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OZET

65 yasinda ve 15 yildir tipl diyabetes mellitus’lu erkek hasta acil servise iki giin 6nce basglayan sag bacakta agr1 ve sisme
sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenede Homans testinin pozitif bulunmasi {izerine yapilan alt ekstremite vendz doppler
incelemesi normaldi. Laboratuvar incelemesinde, eritrosit sedimantasyon hizi 75 mm/saat, CRP 124 mg/L, kreatin kinaz
1.27 mg/dL tesbit edildi. Manyetik Rezonans Goriintiileme incelemesinde T1 agirlikli imajlarda hem anterior hem de
posterior kompartman kaslarinda sisme ve izodens alanlar, ayn1 bolgede T2 imajlarda ise diffiiz hiperdens alanlar tespit
edildi. Uciincii giinde hastada agr1 ve distansiyonun ¢ok artmasi iizerine myonekroza baglh kompartman sendromu tanisiyla
fasiyotomi agildi. Operasyon sonrasi 3. giinden itibaren hastanin agrilarinda ciddi azalma oldu ve 1. haftanin sonunda
parsiyel yiik verilerek hasta mobilize edildi.1. Ay sonunda yapilan kontrolde posterior kompartman kasinda gerginligin
azaldig1 ve ayakta dorsofleksiyon kaybinin oldugu goriildii.

ANAHTAR KELIMELER : Diyabetik miyonekroz, fasiyotomi

DIABETIC MYONECROSIS: A CASE REPORT

SUMMARY

A 65-years old patient with a 15-year history of diabetes mellitus (DM) presented to our emergency department with
complaints of pain and swelling in his left leg, which had begun two days prior. Homan’s test was positive. Lower extremity
venous doppler examination was normal. Sedimentation rate was 75 mm/hour, CRP was 124 mg/L, creatine kinase was
1.27 mg/dL in laboratory examination. Magnetic resonance imaging showed that the muscle of posterior compartment
was swollen and iso-dense in T1 images, hyper-dense in T2 images. Pain and distention increased on the third day. The
patient was operated upon immediately because of myonecrosis causing compartment syndrome. The patient complaints
were relieved dramatically in the postoperative period. One week after the operation, the patient was encouraged to
ambulate with partial weight-bearing. Physical examination after one month showed decreased distention in the posterior
compartment and inability to dorsiflex the foot.
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GiRiS

Diyabetik myonekroz uzun siireli ve kontrolsiiz diyabetle
iliskili, nongangren6z fokal nekrozla seyreden bir
durumdur. Siklikla alt ekstremitelerde goriilmesine ragmen
iist ekstremitelerde de goriilebilir®. Genellikle ani baglayan
agr1 ve sisme ile karakterizedir. Ayirici tanida derin ven
trombozu, arteryel dolagim bozukluklari, derin
enfeksiyonlar, myozit, yer kaplayici lezyonlar, kas yirtiklar
ve hematom sayilabilir. Tanida klinik bulgularin yani sira
Manyetik Rezonans Goriintiileme (MRG) ve biyopsi
onemlidir.

OLGU SUNUMU

65 yasindaki erkek hasta iki giin 6nce baglayan sag bacakta
agr1 ve sisme sikayeti ile acil servise basvurdu.
Anamnezinde herhangi bir travma 6ykiisii olmayan hasta
15 yildir tip1 diyabetes mellitus hastasiydi. Fizik muayenede
Homans testinin pozitif bulunmasi lizerine alt ekstremite
vendz doppler incelemesi yapildi. Doppler incelemesi
sonucunda derin ven trombozu ve periferik damar hastaligi
ile ilgili bulgu saptanmadi. Direkt grafide herhangi bir
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kemik patolojisi saptanmazken, anaerobik myonekrozda
goriilen gaz golgeleri de goriilmedi. Laboratuvar
incelemesinde, eritrosit sedimantasyon hizi 75 mm/saat,
CRP 124 mg/L, kreatin kinaz 1.27 mg/dL tesbit edildi.
Daha sonra ortopedi servisine alinan hastaya MRG
incelemesi yapildi. MRG incelemesinde T1 agirlikli
imajlarda hem anterior hem de posterior kompartman
kaslarinda sisme ve izodens alanlar, ayn1 boélgede T2
imajlarda ise diffiiz hiperdens alanlar tespit edildi. Kontrasth
yag suprese T agirlikli imajlarda Tibialis Anterior Kasi
periferinde ve Soleus kasinda da diffiiz tutulum goriildii
(Resim 1A-1B). Ugiincii giinde hastada agr1 ve
distansiyonun ¢ok artmast iizerine fasiyotomi agilma karari
alindi. Anterior kompartman fasiyotomisinde Tibialis
Anterior kasinin bir boliimiiniin soluk, tonus ve
uyarilabilirligini kaybetmis oldugu goriildii ve saglam kas
kitlesine ulasana kadar tutulmus olan boliim eksize edildi
(Resim 2). Eksize edilen boliimden kiiltiir alind1 ve herhangi
bir lireme olmadi. Posterior kompartman fasiyotomisinde
Soleus kasimnda 6dem oldugu ancak kasin rengini, tonusunu
ve kontrakte edilebilirligini kaybetmedigi goriildii ve
eksizyon yapilmadan cerrahi sonlandirildi. Operasyon
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Resim 1A. T1 agirliklt MRG imajlarinda sag bacak Tibialis
Anterior ve Posterior kompartman kaslarinda sisme ve
izodens alanlar.
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Resim 1B. T2 MRG imajlarinda diffiiz hiperdens alanlar
ve Soleus kasinda diffiiz tutulum.

Resim 2. Anterior ve Posterior kompartman fasiyotomisinde
soluk, tonus ve uyarilabilirliginin kaybolmasi nedeniyle
kismen eksize edilen Tibialis Anterior kasi.
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sonrast 300 mg/giin asetilsalisilik asit tedavisi baglanan
hastada drenaj gézlenmedi. Postoperatif 3. giinden itibaren
hastanin agrilarinda ciddi azalma oldu ve 1. haftanin
sonunda parsiyel yiik verilerek hasta mobilize edildi.1.Aym
sonunda yapilan kontrolde posterior kompartmandaki
gerginlik ve 6demin azaldig1 ancak tibialis anterior kasi
debridmanina sekonder dorsofleksiyon giiciinde azalma
oldugu goriildii.

TARTISMA

Diyabetik myonekroz ani baslangicl ve siddetli agr1 ve
etkilenen kas grubunda 6dem ve nekroz ile karakterli bir
tablodur. Ayirici tanida derin ven trombozu, periferik arter
hastalig1, derin enfeksiyon, nonenfeksiydz myozit, kas
yirtigi, hematom, yer kaplayict lezyonlar 6nemlidir.
Diyabetik myonekrozda tutulum alt ekstremitelerde daha
sik gortildiigiinden 6zellikle derin ven trombozu ile ayirici
taninin yapilmasi 6nemlidir.

Diyabetik myonekrozda MRG sensitivitesi %100’diir?-.
Bununla beraber otoimmiin ve enflamatuvar myopatilerde
de benzer MRG bulgulari tespit edilebilir®. Etiyolojide
abdominal aorta kokenli emboliler®, lokal aterosklerotik
okliizyonlar®, vaskulit, hiperkoagulabilite sendromlar1”
ve antifosfolipit sendromlar® suc¢lanmistir.
Diyabetik myonekrozun medikal tedavisinde yatak
istirahati, antiagregan ve antikoagulan ajanlar, steroid
kullanilmaktadir. Literatiirde kompartman sendromuna
yol agmis ve fasyotomi gerektiren vakalar da bildirilmistir.
Bizim olgumuzda agr1 ve gerginligin ¢ok artmasi lizerine
kompartman i¢i basing ol¢timii yapilmadan profilaktik
fasiyotomi acilmis, Tibialis Anterior kasi govdesindeki
nekrotik alan debride edilmistir.

Olgumuzdaki diger dikkat ¢ekici bulgu posterior
kompartmandaki Soleus kasi tutulumudur. MRG
bulgularinda Soleus kasinda diffiiz sisme ve kontrast
tutulumu goriilmiis ancak fasyotomi sonrasinda bu kasta
renk, tonus ve kontrakte edilebilirligini kaybetmedigi
gortilmiistiir.

SONUC
Diyabetik hastalarda 6zellikle alt ekstremitede ani
baslangich agri ve sislikte diyabetik myonekroz ayirici
tanida diistiniilmeli ve MRG c¢ekilmelidir. Gerekirse MRG
bulgular biyopsi ile desteklenmelidir. Ayrica diyabetik
myonekroz tedavisinde cerrahi dekompresyon ve
debridman gerekebilecegi akildan ¢ikarilmamalidir.
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