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OZET:

Gocukluk doneminde gorilen polimiyozit ol-
gular akut veya kronik olarak ortaya ¢ikabilir.
Akut olgularin ¢ogu enfeksiyonlara ikincil ola-
rak olugur. Karakteristik klinik bulgular prok-
simal kas giicsiizligi ve hareket kaybidir. Te-
davide istirahat ile birlikte steroidler ilk secile-
cek ilaglardir. Bu olgu sunusunda; yirtiyeme-
me, vicutta yaygn ddem ile bagvurup, prok-
simal kas glicii kayby, artmis kas enzimleri ve
miyopati ile uyumlu EMG bulgular ile akut
polimiyozit tanst alan olgu steroide verdigi
hizli ve olumlu yanit nedeni ile sunuldu.
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SUMMARY:

Polymyositis may have acute or chronic pre-
sentations in childhood. Most of the acute ca-
ses are secondary to infections. Proximal
muscle weakness and loss of function are the
characteristic clinical findings. Steroids and
bed rest are the choice of treatment. Because
of its presentation and rapid response to the-
rapy, we present 4 patient in this study with
acute polymyositis having edema all over the
body, proximal muscle weakness, increased
muscle enzymes and EMG findings compatib-

le with myopathy.
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GIRiS

Kronik idiyopatik polimiyozit, etiyolojisi ay-
dinlatlamarmus bir hastalik tablosu olup kaslar-
da nonsiipiiratif iltihabi yantla stiregelen mul-
tisistemik bir hastaliktir [1, 2]. Akut enflamatu-
ar miyopatiler ise viral, parazitik veya bakteri-
yel ajanlarla iligkilidir [3]). Gerek akut gerekse
kronik polimiyozit olgularinda belirgin olan
klinik tablo ¢zellikle proksimal kaslarda gtic-
stizlilk ve agndir. Polimiyozitte tani 6l¢ttleri
1975 yilinda Bohan ve Peter tarafindan tanim-
lanmistir. Bunlar proksimal kas gligsiizlga,
artmig kas enzimleri, enflamatuar miyopatiyi
gdsterecek EMG ve kas biyopsisi bulgularidir.
Hastaligin tedavisi genellikle iki asamalidir.
Bunlardan birisi etkin fizyoterapi digeri ise im-
miinostipresif ilac tedavisidir. Tlac tedavisinde
de ilk siray1 glukokortikoidler almaktadir [1, 2,
3). Bu olgu sunusunda akut polimiyozit tanisi
alan bir hastanin klinik bulgulan ve tedaviye
yanitinmn  hizlili@ acisindan degerlendirilmesi
amaglandt.

OLGU SUNUMU

On yasinda erkek hasta, ylirtyememe, yiizde,
ekstremitelerde ddemle birlikte 6zellikle kalga
ve omuz kaslarinda belirgin giicstizlik ve agr
yakinmas: nedeniyle tarafimiza bagvurdu. Yak-
lagik bir ay 6ncesinde ayaklarda ve kollarda
agr1 ve yurliyememe yakinmast baglayan has-
taya gittigi hastanede akut romatizmal ates ta-
st konularak penisilin profilaksisi baglanul-
mis. Fakat yakinmalart gerilemeyen hastanun
son iki haftada belirginlesen yiiz, ayak ve kol-
larda sisligi de olunca klinigimize bagvurdu.
Fizik Muayene: Agirhg 32400 gr (25-50.p.),
boyu 132 ¢cm (25.p.) olan hastanin biiytime ve
noromotor gelisimi yasina uygundu. Solunum
ve kardiyovaskiiler sistem muayeneleri normal

olan hastanin batini rahat, palpasyonla karaci-
geri midklavikiiler hati 4 cm gegiyor, dalak
ele gelmiyordu. Yiizde, kollarda ve ayaklarda
belirgin édemi olan hastanin lokomotor sistem
muayenesinde; eklem hareketleri normal, kas-
larda palpasyonla yaygin agrt yakmmasi oldu.
Kas giicii tst ve alt ekstremitelerde proksimal-
de 3/5 iken distallerde 5/5 olarak saptanan
hasta basin: fleksiyona getiremiyor, yataginda
dénemiyor ve ayakta duramiyordu. Orofa-
renkste bukkal mukozada belirgin enantemi
olan hastanin belirgin yutma gligltigi yoktu ve
oglirme refleksi vardi. Diger sistem muayene-
leri normal sinurlardaydu.

Laboratuvar incelemelerinde: Hemoglobin
11,9 g/dl, hematokrit %35,6, lokosit 10700
/mm3 ve periferik yaymada %62 nétrofil, %28
lenfosit, %10 monosit saptands. Eritrosit ¢ok-
me hizi: 35 mmy/saat olarak saptanan hastanin
serum  biyokimyasal parametrelerinde: Ure:
31,7 mg/dl, kreatinin: 0,36 mg/dl, Na: 141
meq/l, K: 4,6 meq/l, Ca: 9,5 mg/dl, P: 6,2
mg/dl, Total Protein: 6,17 g/dl, Albiimin: 3,73
g/dl, AST: 397 TU/L, ALT: 117 TU/L, LDH: 2106
TU/L, CPK: 8918 TU/L idi. Tam idrar tahlilinde,
telerdontgenografisinde ve EKG’sinde bir pato-
loji saptanmayan hastanin batin ultrasonogra-
fisinde hepatomegali disinda &zellik yoktu.
Serolojik olarak bakilan salmonella, brusella
aglttinasyonlart negatif, hepatit viriisleri, tok-
soplazma, CMV, EBV ve herpesvirts serolojile-
ri negatif olarak saptandh. Uc defa yapilan dis-
ki parazitolojik incelemesinde de bir 6zellik
saptanmadi. 3ne EMG'sinde yaygin akif de-
nervasyonla birlikte myojen tutulum bulgular
saptanan hastanin bu bulgulart enflamatuar
kas hastalig1 ile uyumlu olarak bulundu.
Sonugta, hastaya proksimal kas giistizliga,
kas enzim yiksekligi ve myozit ile uyumlu
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EMG bulgular ile akut polimiyozit tanist konu-
larak prednizolon (2 mg/kg/glin) tedavisi bag-
lanildi. Tedavinin 4. glinlinde tim vicutta
odemleri geriledi ve agrilari azalip yirlimeye
basladi. 10. gliniinde belirgin olarak proksimal
kas giicsizlUgi ve agrilar: kaybolan hasta mer-
diven ¢ikmaya basladi. Tedavinin ikinci hafta-
sinda kas enzimlerinde AST: 59 1U/L, CPK: 494
IU/L ve LDH: 827 IU/L olacak sekilde duisus
saptanan hastanin tam doz (2 mg/kg/giin)
glukokortikoid tedavisinin 3 haftaya tamam-
lanmasina karar verildi ve fizyoterapisi de dii-
zenlenen hastanin izlemine devam edildi. Has-
ta halen izlemimiz altmdadir.

TARTISMA

Cocuklarda enflamatuar kas hastaliklart akut
veya kronik olarak kargimiza cikabilir. Akut
enflamatuar miyopatiler, bakteriyel, parazitik
ve viral enfeksiydz ajanlarla iligkilidir. Stafilo-
koklar, Mikoplazma, Coxsackie grup B ve Inf-
luenza viriisleri, Trichinosis, Toxoplasmosis,
Bartonella ve Cysticercosisle ilgili olgular bil-
dirilmesine ragmen olgularin ¢cogunda spesifik
ajan gosterilememistir (3, 4, 5]. Bunlar icinde
influenza viriislerine bagli polimiyozitlerin; gri-
bal enfeksiyonlarin gériildigii sezonlarda faz-
la olusu, ortalama iyilesme stirelerinin kisa
olusu ve okul ¢aginda daha fazla olusu ile
ozellik arz etmektedir [6]. Olgumuzda da en-
feksiyoz etiyoloji agisindan yapilan viral ve pa-
razitik incelemede 6zgiin bir patojen saptana-
madi. Akut postenfeksiyz polimiyozitlerde ve
idiyopatik olgularda tedavinin yapitasi gluko-
kortikoidlerdir [7]. Ctnki hastalik bir immiin
cevap sonrast gelisiyor gibi goriinmektedir [1].
Glukokortikoid tedavisi alan hastalarin izle-
minde fiziksel aktivitede artig ve kas giiciinde
5/5'e yakin diizelme gozlenmektedir, Yan etki
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ve sekel gelisme olasiligi glukokortikoid teda-
vi stiresi ile iligkilidir (7). Olguda da tim klinik
ol¢iitler ile glukokortikoid tedavisine hizli ya-
nit alinmis ve tedavinin dérdiinci glintinde
hasta yiirimeye baglamustir.

Sonug olarak, akut gelisen simetrik proksimal
kas gtgstizliigii ile karakterize postenfeksiytz
polimiyozit olgularinda etiyolojiye yonelik vi-
ral, bakteriyel ve parazitik ajanlar aranmalidir
(8]. Tedavi ajani olarak kullanulan glukokorti-
koidlere yanit oldukga iyi olmaktadir. Berabe-
rinde uygulanacak fizyoterapi de enflamatuar
miyopati tedavisinde olduk¢a 6nemlidir [9].
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