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Adnisiz Seyreden Kompleks Bélgesel Agrni Sendromu: Olgu Sunumu

Painless Complex Regional Pain Syndrome: A Case Report

Banu DILEK, Ozlem EL, Ebru SAHIN, Selmin GULBAHAR, Cigdem BIRCAN, Elif AKALIN
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, lzmir, Tiirkiye

Ozet

Radius distal uc kirigi gelisen 57 yasinda kadin hasta alti hafta immobi-
lizasyon sonrasinda fizik tedavi ve rehabilitasyon amaciyla degerlendiril-
di. Etkilenen el biledi ve elinde sislik, terleme, el biledi ve parmak hare-
ketlerinde kisitlilik ve tremor yakinmalari vardi. Agri yakinmasi yoktu. Fi-
zik muayenede aktif ve pasif el biledi ve parmak hareketlerinde belirgin
kisitlilk, el bilegi ve elde sislik, i1sI artisi, terleme artisi ve tremor tespit
edildi. Allodini ve hiperaljezisi yoktu. Hastaya Zyluk skorlama sistemi kul-
lanilarak kompleks bdlgesel agri sendromu (KBAS) Tip | tanisi konuldu.
Fizik tedavi programi sonrasinda yakinmalari belirgin olarak azaldi ve
hastanin izlemi siiresince agri yakinmasi olmadi. Bu olgu immobilizasyon
donemi sonrasinda kompleks bolgesel agri sendromu icin tipik olan su-
domotor, vazomotor ve motor semptom ve bulgularin belirgin olmasina
ragmen agrisiz olmasi ve literatlirde boyle olgulara az rastlanmasi nede-
niyle sunulmustur. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2008;54:127-9.

Anahtar Kelimeler: Agri, kompleks bolgesel agri sendromu, immobilizasyon

Summary

A 57-years old female patient who had been treated by immobilization in
a cast for six weeks after a distal radius fracture was evaluated for
physical therapy and rehabilitation at the end of the immobilization
period. She had complaints such as swelling, hyperhidrosis, and tremor
in her affected hand and wrist, and restriction of finger and wrist
movements. She had no pain. On examination, the hand and wrist were
swollen and hot; range of motion was restricted at the wrist and fingers.
Hyperhidrosis and tremor were also determined. There was no allodynia
and hyperalgesia. The patient was diagnosed as complex regional pain
syndrome Type | according to Zyluk scoring system. The patient's signs
and symptoms markedly improved after the physical therapy program
and she did not report any pain at the control visits. This case is
presented since she had no pain although she had marked vasomotor,
sudomotor, and motor signs and sypmtoms which are typical for complex
regional pain syndrome and few cases like this have been reported in the
literature.Turk J Phys Med Rehab 2008;54:127-9.
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Girig

Kompleks bdlgesel agri sendromu (KBAS), periferik ndropa-
tik agri nedenleri arasinda yer alan ve ekstremite distalinde ag-
ri, 6dem, vazomotor instabilite, trofik degisiklikler ve fonksiyon
kaybiyla karakterize bir sendromdur (1). Patogenezinde adre-
nerjik sensitivite artisi ve nérojenik inflamasyon sorumlu tutul-
maktadir (2,3). Predispozan faktorler icinde; travma, kiriklar
(Colles kirigi en sik), serebrovaskdiler hastaliklar, iskemik kalp
hastaliklari, periferik sinir yaralanmalari, rotator manset lezyon-
lari ve kisilik bozukluklari yer almaktadir (1,4). Ust ekstremite tu-

tulumu alt ekstremite tutulumundan daha siktir. KBAS tanisiicin
cesitli tani ve siniflandirma dlcttleri gelistirilmistir. Bunlar igin-
de Uluslararasi Agri Calismalari Birligi (IASP)' nin hazirladigi kri-
terlere gore KBAS iki alt tipe ayrilmistir (5,6). Tip | refleks sem-
patetik distrofi (RSD) tablosuna, Tip Il ise baslangicta sinir lez-
yonu bulunan kozaljiye karsilik gelir. KBAS'da klinik seyir ve sid-
det dediskenlik gosterir. Agri KBAS'da temel semptom olup ol-
gularin %75'inde istirahatte bulunur ve hiperaljezi eslik eder
(7). Literatiirde agrisiz KBAS tablosu gorilen az sayida olgu bil-
dirilmistir (8). Bu makalede; agrisiz KBAS Tip I' li bir olgu litera-
tir esliginde sunulmustur.
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57 yasinda kadin hasta, sol el bilegi tizerine diisme sonrasin-
da acil servise basvurmus ve cekilen el-el bilegi direkt grafilerin-
de solda radius distal ug¢ kiridi ile uyumlu gériinim izlenip uzun
kol alcisina alinmisti. Alti hafta immobilizasyon sonunda hasta Do-
kuz Eyliil Universitesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
Poliklinigi'nde deg@erlendirildi. Basvuru sirasinda yapilan sorgula-
masinda sol el biledi ve elde sislik, Isi artisi ve terleme, sol el bile-
gi ve tim parmaklarda hareket kisithhdi sikayetleri mevcuttu.
Hastanin agri yakinmasinin olup olmadigdi 10 cm'lik viziel analog
skala (VAS) ile sorgulandi ve agrisinin olmadigini belirtti (VAS=0
isaretledi).

Hastanin yapilan fizik muayenesinde dirsek, el biledi, parmak
eklem hareket acikliklari, parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafe-
leri manuel olarak parmak goniometresi ile dlctildu (Tablo 1). Sol
el bilegi cevresinde sada goére 2.5 cm sislik mevcuttu. Allodini ve
hiperaljezisi yoktu. Median tinnel isareti negatif bulundu. Sol el- el
bileginde hiperhidrozis, tremor ve isi artisi oldukca belirgindi.

Tablo 1. Olgunun tedavi dncesi-sonrasi ve altinci ay kontrol dlctimleri.

Olgu Zyluk tarafindan 2003 ‘te Ust ekstremite RSD siddetine y&-
nelik tani ve skorlama sistemine gére degerlendirildi (9) (Tablo 2).
Skorlamaya gére dort puan ve lzeri RSD olarak kabul edilmistir.
Olguda total skor 5 bulundu ve KBAS Tip | (RSD) olarak kabul edil-
di (Tablo 3).

Hastanin yapilan sorgulamasinda bu slirecte RSD gelisimine
sebep olabilecek bir ila¢ (isoniazid, antikonvulzan, ergotamin vs.)
kullanimi olmadigi 6grenildi.

ilk degerlendirmenin ardindan olgu fizik tedavi programina
alindi. Fizyoterapi programi icinde; eklem hareket acikhgi egzersiz-
leri yanisira kontrast banyo, tim parmaklara ve el biledine yénelik
retrograd 6dem masajl, ilik girdapl su banyosu, kesikli ultrason
(1 W/cm2) tedavisi uygulandi. Elevasyon ve elastik bandajlama 6ne-
rildi. Medikal tedavi olarak kalsitonin 200 IU ampul 1x1 subkutan on
glin, sonra intranazal sprey 200 IU 1x1 verildi ve Ug¢ ay sureyle de-
vam edildi. Toplam otuz seans fizik tedavi ile haftalik kontrolleri so-
nunda, fizik muayene bulgularinda belirgin dizelme yaninda sika-
yetlerinde de olduk¢a azalma oldu (Tablo 2). Agri yakinmasinin
olup olmadigi VAS ile her kontroliinde sorgulandi ve O cm olarak

Once Sonra Altinci ay

DIRSEK Fleksiyon:120° Fleksiyon: 135° Fleksiyon: 135°
(aktif) Ekstansiyon: -20° Ekstansiyon: 0° Ekstansiyon: 0°
EL BILEGI Fleksiyon: 30° Fleksiyon:35° Fleksiyon: 50°
(aktif) Ekstansiyon: 10° Ekstansiyon: 25° Ekstansiyon: 45°

UD:15°, RD: 10° UD: 20°, RD: 20° UD: 30°, RD: 20°
MKF (2-5. parmaklar) 61.3° 83.8° 93.8°
(pasif)
PIF (2-5) 80° 13.2° 117.5°
(pasif)
DIF (2-5) 45° 78.8° 80°
(pasif)
PUDPCM (2-5) 6.5cm 125 cm 0
(pasif)
AGRI (VAS) 0 0 0

UD: Ulnar deviasyon, RD: Radial deviasyon, MKF: Metakarpofalangeal eklem fleksiyonu, PIF: Proksimal interfalangeal eklem fleksiyonu, DiF: Distal interfalangeal eklem fleksiyonu

PUDPCM: Parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafesi

Tablo 2. Zyluk Skorlama sistemi.

Semptom/bulgu Gugli Orta Zayif veya yok
Adri 2 puan 1puan 0.5 puan
Parmak fleksiyonunda azalma (PUDPCM) 6 cm den fazla: 3-6 cm arasinda: 3 cmden az:
2 puan 1puan 0.5 puan
Sislik 1puan 0.5 puan 0
Isi farki 1puan 0.5 puan 0
Diskolorasyon (kizariklik-solukluk- siyanoz) 1puan 0.5 puan 0
Duysal dedisiklikler (hipoestezi, hassasiyet) 1puan 0.5 puan 0
Hiperhidrozis lpuan 0
Omuz agrisi/hareket kisithihg 0.5 puan 0
Kil ve tirnak degisikligi 0.5 0
Maksimum toplam skor 10

PUDPCM: Parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafesi
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isaretlendi. Alti ayini dolduran olgunun sol el sikma gictinde azal-
ma ve tremoru disinda fizik muayene bulgulari normaldi. Olguya
ev programi seklinde agirlikh gliclendirme egzersizleri verildi.

Tartisma

KBAS patogenezi netlik kazanamasa da, nérojenik inflamas-
yona neden olan periferik ve santral sensitizasyon sorumlu tutul-
maktadir. En olasi mekanizmanin; periferik aksonal adrenoresep-
torlerin sayisinda veya duyarlhdinda artisla birlikte, sempatik de-
nervasyona bagl olarak katekolaminlere karsi artmis sensitivite
oldugu duslinidlmektedir. Bunun yanisira primer nosiseptif affe-
rentler ve sempatik efferentlerden néropeptidlerin [substans P,
kalsitonin gen- iliskili peptit (CGRP) ve noropeptid Y] salinimi ile
ndrojenik inflamasyonun gelismesi gibi mekanizmalar da ileri si-
rilmektedir. Bu durum klinik olarak hiperaljezi ve allodininin gelis-
tigi santral sensitizasyonla sonuglanir (10,11). KBAS'da sempatik
sistemin tutulumu agri ve sakatlik nedeni olabildi§i gibi sakatliga
yanit olarak da ortaya cikabilir. Ornegdin beyin damar hastaliklarin-
da vazomotor ve sudomotor bozukluklarin agri olmadan gordil-
mesi bu bulgularin sempatik sinir tutulmadan da ortaya cikabile-
cegini gdstermektedir (12).

KBAS'In temel klinik bulgulari icinde spontan veya stimulusla
ortaya c¢ikarilan agri, otonomik dedgisiklikler, motor disfonksiyon
ve trofik degisiklikler yeralmaktadir. Klasik olarak KBAS'li hastala-
rin akut, distrofik ve atrofik evre olmak (¢ evreden gectigi kabul
edilmekle birlikte son zamanlarda hastaligin aslinda evrelerle sey-
retmedigi, klinik bulgularin slire ve seyrinin bireysel degiskenlik
gosterebilece@i gorlisi benimsenmistir. Bruehl ve ark. (13) tara-
findan yapilan ve 113 olgunun analiz edildigi bir calismada KBAS
olasi Uc alt tipe ayrilmistir. Tip 1 vazomotor semptom ve bulgula-
rin, agri ve duysal semptomlara gdre 6n planda oldugu tip, Tip 2
agri veya duysal semptomlarin 6n planda oldugu tip, Tip 3 ise kla-
sik RSD olarak tarif edilmistir. Bu gruplar karsilastirildiginda ya-
kinmalarin sliresi acisindan fark bulunmamis ve bu bulgunun da
KBAS'In evreler seklinde seyretmedigi gorisini destekledigi so-
nucuna varimistir.

Eisenberg ve ark. (8) tarafindan yapilan bir ¢alismada, agril
bir olay (travma, enfeksiyon) ve immobilizasyonu takiben KBAS'a
6zgll vazomotor, sudomotor ve motor semptom ve bulgularin ge-
listigi ancak agrinin eslik etmedigi bes olgu bildirilmistir. Fizik mu-
ayene ve dederlendirmeler sonucunda, dért olgunun kozalji, bir

Tablo 3. Olgunun Skorlari (Zyluk skorlamasina gére)

Semptom/Bulgu Fizik Muayene Puan
Adri Yok 0
Isi degisikligi Belirgin 1
Sislik Belirgin 1
Parmak fleksiyonunda azalma 6 cm'den fazla 2
Hiperhidrozis mevcut 1
Duysal degisiklikler yok 0
Diskolorasyon yok 0
Kil ve tirnak deg. yok 0
Omuz agrisi/hareket kisithig yok 0
Toplam skor 5

tanesinin RSD tablosuna benzedigi gorilmustir. Ancak hiperalje-
zi veya allodini saptanamamistir. Bu grup hastalarin " kompleks
bdlgesel agrisiz sendrom” olarak adlandiriimasi énerilmistir. Ayri-
ca sunulan bu olgu serisindeki bes olgu da alt ekstremiteye iligkin
KBAS'lar olarak tanimlanmistir. Literatirde Ust ekstremiteye ilis-
kin bildirilen agrisiz bir olguya rastlanamamistir. Bu anlamda olgu-
muz ilk drnegdi teskil etmektedir.

Sunulan olguda tipik KBAS'lI hastalara benzer bircok klinik
bulgu gdzlenmistir. Oncelikle, bir ekstremite distali olmasi tipik
bir KBAS alaniyla uyumludur. ikincisi, semptomlar agrili olabile-
cek travmatik bir olayin ardindan gelismistir. Uclincisd, sinir
hasari gelismeden bulgular olusmustur ve bu yonleriyle KBAS
Tip I e benzemektedir. Olgu immobilizasyon dénemi sonrasinda
sudomotor, vazomotor, motor semptom ve bulgularin belirgin
olmasina ragmen tamamen adrisiz bir olgu olmasi ile dikkat ce-
kici bulunmustur.

Etyopatogenezi tam olarak acikliga kavusturulamamis olan bu
sendrom farkl klinik gériinimlerle karsimiza ¢ikabilmektedir. Az
da olsa adrisiz olgularin da gorilebilecedi akilda tutularak siphe
edilen olgularda erken tedavi ve izleme baslanmalidir. Bu sekilde
adir klinik tablo gelisimi dnlenebilir. Etyopatogenez ve farkl klinik
tiplerin iligkisinin ortaya konabilmesi icin genis olgu serileri iceren
calismalara gereksinim vardir.
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