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ÖZET
65 yafl›nda ve 15 y›ld›r tip1 diyabetes mellitus’lu erkek hasta acil servise iki gün önce bafllayan sa¤ bacakta a¤r› ve fliflme
flikayeti ile baflvurdu. Fizik muayenede Homans testinin pozitif bulunmas› üzerine yap›lan alt ekstremite venöz doppler
incelemesi normaldi. Laboratuvar incelemesinde, eritrosit sedimantasyon h›z› 75 mm/saat, CRP 124 mg/L, kreatin kinaz
1.27 mg/dL tesbit edildi. Manyetik Rezonans Görüntüleme incelemesinde T1 a¤›rl›kl› imajlarda hem anterior hem de
posterior kompartman kaslar›nda fliflme ve izodens alanlar, ayn› bölgede T2 imajlarda ise diffüz hiperdens alanlar tespit
edildi. Üçüncü günde hastada a¤r› ve distansiyonun çok artmas› üzerine myonekroza ba¤l› kompartman sendromu tan›s›yla
fasiyotomi aç›ld›. Operasyon sonras› 3. günden itibaren hastan›n a¤r›lar›nda ciddi azalma oldu ve 1. haftan›n sonunda
parsiyel yük verilerek hasta mobilize edildi.1. Ay sonunda yap›lan kontrolde posterior kompartman kas›nda gerginli¤in
azald›¤› ve ayakta dorsofleksiyon kayb›n›n oldu¤u görüldü.

ANAHTAR KEL‹MELER : 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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G‹R‹fi
Diyabetik myonekroz uzun süreli ve kontrolsüz diyabetle
iliflkili, nongangrenöz fokal nekrozla seyreden bir
durumdur. S›kl›kla alt ekstremitelerde görülmesine ra¤men
üst ekstremitelerde de görülebilir(1). Genellikle ani bafllayan
a¤r› ve fliflme ile karakterizedir. Ay›r›c› tan›da derin ven
trombozu, arteryel dolafl›m bozukluklar›, derin
enfeksiyonlar, myozit, yer kaplay›c› lezyonlar, kas y›rt›klar›
ve hematom say›labilir. Tan›da klinik bulgular›n yan› s›ra
Manyetik Rezonans Görüntüleme (MRG) ve biyopsi
önemlidir.

OLGU SUNUMU
65 yafl›ndaki erkek hasta iki gün önce bafllayan sa¤ bacakta
a¤r› ve fliflme flikayeti ile acil servise baflvurdu.
Anamnezinde herhangi bir travma öyküsü olmayan hasta
15 y›ld›r tip1 diyabetes mellitus hastas›yd›. Fizik muayenede
Homans testinin pozitif bulunmas› üzerine alt ekstremite
venöz doppler incelemesi yap›ld›. Doppler incelemesi
sonucunda derin ven trombozu ve periferik damar hastal›¤›
ile ilgili bulgu saptanmad›. Direkt grafide herhangi bir

kemik patolojisi saptanmazken, anaerobik myonekrozda
görülen gaz gölgeleri de görülmedi. Laboratuvar
incelemesinde, eritrosit sedimantasyon h›z› 75 mm/saat,
CRP 124 mg/L, kreatin kinaz 1.27 mg/dL tesbit edildi.
Daha sonra ortopedi servisine al›nan hastaya MRG
incelemesi yap›ld›. MRG incelemesinde T1 a¤›rl›kl›
imajlarda hem anterior hem de posterior kompartman
kaslar›nda fliflme ve izodens alanlar, ayn› bölgede T2
imajlarda ise diffüz hiperdens alanlar tespit edildi. Kontrastl›
ya¤ suprese T a¤›rl›kl› imajlarda Tibialis Anterior Kas›
periferinde ve Soleus kas›nda da diffüz tutulum görüldü
(Resim 1A-1B). Üçüncü günde hastada a¤r› ve
distansiyonun çok artmas› üzerine fasiyotomi aç›lma karar›
al›nd›. Anterior kompartman fasiyotomisinde Tibialis
Anterior kas›n›n bir bölümünün soluk, tonus ve
uyar›labilirli¤ini kaybetmifl oldu¤u görüldü ve sa¤lam kas
kitlesine ulaflana kadar tutulmufl olan bölüm eksize edildi
(Resim 2). Eksize edilen bölümden kültür al›nd› ve herhangi
bir üreme olmad›. Posterior kompartman fasiyotomisinde
Soleus kas›nda ödem oldu¤u ancak kas›n rengini, tonusunu
ve kontrakte edilebilirli¤ini kaybetmedi¤i görüldü ve
eksizyon yap›lmadan cerrahi sonland›r›ld›. Operasyon
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sonras› 300 mg/gün asetilsalisilik asit tedavisi bafllanan
hastada drenaj gözlenmedi. Postoperatif 3. günden itibaren
hastan›n a¤r›lar›nda ciddi azalma oldu ve 1. haftan›n
sonunda parsiyel yük verilerek hasta mobilize edildi.1.Ay›n
sonunda yap›lan kontrolde posterior kompartmandaki
gerginlik ve ödemin azald›¤› ancak tibialis anterior kas›
debridman›na sekonder dorsofleksiyon gücünde azalma
oldu¤u görüldü.

TARTIfiMA
Diyabetik myonekroz ani bafllang›çl› ve fliddetli a¤r› ve
etkilenen kas grubunda ödem ve nekroz ile karakterli bir
tablodur. Ay›r›c› tan›da derin ven trombozu, periferik arter
hastal›¤›, derin enfeksiyon, nonenfeksiyöz myozit, kas
y›rt›¤›, hematom, yer kaplay›c› lezyonlar önemlidir.
Diyabetik myonekrozda tutulum alt ekstremitelerde daha
s›k görüldü¤ünden özellikle derin ven trombozu ile ay›r›c›
tan›n›n yap›lmas› önemlidir.
Diyabetik myonekrozda MRG sensitivitesi %100’dür(2,3).
Bununla beraber otoimmün ve enflamatuvar myopatilerde
de benzer MRG bulgular› tespit edilebilir(4). Etiyolojide
abdominal aorta kökenli emboliler(5), lokal aterosklerotik
oklüzyonlar(6), vaskulit, hiperkoagulabilite sendromlar›(7)

ve ant i fosfol ipi t  sendromlar ( 8 )  suçlanm›flt › r .
Diyabetik myonekrozun medikal tedavisinde yatak
istirahati, antiagregan ve antikoagulan ajanlar, steroid
kullan›lmaktad›r. Literatürde kompartman sendromuna
yol açm›fl ve fasyotomi gerektiren vakalar da bildirilmifltir.
Bizim olgumuzda a¤r› ve gerginli¤in çok artmas› üzerine
kompartman içi bas›nç ölçümü yap›lmadan profilaktik
fasiyotomi aç›lm›fl, Tibialis Anterior kas› gövdesindeki
nekrotik alan debride edilmifltir.
Olgumuzdaki di¤er dikkat çekici bulgu posterior
kompartmandaki Soleus kas› tutulumudur. MRG
bulgular›nda Soleus kas›nda diffüz fliflme ve kontrast
tutulumu görülmüfl ancak fasyotomi sonras›nda bu kasta
renk, tonus ve kontrakte edilebilirli¤ini kaybetmedi¤i
görülmüfltür.

SONUÇ
Diyabetik hastalarda özellikle alt ekstremitede ani
bafllang›çl› a¤r› ve flifllikte diyabetik myonekroz ay›r›c›
tan›da düflünülmeli ve MRG çekilmelidir. Gerekirse MRG
bulgular› biyopsi ile desteklenmelidir. Ayr›ca diyabetik
myonekroz tedavisinde cerrahi dekompresyon ve
debridman gerekebilece¤i ak›ldan ç›kar›lmamal›d›r.
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Resim 1A. T1 a¤›rl›kl› MRG imajlar›nda sa¤ bacak Tibialis
Anterior ve Posterior kompartman kaslar›nda fliflme ve
izodens alanlar.

Resim 2. Anterior ve Posterior kompartman fasiyotomisinde
soluk, tonus ve uyar›labilirli¤inin kaybolmas› nedeniyle
k›smen eksize edilen Tibialis Anterior kas›.

Resim 1B. T2 MRG imajlar›nda diffüz hiperdens alanlar
ve Soleus kas›nda diffüz tutulum.
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