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Ozet
Sjogren sendromu (SS) hem santral sinir sistemi (SSS) hem de

periferik sinir sistemini (PSS) etkileyebilir. PSS ile ilgili en sik
simetrik sensorimotor periferik néropati ve saf duysal simetrik
polinéropati gorilmektedir. Daha nadiren monondéritis multip-
leks ve brakhial néropati gibi asimetrik polinéropati gortlebilir.
Bu yazida bilateral brakhial noropati klinigi ile ortaya cikan bir
olgunun klinik ve elektrofizyolojik 6zelliklerini sunuyoruz. Olgu-
muz, 6zellikle subakut- kronik asimetrik gii¢stizligii olan hasta-
larda, ayiricr tanida Sjoégren sendromunun disiiniilmesi ve buna
yonelik incelemelerin yapilmasi agisindan énem tasimaktadir.
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Abstract

Sjogren syndrome (SS) can affect either central nervous system
(CNS) or peripheral nervous system (PNS). Symmetric sensory-
motor peripheral neuropathy and pure sensorial symmetric poly-
neuropathy are the most common diseases observed in relation to
PNS. Rarely, asymmetrical polyneuropathy such as mononeuritis
multiplex and brachial neuropathy may be observed. In this article,
we present the clinical and electrophysiological properties of a case
which arises with dibrachial neuropathy. Our case is important in
terms of evaluation of SS during definitive diagnosis and perform-
ing related examinations, especially in patients with a subacute-
chronical asymmetric weakness.
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Giris

Sjogren Sendromu (SS) ekzokrin bezleri etkileyen, klinik olarak
baslhca goz kurulugu ve agiz kurulugu ile karakterize yavas
seyirli, kronik, otoimmiin bir hastaliktir [1]. Altta yatan baska
bir hastalik yoksa primer SS, baska otoimmiin bir kollajen doku
hastaligina ikincil ise sekonder SS adi verilir. Romatoid artrit,
sistemik lupus eritematozus, skleroderma bu birlikteligin en sik
oldugu hastahklardir [1].

Hastalik hem santral sinir sistemi (SSS) hem de periferik
sinir sisitemini (PSS) etkileyebilir [1, 2]. PSS ile ilgili en sik
simetrik sensorimotor periferik néropati ve saf duysal simetrik
polinéropati gorilmektedir [2, 3]. Daha nadiren monondritis
multipleks ve brakhial néropati gibi asimetrik polinéropati
gortlebilir [4, 5, 6]. Bu yazida bilateral brakhial néropati klinigi
ile ortaya cikan bir Sjogren olgusunun klinik ve elektrofizyolojik
ozelliklerini sunuyoruz.

Olgu

Olgumuz 31 yasinda, sag el tercihli kadin hastadir. Sag kolda
glicsuzlik sikayeti ile basvurdu. Yaklasik 2 ay once sag kol
omuz bdlgesinden baslayan giicsuizliigli giderek artmis ve el
parmaklarini hareket ettirmekte giiclik cekmeye baslamis.
Yaklasik bir ay sonra sol kolunda da giicsiizliik baslamis. Hasta
kolunu basinin tizerine kaldirmakta giicliik cekiyormus. Son 5-6
ayda yaklasik 10 kg kaybetmis. Oral aft, genital Ulser éykisi
yoktu. Hastanin agiz ve goz kurulugu zaman zaman oluyormus.
Ozgegmis ve soygecmisinde bir 6zellik yoktu.

Norolojik muayenede; sag omuz abduksiyon-adduksiyonu:
2-3/5, 6n kol fleksiyonu 2/5, ekstansiyonu 3/5, el-bilek fleksiyon-
ekstansiyonu 2/5, parmak abduksiyon-addukksiyonu 2/5 kas
guctndeydi. Sol kol omuz abduksiyon-adduksiyonu 4/5, kol
fleksiyon- ekstansiyonu 4/5, el bilek-parmak kas guicleri 5/5 kas
giicundeydi. Her iki alt ekstremite kas gticii tamdi. Derin tendon
refleksleri alt ekstremitelerde hipoaktif, her iki st ekstremitede
alinamiyordu. Duyu muayenesinde sag kolda hipoestezi vardi.
Hastanin karaciger ve renal fonksiyon testleri, RF, hepatit paneli,
anti-HIV, hemogram, akciger grafisi ve elektrokardiyografi
normaldi. Protein C, protein S, antitrombin 3, homosistein,
vitamin B12, lupus antikoagilani, antikardiolipin antikoru,
sedimentasyon normaldi. Serum elektroforez incelemesinde
IgA bandinda artis izlendi. Kriyoglobulin negatifti. Brusella ve
salmonella’'ya yénelik incelemeler negatifti Vaskulit panelinde
ANA pozitif ( titre:1/100, homojen) ve Anti SS- a (Ro) pozitifti.
BOS incelemesinde direkt baki, biyokimyasal inceleme, kiltir,
sitoloji ve TORCH paneli normal olarak degerlendirildi. Schirmer
testi pozitifti. Agiz icinden yapilan minér tukirik bezi biyopsisi
SS ile uyumluydu.

Beyin ve servikal magnetik rezonans  gorintileme
(MRG)'de herhangi bir patoloji izlenmedi. Hastanin yapilan
elektronéromyografi (ENMG)’sinde; sinir iletim testlerinde sag
radial superfisial sinir duysal iletim ve sag ulnar sinir duysal
iletimlerinde sola gore duysal sinir aksiyon potansiyel (DSAP)
amplitiidlerinde % 50’nin lzerinde kayip mevcuttu. Median sinir

(1.Parmak) iletimlerde bilateral sinir iletim hizi yavaslamisti.

Solda daha belirgin olmak tizere iki yanli radial sinir motor iletim
testlerinde birlesik kas aksiyon potansiyel (BKAP) amplitudi
diisiiktii. igne EMG'de tst ekstremitelerde incelenen kaslarda
yaygin hafif- orta derecede kronik denervasyon bulgular
mevcuttu. Bulgular sagda hakim olmak tzere, her iki ust
ekstremitede sensorimotor, aksonal néropati ile uyumlu olarak
degerlendirildi.

Hasta Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon bolimiyle konsulte edildi.
Hastaya Sjogren sendromu tanisi kondu. Prednol 64 mg/giin ve
Hidroksiklorokin 400 mg/giin baslandi. Tedavinin 2. ayinda sag
kol proksimali 3/5, distali 3- 4/5, el bilegi ve parmak kas giicleri
3/5 diizeyindeydi. Tedavinin birinci yilinda hastanin kliniginde,
kendi islerini bagimsiz yapabilecek diizeyde diizelme gozlendi.

Tartisma

SSyavas seyirli otoimmiuin bir hastaliktir. Primer ve sistemik lupus
eritematozus, romatoid artrit veya skleroderma gibi hastaliklarin
seyrinde sekonder olarak gorilebilir [1, 2]. Baslica semptomlari
sikka kompleksi olarak bilinen, Kseroftalmi (Keratokonjunktivitis
sikka, goz kurulugu) ve Kserostomi (agiz kurulugu)'dir [1]. Kuru
goz tanisinda Schirmer testi ve Rose-Bengal boya testi kullanihr
[1]. Hastamizda sikka kompleksi semptomlari mevcuttu.
Ekstraglanduler tutulum olarak, artrit/artralji gibi kas iskelet
sistemi tutulumu, Raynaud fenomeni, akciger tutulumu,
lenfadenopati, bobrek, karaciger, gastrointestinal, endokrin
sistem, deri tutulumu, vaskulit, hematolojik tutulum, otoimmiin
tiroidit ve sinir sistemi tutulumu izlenebilir.

Sjogren sendromunda tikirik bezi tutulumu icin mindr tukurik
bezi biyopsisi uygulanir. Tani icin tikirik bezi biyopsisinde
normal asinilere komsu perivaskiiler veya periduktal 50 veya
daha fazla sayida lenfosit kiimelenmesi goérilmesi anlamhdir
[2]. Buna fokus skoru denilir ve tani icin 4 mm? deki fokus skoru
>1 olmalidir. Min6r tukirik bezinde fokal sialadenit saptanir.
Tlkirtk bezi tutulumunu gostermek amaciyla uyarilmamis
tukurtk salgisi testi (<1,5 ml/15 dakika), parotis sialografisi
ve parotis sintigrafisi yapilabilir. ANA, RF, antiRo/SS-a, antiLa/
SS-b, alfa fodrin antikorlari saptanabilecek otoantikorlardir [2].
Bizim olgumuzda mindér tukirik bezi biyopsisi SS ile uyumlu
olarak degerlendirildi. Schirmer testi pozitifti. ANA ve antiRo/
SS-a otoantikorlar pozitifti. Amerika-Avrupa uzlasi grubu
SS siniflama kriterlerine gore, olgumuz SS tani kriterlerini
doldurmaktaydi [1, 6].

SS’da norolojik olarak; kranial sinirler, periferal sinirler ve
SSS tutulabilir [2, 3]. Hastalarin %20-25’i nérolojik bulgularla
karsimiza gelebilir [6]. Optik n6ropati, akut ve kronik miyelopati,
noropati, MS benzeri tablo, ensefalopati, nobet, trigeminal,
fasiyal ve kohlear sinir tutulumu karsilasilabilecek durumlardir
[3]. Ayirici tanida goz ve agiz kuruluguna neden olan viral
enfeksiyonlar, ilaclar, toksik ve metabolik durumlar, kronik
konjoktivit, sarkoidoz, diabet gibi durumlar arastiriimaldir.
Periferik néropati, SS’nun PSS'ni ilgilendiren en sik gorilen
komplikasyonlarindandir [7]. En sik simetrik sensorimotor

periferal noropati ve simetrik pir duysal periferal néropati
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seklinde gortilmekle birlikte, nadiren mononéritis multipleks ve

brakhial néropati seklinde de karsimiza ¢ikabilir [6, 7, 8]. Klinik ve

elektrofizyolojik bulgular birlikte degerlendirildiginde olgumuzun

klinik tablosunun SS’na bagli bilateral brakhial néropatiile uyumlu

oldugu dustinildi. Olgumuz, 6zellikle subakut-kronik asimetrik

glicslizlugl olan hastalarda, ayirici tanida Sjégren sendromunun

distnilmesi ve buna yonelik incelemelerin yapilmasi acisindan

onem tagimaktadir.
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