
ÖZET

 Diyabetik	 amyotrofi	 (DA);	 sıklıkla	Tip	 2	 diabetes	
mellitus	hastalarında	görülen,	alt	ekstremitelerde	yanı-
cı	tarzda	ağrı	ve	proksimal	kas	güçsüzlüğüyle	seyreden	
bir	hastalıktır.	Diyabet	hastalarının	daha	yaşlı	bir	gru-
bunu,	sıklıkla	50	yaş	üzerindeki	erkekleri	etkilemektedir.	
Nadir	 görülmesi	 sebebiyle	 tanınması	 zordur	 ve	 yanlış	
tanı	alabilir.	Yanlış	tanı	gereksiz	tetkiklere	ve	tedavilere,	
hatta	cerrahi	girişimlere	neden	olabileceğinden	alt	eks-
tremitede	ağrı	 ve	 güçsüzlük	 şikayetiyle	 gelen	diyabetik	
hastalarda	DA	mutlaka	 akılda	 bulundurulmalıdır.	 Tanı	
klinik	 bulgular	 ve	 elektrofizyolojik	 çalışmalarla	 konur.	
Manyetik	Rezonans	Görüntüleme	(MRG)	olası	patoloji-
leri	 dışlamak	 için	 kullanılabilir.	 Tedavide	 sıkı	 glisemik	
kontrol,	ağrıya	yönelik	medikal	tedavi	ve	fizik	tedavi	ve	
rehabilitasyon	önemli	yer	tutar.	Çoğunlukla	spontan	ola-
rak	geriler.	Bu	makalede	diz	patolojsiyle	karışan	bir	DA	
olgusu	eşliğinde	DA	kliniği,	tanısı	ve	tedavi	yöntemleri	
tartışıldı.
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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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GİRİŞ

 Diyabetik nöropatiler diyabetin kronik 
komplikasyonları arasında en sık görülenler-
dir. Bu heterojen grup sinir sisteminin farklı 
bölümlerini etkiler ve çeşitli klinik tablolarla 
ortaya çıkar (1). Diyabetik nöropatilerin en 
sık görüleni diyabetik sensorimotor polinöro-
patidir (DSPN). Fakat ciddi ağrı ve kuvvet-
sizlik nedeni olabildiğinden diyabetik amyot-
rofi (DA) gibi nadir görülen ve morbiditeye 
neden olan durumların tanınması önemlidir 
(2, 3). Benzer semptomlara neden olabilecek 
lokomotor sistemin farklı patolojileri ile ka-
rışarak, gereksiz tetkiklerin yapılmasına ve 
olguların yanlış tedavi edilmelerine ve hatta 
gereksiz ameliyatlara neden olabilir. Bu ya-
zıda klinik pratikte ayırıcı tanıda akılda bu-
lundurulması amacıyla; klinik, laboratuvar ve 
tedavi özellikleri ile DA’lı bir olgu sunulmuş-
tur.

OLGU

 Seksen iki yaşında erkek olgu, altı ay-
dır devam eden, sağ bacakta geceleri artan 
ağrı, temasla aşırı duyarlılık ve sağ dizde 
boşalma hissi nedeniyle kliniğimize başvur-
du. Öyküsünde daha önce ortopedi kliniğine 
başvurduğu ve eklem içine birkaç kez en-
jeksiyon yapıldığı öğrenildi. Çekilen sağ diz 
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG)’de 
medial menisküs posterior hornda ve korpu-
sunda grade 3A yırtık, anterior çapraz bağda 
minimal parsiyel rüptür saptanması üzerine 
kliniğimize yönlendirildi. Fizik muayenede 
sağ alt ekstremite kas kuvveti; iliopsoas 3/5, 
kuadriceps 3/5, hamstringler 4/5, tibialis an-
terior (TA) 3/5 olarak değerlendirildi. Sağda 
L2, 3, 4 dermatomlarında hipoestezi mevcut-
tu. Bilateral patella ve aşil refleksi alınamadı. 
Patolojik refleks yoktu. Sağ kuadriceps kası 
sola göre atrofikti (sağ 36 cm/sol 38 cm). 
Sağ dizde ön çekmece testi pozitifti. Her  iki 
dizde muayene sırasında yoğun krepitasyon 
alınmaktaydı. Kas zaafı ve duyu kaybının kök 
basısına bağlı olabileceği düşünülerek lomber 
MRG istendi. MRG’de L4-L5 seviyesinde sol 
foraminal uzanımlı diskal protrüzyon ve tüm 
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vertebralarda dejeneratif değişiklikler izlen-
di. Olgunun şikayetleri MRG bulgularıyla 
uyumlu değildi. Diyabet öyküsü olan hastada 
lumbosakral pleksopati olabileceği düşünüle-
rek Elektromiyografi (EMG) istendi. EMG’de 
sağda aktif denervasyonun eşlik ettiği L2-L4 
kök tutulumu, ayrıca alt tarafta baskın, duy-
sal-motor liflerin etkilendiği polinöropati 
sendromu tespit edilmesi üzerinde olgu DA 
tanısıyla rehabilitasyon programına alındı. 
Rehabilitasyon sürecinde lomber stabilizas-
yon egzersizleri, alt ekstremite progresif re-
zistif egzersizler, denge ve propriosepsiyon 
egzersizleri ile birlikte elektrostimulasyon 
(rektangüler, bifazik pulse akım, 50 Hz, 250 
mikrosaniye, 1:3) uygulandı. Sağ ayak bileği 
için ayak bilek ortezi planlandı. Dahiliye ile 
konsülte edilerek regüle olmayan kan şekeri 
kontrol altına alındı. Nöropatik ağrı için pre-
gabalin 300 mg/gün başlandı. Tedavi sonrası 
3. ayda sağ alt ekstremite kas kuvveti; iliop-
soas 4/5, kuadriceps 4/5, hamstringler 4/5,  ti-
bialis anterior 4/5 olarak değerlendirildi. Sağ 
alt ekstremitede hipoestezi bulguları devam 
eden olgu, ev egzersiz programı ile takibe 
alındı.

TARTIŞMA
 
 Diyabetik amyotrofi, Bruns-Garland 
Sendromu, diyabetik lumbosakral radikülop-
leksopati (3, 4) gibi farklı isimlerle de bili-
nir. Diyabetik hastaların %1’inde görülür (5). 
Vakaların çoğunu tip 2 diyabetes mellitus 
(DM)’lu, orta yaşlı, erkek hastalar oluşturur 
(6). Genellikle ciddi kilo kaybını takiben orta-
ya çıkar (7). Hastalığın klinik özellikleri; kal-
ça ve uylukta akut ya da subakut başlangıçlı 
asimetrik ağrı ve proksimal uyluk kaslarında 
güçsüzlük ve anterolateral uyluk bölgesinde 
parestezidir. Ağrı nöropatik karakterdedir (8). 
Hastalığın ileri dönemlerinde, ağrı ve güçsüz-
lük bacak distalini ve kontralateral ekstremi-
teyi de etkileyebilir (5, 6). Hastalar merdiven 
çıkamamaktan, sandalyeden kalkamamaktan 
şikayetçidir. Muayenede proksimal uyluk 
kaslarında belirgin güçsüzlük ve atrofi vardır. 
Patella refleksi alınmaz, aşil refleksi sıklıkla 
korunur ancak DSPN varlığında alınamayabi-
lir (10). Motor, duyusal ve otonom, tüm sinir 
lifleri etkilenebilir (4).

 Tanı, çok dikkatli bir klinik değerlen-
dirme ile konulur. Metabolik, nörolojik, oto-
immun,  inflamatuar ve onkolojik hastalıklar 
ayırıcı tanıya girmektedir (9, 10). Lokomotor 
sistemin diğer bozukluklarıyla da karışmak-
tadır, klinik tablo radikülopati olarak yo-
rumlanabilir.  Bizim hastamızda DM, sağ alt 
ekstremitede ağrı, güçsüzlük ve hipoestezi, 

kuadriceps kas çapında azalma ve arefleksi 
bulgularıyla DA klinik tablosuyla uyumluy-
du. Ancak öncesinde diz ağrısı ve dizde bo-
şalma hissi olması ve bu nedenle çekilen diz 
MRG’de saptanan bulgular yanlış tanı alma-
sına neden olmuştu. Bizim olgumuzda olduğu 
gibi, elektrodiagnostik yöntemler tanıda en 
faydalı yöntem olmakla birlikte erken dönem-
de yanıltıcı olabilir. Genellikle ağrının başlan-
gıcından 3-4 hafta sonra bulgular görülmeye 
başlar (11, 12). Laboratuvar bulguları diya-
bet ile uyumludur, sedimentasyon yüksekliği 
görülebilir (13). Serebrospinal sıvıda protein 
seviyesi artmış olarak bulunabilir (14). MRG 
gibi radyolojik çalışmalar potansiyel etyolo-
jileri dışlamanın yanı sıra poliradikülopati ta-
nısında da faydalıdır (15).

 Hastalık DSPN’nin aksine, genellikle 
glisemik kontrolün sağlandığı ve komplikas-
yonların nadir görüldüğü diyabetik hastalarda 
ortaya çıkar (16). Patogenezinde vaskülopati 
ve metabolik bozukluğun rol oynadığı görü-
şünden uzaklaşılmıştır; günümüzde immün 
aracılı olduğu düşünülmektedir (16, 17). Pa-
togenezinin aydınlatılmasıyla immünsüpre-
sif tedaviler gündeme gelmiştir (18). Ancak, 
2009 ve 2012 Cochrane derlemelerinde ran-
domize çalışmalardan elde edilen kanıtlarda 
DA tedavisinde immünoterapi kullanımını 
destekleyen bir öneri bulunmadığı sonucuna 
varılmıştır (19, 20).

 Güncel ve etkili tedavi stratejileri, ye-
terli glisemik kontrol ve ağrı yönetimidir 
(21). DSNP için farmakolojik güncel birinci 
basamak tedavi, hastanın komorbiditeleri ve 
maliyet düşünüldüğünde; trisiklik antidepre-
sanlar (örneğin amiltriptilin), gabapentin ve 
pregabalin gibi antikonvülzanlar ve serotonin 
ve norepinefrin geri alım inhibitörleri dulo-
xetin ve venlafaxindir (22, 23). Etkin dozda 
kullanıldığında pregabalin diyabetik periferik 
nöropatik ağrıyı dikkate değer oranda azaltır; 
ayrıca ağrı kesici etkisi uzun süreli ve hızlı 
başlangıçlıdır (23, 24). Kas gücü kaybı ve yü-
rüme bozukluğunun tedavisi için fizik tedavi 
ve rehabilitasyon programı ile birlikte lüzum 
halinde uygun ortez planlaması yapılmalıdır. 
Biz de tedavi kapsamında kan şekerini regu-
lasyonunu sağlayarak nöropatik ağrı için et-
kin dozda pregabalin tedavisi başladık. 

 Lomber stabilizasyon egzersizleri, alt 
ekstremite kasları kuvvetlendirme egzersizle-
ri ve elektrostimulasyonla motor gücü arttır-
mayı ve atrofiyi azaltmayı hedefledik. Uzun 
dönem takiplerimizde olgunun kas kuvvetle-
rinde artışla beraber nöropatik semptomların 
gerilediğini gözlemledik.
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SONUÇ
 
 DA uyluk, kalça ve bacaklarda atrofi, 
ağrı, kas kuvvetinde azalma ve duyu kusuru 
bulguları ile yaşlı hastalarda diğer lokomotor 
sistem sorunlarını taklit edebilir. DM’li bir 
hasta alt ekstremite de ağrı ve güçsüzlük şi-
kayetiyle başvuran olguların ayırıcı tanısında 
DA mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. 
DA’nın erken tanınması ile gereksiz radyolo-
jik tetkikler ve muhtemel cerrahi girişimlerin 
önüne geçilmiş olacaktır.
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