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Ust Ekstremite Tutulumuyla Seyreden Diyabetik Radikiilopleksus

Néropati: Olgu Sunumu

Diabetic Radiculoplexus Neuropathy Involving the Upper Extremity: A Case Report
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Ozet

Diyabetik radikllopeksus noropati diyabetli hastalarda akut veya
subakut gelisen genellikle kalca cevresini tutan tek veya iki yanli
proksimal kas glici kaybi ile seyreden, géreceli olarak nadir gérilen bir
noropati tipidir. 71 yasindaki diyabetli erkek hastada 3 ay icerisinde sag
omuz ve kol kaslarinda atrofiyle seyreden kas zafiyeti gelisti. Hastanin
sag omuz hareketleri kisitliydi ve sol kolunu kaldiramiyordu. Klinik ve
elektrodiagnostik bulgularla hastaya diyabetik radikiilopeksus noéropati
tanisi kondu. Bu yayinda olgu literatir esliginde sunuldu. Tdrk Fiz Tip
Rehab Dergi 2010;56:148-51.

Anahtar Kelimeler: Diyabetik radikilopeksus noropati, proksimal kas
glicsiizIUgd, atrofi, elektrodiagnoz

Summary

Diabetic radiculoplexus neuropathy is a relatively rare condition, in
which unilateral or bilateral muscular weakness that acutely or
subacutely develops mainly around the hip in type 2 diabetes patients.
A T71-year-old man with diabetes mellitus presented with asymmetrical
weakness and atrophy of the right shoulder girdle muscles for the last 3
months. He had limitation of right shoulder range of motions and could
not raise his right arm. Our patient, who fulfilled the criteria for the
diagnosis of diabetic radiculoplexus neuropathy based on clinical and
electrodiagnostic features, is reported and discussed in the light of the
literature. Turk J Phys Med Rehab 2010;56:148-51.

Key Words: Diabetic radiculoplexus neuropathy, proximal muscle
weakness, atrophy, electrodiagnosis

Girig

Diyabetik servikal radikilopleksus néropati (DSRPN),
diyabetes mellitus (DM) olan hastalarda degisken derecede
agri ile birlikte tek veya iki yanli proksimal kas glic kaybi ve Ust
ekstremitede atrofi ile seyreden bir noéropati tipidir (1,2).
Diyabetik radiktlopleksus ndropati genellikle tek veya iki yanh
kalca ve uyluk cevresinde kas zayifliinin oldugu, géreceli
olarak nadir bir komplikasyon olarak tanimlanmistir (3). Bu
sendrom diyabetik amiyotrofi (4), subakut proksimal diyabetik
noropati (5), Bruns-Garland sendromu (6), iskemik monond&ropati
multipleks (7) ifadeleri ile yayinlarda yer almaktadir. Dyck ve
ark. (8) bu tip bir néropatinin “diyabetik lumbosakral radiktlop-
leksopati” olarak isimlendirilmesini &nermislerdir. Bu terim

lezyonun anatomik dagihimi géz onine alindifinda da daha
dogru bir ifade gibi gériinmektedir. Diyabetik radikilopleksopati
Ozellikle tip 2 DM'li erkeklerde gdérilen ve unilateral veya
asimetrik bilateral tutulum gosteren agrili bir néropatidir. Bu
sendromun karakteristik 6zellikleri subakut gelisen gigstzlik
ve proksimal kaslarda atrofidir. Daha ¢ok alt ekstremite
tutulumuyla seyreden bu néropatide gorilen agri; dizestezi ve
sinir kdkd agrisinin kombinasyonu seklindedir (9). Diyabetik
radikillopleksopatinin patogenezinde diyabetik mikroanjiopatinin
bir sonucu olarak sinir pleksus iskemisi sorumlu tutulmaktadir.
Histolojik calismalarda proksimal sinir gdvdelerinde ve
lumbosakral pleksusta multifokal infarktlar gosterilmistir (10).
Diger taraftan Pascoe ve ark. (1) sural sinir drneklerinde
inflamatuvar birikimlerin oldugunu bildirmislerdir. Ayrica kas
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biyopsilerinde tip | ve tip Il liflerde nekroz olmaksizin atrofi
gorildigu bildirilmistir (1,2). Diyabetik olgularda kollajen, elastin
ve miyelin kifindaki ekstraselller proteinlerin oksidasyonu da
artmaktadir. Artmis oksidatif stres endondronal kan akimi
azalmasina, endonéronal hipoksi veya iskemiye yol agmaktadir.
Bu olay sonucunda ndéronlarda ve Schwann hicrelerinde hasar
meydana gelmektedir (12). DSRPN'nin oldukca nadir gérilmesi
nedeniyle bu olguyu sunmayi distnduk.

Olgu

Yetmis bir yasindaki erkek hasta 3 ay 6nce baslayan sag
omuz agrisi ve sag kolunu kaldiramama yakinmasi ile Mustafa
Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dal poliklinigine basvurdu. Hastanin sag omuz ve
kolunda agri yakinmasi ile birlikte kas glc¢sizIigu baslamis ve
ginler icerisinde giderek artmisti. Hasta poliklinige geldiginde
kas glict kaybi agriya gore daha &n plandaydi. Hasta bu sire
icerisinde kilo kaybi tanimlamadi. Hasta 21 yil dnce DM tanisi
almig, tani aldiindan beri diizenli olarak oral antidiyabetik ilag
tedavisi almaktaydi. Hasta bu yakinmalariyla klinigimize yatirildi.
Fizik muayenede genel durum iyi, gériinim zayif, tansiyon ve
nabiz normaldi. Lékomotor sistemde boyun ve sol omuz
hareketleri aktif ve pasif olarak agrisiz ve acik sag omuzda ise
aktif hareket yok, pasif hareket agikti. Paravertebral kas spazmi
ve hassasiyeti yoktu. Kas testinde sag Ust ekstremite omuz
fleksor, abduktor, dirsek fleksor kas gtici 3/5 dederindeydi. Sag
Ust ekstremite omuz adduktor, eksansor, internal rotator,
eksternal rotator, dirsek ekstansiyon kas glcl 3/5 dederindeydi.
Sol Ust ekstremitede dirsek ekstansiyonu 4/5, diger kaslarin ve
alt ekstremitenin motor giicii 5/5 degerindeydi. Ust ve alt
ekstremite proksimallerinde duyu muayenesi normal,

distallerinde hipoestezi mevcuttu. Bilateral triseps, sa§ biseps
ve stiloradiyal refleksler hipoaktif, bilateral alt ekstremitede
patella ve Asil refleksleri alinamazken, digerleri normoaktif
olarak saptandi. inspeksiyonda hastanin sag kolunda atrofi ve

Resim 1. Hastanin sag omuz kusagi ve kolunda atrofi izlenmektedir.

sirtinda lipoma ait gortiinim izlenmekteydi (Resim 1). Her iki
koldan yapilan cevre &lctimiyle sag kolda 2,5 cm atrofi oldugu
saptandi. Laboratuar tetkiklerinde eritrosit sedimentasyon hizi
21 mm/saat, CRP 0,731 mg/dl, aclik kan sekeri 280 mg/d| olarak
tespit edildi. Kas enzimleri normaldi. Akciger grafisi ve toraks
tomografisinde yaygin amfizematdz alanlar ve sag akciger
bazalinde sekel natirde fibrotik alan izlendi. Bu gdrintmleri
gogls hastaliklari birimi tarafindan sekellezyon olarak
dederlendirildi. Servikal manyetik rezonans gorintilemede
(MRG) C6-7 diizeyinde sol foraminaya dogru basi yapan disk
protriizyonu yani sira tim seviyelerde dejeneratif dedisiklikler
izlendi (Resim 2). Spinal ve foraminal kanal genisli§i normal
dizeydeydi.

Elektrofizyolojik inceleme, sinir iletim calismasi bulgulari
Tablo 1'de verilmektedir. igne EMG'de sol deltoid, triseps, biseps,
ekstansor indisis, abduktor digiti minimi ve eksansér pollisis bre-
vis kaslarinda anormal spontan aktivite gézlenmedi. Tam kasida
sadece sol triseps kasinda seyrelme paterni ile birlikte ylksek
amplittidlt, polifazik motor (init aksiyon potansiyelleri (MUP)
kaydedildi. Sol tarafta incelenen diger kaslarin MUP siire ve
amplitidleri normaldi. Sag supraspinatus, infraspinatus, deltoid,
biseps, triseps kaslarinda 3+ fibrilasyon potansiyelleri ve pozitif
keskin dalgalar saptandi. Tam kasida ileri seyrelme ile birlikte
MUP siireleri ve amplitiidleri artmisti. Hasta servikal paraspinal
ve el intrensek kaslarinda igne EMG incelemesine izin vermedi.

Hastanin tablosunun 6ykd, fizik baki, elektrofizyolojik ve
gorintileme bulgulariyla diyabetik polinéropati ve sag servikal
radikllopleksopati tanisiyla uyumlu oldugu dislndldi. Hastaya

Resim 2. Hastanin servikal manyetik rezonans goriintileme incelemesi.
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a-lipoik asit recete edildi. Medikal tedavinin yani sira sag omuz
kusadi ve kol kaslarina TENS, sicak paket, elektrik stimilasyonu
ve eklem hareket aciklidi, germe ve izometrik egzersizden olu-
san fizik tedavi programi uygulandi.

Tartisma

Proksimal diyabetik noéropati

DM'li hastalarda nadir

gorilen ancak belirgin 6zUrlllUk yaratan bir komplikasyondur. Bu
komplikasyon klinik olarak alt ekstremitede proksimal motor

Tablo 1. Hastanin sinir iletim ¢aligmasi bulgulari.

kayip ve atrofiyle karakterizedir. Bruns 1890 vyillarinda DM'li 3
hastada alt ekstremitede agriyla birlikte proksimal kaslari tutan
subakut baslangicli, ilerleyici paralizi tanimlamistir. Daha sonra
simetrik proksimal alt ekstremite motor néropati olarak tanimlanan
bu sendrom diyabetin diger néropati tiplerinden klinik olarak
ayri karakter tasimaktadir. Bu tabloda agri sabit bir bulgu
olmamakla birlikte siklikla kas kaybina eslik edebilir (13). Bu
olguda da agriyla giden bir donem sonrasinda akut gelisen motor
kayip mevcuttu. Hastaya uygulanan medikal ve fizik tedavi
sonrasinda adri belirgin azalma goésterdi ancak, motor kayipta

Motor iletim caligmasi Distal motor latans (m/s) Amplitiid fletim hizi F latansi
Sag Supraskapular sinir Uyarilamadi
Sol Supraskapular sinir
M. supraspinatus 31
M. infraspinatus 34
Sag Aksiler sinir
Aksilla Uyarilamadi
Erb Uyarilamadi
Sol Aksiler sinir
Aksilla 2.7 1.2 50,3
Erb 45 97
Sag muskulokitandz sinir
Aksilla Uyarilamadi
Erb Uyarilamadi
Sol muskulokitandz sinir
Aksilla 35 95
Erb 5,8 89 53,6
Sag ulnar sinir
Bilek 3,75 48
Dirsek alti 8,05 43 46,3
Dirsek Ustd 1,45 4.2 472 353
Aksilla 14,8 4] 1,8
Erb 17,55 37 42
Sol ulnar sinir
Bilek 3,80 4,6
Dirsek alti 780 34 472
Dirsek Ustu 1,40 27 431 332
Aksilla 14,65 2] 44,5
Erb 16,40 24 46,8
Sag median sinir
Bilek 395 45
Dirsek 8,05 41 48,8
Aksilla 13 32 475
Erb 16,20 2] 487 479
Sol median sinir
Bilek 475 58
Dirsek 8,75 5,1 4,2 36,8
Aksilla 13,55 57 449
Erb 16,60 34 15
Sag tibial sinir 45 32 38,1 42,8
Sol tibial sinir 4,0 36 377 424
Sag peroneal sinir 51 17 36,5 533
Sol peroneal sinir 53 14 384 54,8
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belirgin dedisiklik izlenmedi. Hastada omuz ve kol kaslarinda
motor kayip ve bu kadar kisa sirede atrofi yapabilecek patolojilerin
ayrici tanisini yapabilmek igin klinik muayene yani sira laboratuvar,
radyolojik ve elektromiyografik incelemeler yapildi. Servikal
MRG'de gorilen dejeneratif degisiklikler klinik ve elektromiyogra-
fik bulgulari agiklamaya yeterli dedildi. Hastanin C6-7 diizeyinde
saptanan disk protrizyonu sol foraminaya basi yapmaktaydi.
Oysa hastanin tim yakinmalari sag Ust ekstremitedeydi.
Proksimal kaslarda gli¢ kaybi ve agri 6yklsi yapabilecek diger
hastaliklar da hastanin gerek klinik muayenesi ve gerekse tam
kan, sedimantasyon ve rutin biyokimya incelemelerinin normal
olmasiyla dislandi.

Birkac hafta icinde genis kas gruplarinda atrofi ve kuvvet
kaybi gelisebilen bu sendromda Ust ekstremite tutulumu
oldukca nadir goérilir ve tabloya genellikle distal duyusal
néropati eslik eder (14). Hastamizda sag Ust ekstremite tutulumu
vardi ve tabloya mikst tip polinéropati eslik etmekteydi. Diyabetik
radikllopleksus noropatide refleks kaybi da olabilir (15).
Hastamizda (st ekstremitede bilateral triseps, sag biseps ve
stiloradiyal refleksler hipoaktifti. Her iki alt ekstremitede de
patella ve Asil refleksleri alinamadi. Bu durum hastada mevcut
olan diyabetik mikst tip polinéropatiye baglandi. Ayirici tanida
disindlmesi gereken noraljik amiyotrofide distal sinirler ve
kaslar klinik ve EMG olarak ¢ogunlukla normal iken bu hastada
da oldugu gibi diyabetik radikllopleksus noéropatili hastalarda
tabloya simetrik sensorimotor polinéropati de eslik eder (16).
Primer olarak agrih ktiguk lif néropatisi olan hastalarda norofiz-
yolojik bozukluklar pek gorilmezken semptomatik néropatisi
olan hastalarda norofizyolojik bozukluklar belirgindir. Diyabetik
radikllopleksus noropatide elektrofizyolojik bulgular aksonal
dejenerasyonu gosterir (17). Bu hastada da tutulan ekstremitenin
kaslarinda istirahatte akut denervasyon bulgulari, BKAP
amplitid azalmasi saptandi. Bu tabloda elektrofizyolojik
bozukluklar klinik bulgulardan daha yaygin olabilmektedir (14).
Hastamizda elektrofizyolojik bulgular motor kayiplardan daha
yaygin ve belirgindi. Klinik tabloda néropatiye ek olarak asiri
kilo kaybi ve depresyon da sik gordlir (18). Bu hastada kilo
kaybi ve depresyon bulgusu mevcut dedildi. Proksimal tutulumla
seyreden diyabetik noropatinin heterojen bir sendrom oldugu
ve genis klinik manifestasyonlar gosterdigi bildirilmektedir (19).
Diyabetli hastalarda DSRPN ayni patofizyolojik slrece
dayanmasiyla lomber pleksus noropatiye esliginde gorilmeye
egilim gdstermekle birlikte yalnizca Ust ekstremite tutumuyla
giden DSRPN de gorilebilmektedir. Lomber radikilopleksus
noropatili hastalarda Ust ekstremitede kompresyona bagh
monondropatilerin sik gérilebilecedi daima akilda tutulmalidir
(17). Daha ©6nce diyabetik radikilopleksus néropati ile ilgili
derlemede bu hastaligin duyusal kayip olmaksizin pelvifemoral
kaslarda orta-agir diizeyde motor kayip, akut veya subakaut
baslangi¢ ve siklikla yavas progresif seyirli oldugu bildirilmekte-
dir (14). Bizim hastamizda da sag Ust ekstremite proksimalindeki
kas glicU kaybi agriya kiyasla daha belirgin olup akut baslangicliyd.
Hastanin ekstremite proksimallerinde duyusal kayip saptanmadi.
Ancak ekstremite distallerinde duyusal kayiplar mevcuttu. Bu
kaybin hastada elektrofizyolojik olarak da saptanan mikst
tip polinéropatiye bagl oldugu dislnlldi. Radikilopleksus
néropatiile benzer klinik gdsteren ve diyabetli hastalarda goriime
sikhg ylksek olan kronik inflamatuvar demiyelinizan polindropa-
ti de ayirici tanida distnilmelidir. Radikilopleksus ndropati
agrih bir gidis gosterir. Oysa kronik inflamatuvar demiyelinizan
polinéropatide agri pek yoktur (17). Bu hastanin &zellikle
baslangicta belirgin agri yakinmasi vardi. Daha 6nce diyabetik
bir hastada goritlen iki yanli brakiyal pleksopatinin de diyabetle
iliskili oldugu bildirilmistir (20). Biz hastadaki tutulumu
tek yanli DSRPN olarak dederlendirdik. Hastanin sol dirsek
ekstansiyonundaki kas glicl kaybi ve sol st ekstremitesindeki

elektrofizyolojik bulgulari MRG ile saptanan C7 kdk basisiyla
uyumluydu.

Diyabetik néropatinin tedavisinde hastanin semptomatik
olarak rahatlatilmasi ve sinir fonksiyonlarinin progresif
kaybini yavaslatmak esastir. Diyabetin kontrolini saglamak ve
komplikasyonlarini dnlemek amaciyla yapilan c¢alismalarda;
ndropatinin patogenezinde kronik hipergliseminin rol oynadigi
vurgulanmistir. Noropatinin progresyonunu &nlemede ve
yavaslatmada normogliseminin roli &nemlidir ancak agri
tedavisindeki roli belirsizdir. Bu nedenle hastanin oral
antidiyabetik tedavisi yeniden diizenlendi ve diyabette olusan
oksidatif stresin antioksidanlarla giderilebilecegi distnilerek
a-lipoik asit tedavisi baslandi.

DSRPN (st ekstremitede nadir de olsa gorilebilmesi ve
belirgin 6zUrllik yaratmasi nedeniyle agri ve kas glicl kaybiyla
fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinigine gelen hastalarin ayirici
tanisinda distntlmelidir.
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