında dinlenmede 2, aktiviteyle ise 8 
düzeyinde tespit edildi. Başka bir merkezde yapılan 
iğne elektromiyografi (EMG) incelemesinde ise “poli-
nöropati” tanısı konmuş, ancak spesifik bir tedavi dü-
zenlenmemişti. Hasta yakınmalarının artarak devam 
ettiğini ve yapılan hiçbir tedaviden yarar görmediğini 
bildiriyordu.

Özgeçmişinde on beş yıldır hipertansiyonu olan has-
tanın, alışkanlıklarında bir özellik saptanmazken, 
soygeçmişinde annenin dördüncü çocuk doğumu 
sonrası, babanın ise tifo nedeniyle öldükleri öğre-
nildi. Yapılan muayenesinde hastanın genel durumu 
iyi, bilinci açık, kooperasyonu ve oryantasyonu tam-
dı. Hasta son bir aydır ses kısıklığı yaşadığını belirtti. 
Yatak başında konuşma patoloğu tarafından yapılan 
yutma fonksiyon değerlendirmesinde, hastaya 10 
ml su içirilerek duraksama, öksürük, seste çatallan-
ma, ağız kenarından su akma, laringeal hareket ve 
puls oksimetre ile oksijen satürasyonuna bakıldı. İki 
puan alan hasta normal kabul edildi. Yapılan sistemik 
muayenesinde patolojik bulguya rastlanmadı. Servi-
kal lordozu azalan, torakal kifozu ve lomber lordozu 
artan hasta fleksiyon postüründe yürüyor ve de bir 
yürüteçle ambulasyonunu sağlıyordu. Tüm eksenler-
de eklem hareket açıklıklarında minimal kısıtlılıklar 
izlendi. Yapılan manuel kas kuvveti muayenesinde 
omuz çevresi kasları bilateral 4/5, dirsek ekstansör 
ve fleksörleri 4/5, el bileği fleksör ve ekstansörleri 
ile el intrensek kasları bilateral 5/5 kuvvetinde bu-
lundu. Alt ekstremitede ise sol gluteus maksimus ve 
iliopsoas 5/5, sağ gluteus maksimus ve iliopsoas 4/5, 
bilateral kuadriseps femoris 5/5, ayak bileği dorsif-
leksör ve plantar fleksörleri solda 4/5, sağda ise 5/5 
ve ayak başparmağı ekstansörleri solda 3/5, sağda 
ise 4/5 olarak saptandı. Duyu muayenesinde üst ve 
alt ekstremitede dokunma, ağrı duyusu ve vibrasyon 
duyusu normal saptandı. Derin tendon refleksleri 
muayenesinde üst ve alt ekstremitede tüm refleksler 
bilateral hipoaktif alınırken, Babinski refleksi bilateral 
lakayt olarak tespit edildi.

İstenen rutin biyokimya tetkiklerinde asemptomatik 

bakteriüri saptandı; ek tedavi önerilmedi. Hastanın 
bilateral alt ekstremitesi soluk ve nabızları zayıf ola-
rak palpe edilebiliyordu. Görüntülemedeki bulgular 
klinikle uyumlu olmadığı için EMG’sinin yinelenme-
sine karar verildi. Kliniğimiz yapılan EMG tetkikinde 
üst ve alt ekstremite bileşik kas aksiyon potansiyelleri 
düşük bulundu. Tüm üst ve alt ekstremite, dil ve rek-
tus abdominalis kaslarından yoğun spontan patolojik 
aktivite yüksek amplitüdlü, uzun süreli seyrelmiş mo-
tor ünite potansiyelleri ve kompleks repetitif deşarj 
aktivitesi kaydedildi. Bu bulgular üst ve alt ekstremite 
ve abdominal kaslarda yaygın orta derecede kronik 
denervasyon bulguları (yaygın spinal ön boynuz tutu-
lumu) ile uyumlu idi. 

Bu EMG sonucu üzerine nöromusküler hastalıklar 
polikliniği ile konsülte edilen hastaya motor nöron 
hastalığı (ALS) tanısı ile Riluzol 50 mg 2x1 başlandı. 
Hastaya ve yakınlarına hastalığı ile ilgili bilgi verildi. 
Rehabilitasyon programı çerçevesinde submaksimal 
dozda üst ve alt ekstremite kasları güçlendirme, pos-
tür, solunum, denge ve koordinasyon egzersizlerine 
başlandı. Hasta ev egzersiz programı ve önerilerle ta-
burcu edildi.

Hastanın iki ay sonraki kontrolünde yapılan manuel 
kas kuvveti muayenesinde omuz çevresi kasları bila-
teral 4/5, dirsek ekstansör ve fleksörleri 4/5, el bileği 
fleksör ve ekstansörleri ile el intrensek kasları bilate-
ral 4/5 kuvvetinde bulundu. Alt ekstremitede ise sol 
gluteus maksimus ve iliopsoas 4/5, sağ gluteus mak-
simus ve iliopsoas 4/5, bilateral kuadriseps femoris 
4/5, ayak bileği dorsifleksör ve plantarfleksörleri sol-
da 4/5, sağda ise 5/5 ve de ayak başparmağı ekstan-
sörleri solda 3/5, sağda ise 4/5 olarak saptandı. Duyu 
muayenesinde üst ve alt ekstremitede dokunma, ağrı 
duyusu ve vibrasyon duyusu normal saptandı. Derin 
tendon refleksleri muayenesinde üst ve alt ekstre-
mitede tüm refleksler bilateral hipoaktif alınırken, 
Babinski refleksi bilateral lakayt olarak tespit edildi. 
Hasta evde çok fazla egzersiz yapamadığını ve mobi-
lizasyonunun kısıtlı olduğunu belirtti. Hastaya evde 
kullanabileceği taşınabilir elektrostimülasyon cihazı 
önerildi. Mobilizasyonunu yürüteçle sağlayan hasta-
ya ek bir adaptif cihaz ya da splint önerisi yapılmadı. 
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tArtıŞmA 

Amyotrofik Lateral Skleroz 1-2/100000’lik yıllık in-
sidansla seyreden ender bir hastalıktır. Son yıllarda 
hasta bakımındaki ilerlemelere rağmen, sağ kalım 
süresi ortalama beş-on yıldır. Etiyolojide yavaş virüs 
enfeksiyonlarından travmatik aksonal yaralanmaya 
kadar birçok neden araştırılmış fakat kesin bir faktör 
saptanmamıştır4. Özellikle 55-75’li yaşlarda daha sık 
görülür ve ortalama başlangıç yaşı 62’dir. Bizim has-
tamızda da başlangıç yaşı literatür verileriyle uyum-
luydu. Hastamızda alt ekstremite tutulumu ön planda 
olduğu için yürüme ve denge kurmakta zorluk yakın-
maları ön plandayken, bulbar tutulumu gösteren ses-
te kısılma yakınması da mevcuttu.

Amyotrofik Lateral Sklerozda rehabilitasyonun amacı 
fiziksel ve emosyonel zorlanmalara neden olmadan 
hastanın günlük aktivitelerini sürdürmesini sağla-
maktır. Dal Bello-Hass ve ark.5 maksimum fonksiyo-
nel mobiliteyi sürdürme ve yaşam kalitesini artırma 
amacıyla ALS’yi fonksiyonel bağımsızlık açısından 6 
evreye ayırmışlardır. Evre 1’de fonksiyonel bağımsız-
lık korunurken, evre 6 bağımlılığın maksimum safha-
sıdır. Evre 1’de aerobik egzersizler ve güçlendirme 
programları ön plandayken, Evre 6’da kardiyopul-
moner rehabilitasyon önem kazanır. Fakat Aitkens ve 
ark.’nın6 çalışmalarında kanıtladıkları gibi ALS hastalı-
ğının hiçbir evresinde yüksek dirençli ekzantrik egzer-
sizler yapılmamalıdır. Solunum fonksiyonları ALS’de 
geç dönemde etkilenir, ender de olsa (%1-2) ilk bulgu 
olarak tespit edilebilir. Özellikle solunum yetmezliği-
nin ilk bulguları ortopne, uyku bozukluğu, sabah baş 
ağrısı, gün boyu uyuklama gibi semptomlar atlanırsa 
aspirasyon ve buna bağlı pnömoni nedeniyle hasta 
erken dönemde kaybedilebilir7. 

Alt ekstremite radikülopatileri ise motor nöron has-
talıklarından çok daha sık rastlanan ve morbiditeye 
neden olan rahatsızlıklardır. Literatürde de servikal 
ya da lomber radikülopati semptomları ALS ile bir-
likte olan, hatta servikal ya da lomber radikülopati 
nedeniyle disk cerrahisi operasyonları geçirip, motor 
nöron hastalıklarında ilerleme tespit edilen vakalar 
mevcuttur8-11. Vakamızda ise L4-L5’te retrolistezis ve 

faset hipertrofisine sekonder spinal dar kanal mev-
cuttu. Bunun tersine vakalara da rastlanmaktadır. 
Mitsunaga ve ark.’nın12 takip ettikleri 67 yaşında hasta 
larinks kanseri nedeniyle dört yıl radyoterapi almış ve 
de ilk önce progresif kas güçsüzlüğü nedeniyle motor 
nöron hastalığı olarak ele alınmıştır. Ancak servikal 
MRG’sinde C5 ve C6 köklerini içeren radyasyona bağlı 
radikülopati saptanmış ve bunun özellikle ön boynuz 
hücrelerini etkilediği tespit edilmiştir. 

Stojic ve ark.’nın13 araştırmalarında öne sürdükleri 
gibi 60’lı yaşlarda alt ekstremite güçsüzlüğüyle baş-
vuran hastalarda öncelikle, alt ekstremite radikülo-
patileri, lumbar spinal kordun metastatik hastalıkları, 
sensorimotor periferik nöropati, nöromuskuler kav-
şak hastalıkları, inflamatuvar myopatiler akla gel-
melidir. Yaşla beraber ya da beslenme yetersizliğiyle 
ortaya çıkan vitamin B12 yetmezliği subakut kombi-
ne dejenerasyona yol açmakta ve de diğer vitamin 
eksikliklerine bağlı periferik nöropatilere göre daha 
sık rastlanmaktadır. Subakut kombine dejenerasyon-
da spastik zayıflık ve hiperrefleksi izlenir. Vitamin E 
eksikliğinde ise yavaş ilerleyen spinoserebellar send-
rom meydana gelir. 

Amyotrofik Lateral Skleroz hastalığı tanısı El Escorial 
kriterlerinin (1998) oluşturulmasından sonra daha 
kolay konulurken ALS olarak takip edilen hastaların 
tanılarının değiştiği de izlenmektedir14. Traynor ve 
ark’nın15 çalışmalarında, El Escorial kriterlerine göre 
ALS kabul edilen 437 hastanın 32’sinde dört yıllık ta-
kip içerisinde farklı hastalıklar ortaya çıkmıştır. Bu va-
kalar içerisinde 7 hasta ile multifokal motor nöropati 
(MMN) 1. sıradadır. MMN ALS’ye oranla oldukça en-
der (50/1) rastlanmasına rağmen, üst ekstremitede 
başlayan asimetrik kas kuvvetsizliği, fasikülasyonların 
varlığı ve duyu kusurunun olmaması ALS ile karıştı-
rılmasına yol açar. Ancak ALS’den farklı olarak kas 
kuvvetsizliğinin periferik sinirlere uygun dağılım gös-
termesi ve kas atrofisi olmaması MMN lehine bulgu-
lardır. Yine bu seride 2 adet nonkompresif myelopati 
ve bir adet servikal spondilitik myelopati saptanması 
hastalığın radikülopatilerle karışabileceğini ispat et-
mektedir. 
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Sağ kalımı kısa olmasına rağmen, günümüzde iyi ba-
kım ve rehabilitasyon olanaklarının gelişmesine para-
lel olarak ALS hastaları daha iyi bir yaşam kalitesine 
sahip olmaktadırlar. Yapılan araştırmalarda orta de-
recede düzenli fiziksel aktivitenin geçici motor kayıp 
ve özürlülük, yorgunluk, sağlıkla ilgili yaşam kalitesin-
de pozitif etkilerinin olduğu gösterilmiştir. Hastalığın 
erken aşamasında aerobik egzersizler ve güçlendirme 
programına gereksinim duyulur16.

Sonuç olarak, alt ektstremitede güç kaybı yakınmasıy-
la başvuran yaşlı hastalarda radikülopati, spinal kord 
metastatik tümörü, sensorimotor periferik motor nö-
ropatiler yanında motor nöron hastalıkları da ayırıcı 
tanıda göz önünde bulundurulmalıdır. Bu hastalığın 
doğru teşhisi ve düzenli takibi ALS’yi taklit eden has-
talıkların fazlalığı nedeniyle önemlidir.
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