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A¤r›s›z Seyreden Kompleks Bölgesel A¤r› Sendromu: Olgu Sunumu
Painless Complex Regional Pain Syndrome: A Case Report

ÖÖzzeett

Radius distal uç k›r›¤› geliflen 57 yafl›nda kad›n hasta alt› hafta immobi-

lizasyon sonras›nda fizik tedavi ve rehabilitasyon amac›yla de¤erlendiril-

di. Etkilenen el bile¤i ve elinde flifllik, terleme, el bile¤i ve parmak hare-

ketlerinde k›s›tl›l›k ve tremor yak›nmalar› vard›. A¤r› yak›nmas› yoktu. Fi-

zik muayenede aktif ve pasif el bile¤i ve parmak hareketlerinde belirgin

k›s›tl›l›k, el bile¤i ve elde flifllik, ›s› art›fl›, terleme art›fl› ve tremor tespit

edildi. Allodini ve hiperaljezisi yoktu. Hastaya Zyluk skorlama sistemi kul-

lan›larak kompleks bölgesel a¤r› sendromu (KBAS) Tip I tan›s› konuldu.

Fizik tedavi program› sonras›nda yak›nmalar› belirgin olarak azald› ve

hastan›n izlemi süresince a¤r› yak›nmas› olmad›. Bu olgu immobilizasyon

dönemi sonras›nda kompleks bölgesel a¤r› sendromu için tipik olan su-

domotor, vazomotor ve motor semptom ve bulgular›n belirgin olmas›na

ra¤men a¤r›s›z olmas› ve literatürde böyle olgulara az rastlanmas› nede-

niyle sunulmufltur.Türk Fiz T›p Rehab Derg 2008;54:127-9. 
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SSuummmmaarryy

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 I 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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GGiirriiflfl

Kompleks bölgesel a¤r› sendromu (KBAS), periferik nöropa-

tik a¤r› nedenleri aras›nda yer alan ve ekstremite distalinde a¤-

r›, ödem, vazomotor instabilite, trofik de¤ifliklikler ve fonksiyon

kayb›yla karakterize bir sendromdur (1). Patogenezinde adre-

nerjik sensitivite art›fl› ve nörojenik inflamasyon sorumlu tutul-

maktad›r (2,3). Predispozan faktörler içinde; travma, k›r›klar

(Colles k›r›¤› en s›k), serebrovasküler hastal›klar, iskemik kalp

hastal›klar›, periferik sinir yaralanmalar›, rotator manflet lezyon-

lar› ve kiflilik bozukluklar› yer almaktad›r (1,4). Üst ekstremite tu-

tulumu alt ekstremite tutulumundan daha s›kt›r. KBAS tan›s› için

çeflitli tan› ve s›n›fland›rma ölçütleri gelifltirilmifltir. Bunlar için-

de Uluslararas› A¤r› Çal›flmalar› Birli¤i (IASP)’ nin haz›rlad›¤› kri-

terlere göre KBAS iki alt tipe ayr›lm›flt›r (5,6). Tip I refleks sem-

patetik distrofi (RSD) tablosuna, Tip II ise bafllang›çta sinir lez-

yonu bulunan kozaljiye karfl›l›k gelir. KBAS’da klinik seyir ve flid-

det de¤iflkenlik gösterir. A¤r› KBAS’da temel semptom olup ol-

gular›n %75’inde istirahatte bulunur ve hiperaljezi efllik eder

(7). Literatürde a¤r›s›z KBAS tablosu görülen az say›da olgu bil-

dirilmifltir (8). Bu makalede; a¤r›s›z KBAS Tip I’ li bir olgu litera-

tür eflli¤inde sunulmufltur.



OOllgguu  SSuunnuummuu

57 yafl›nda kad›n hasta, sol el bile¤i üzerine düflme sonras›n-

da acil servise baflvurmufl ve çekilen el-el bile¤i direkt grafilerin-

de solda radius distal uç k›r›¤› ile uyumlu görünüm izlenip uzun

kol alç›s›na al›nm›flt›. Alt› hafta immobilizasyon sonunda hasta Do-

kuz Eylül Üniversitesi Fiziksel T›p ve Rehabilitasyon Anabilim Dal›

Poliklini¤i’nde de¤erlendirildi. Baflvuru s›ras›nda yap›lan sorgula-

mas›nda sol el bile¤i ve elde flifllik, ›s› art›fl› ve terleme, sol el bile-

¤i ve tüm parmaklarda hareket k›s›tl›l›¤› flikayetleri mevcuttu.

Hastan›n a¤r› yak›nmas›n›n olup olmad›¤› 10 cm‘lik vizüel analog

skala (VAS) ile sorguland› ve a¤r›s›n›n olmad›¤›n› belirtti (VAS=0

iflaretledi). 

Hastan›n yap›lan fizik muayenesinde dirsek, el bile¤i, parmak

eklem hareket aç›kl›klar›, parmak ucu-distal palmar çizgi mesafe-

leri manuel olarak parmak goniometresi ile ölçüldü (Tablo 1). Sol

el bile¤i çevresinde sa¤a göre 2.5 cm flifllik mevcuttu. Allodini ve

hiperaljezisi yoktu. Median tinnel iflareti negatif bulundu. Sol el- el

bile¤inde hiperhidrozis, tremor ve ›s› art›fl› oldukça belirgindi. 

Olgu Zyluk taraf›ndan 2003 ‘te üst ekstremite RSD fliddetine yö-

nelik tan› ve skorlama sistemine göre de¤erlendirildi (9) (Tablo 2).

Skorlamaya göre dört puan ve üzeri RSD olarak kabul edilmifltir.

Olguda total skor 5 bulundu ve KBAS Tip I (RSD) olarak kabul edil-

di (Tablo 3).

Hastan›n yap›lan sorgulamas›nda bu süreçte RSD geliflimine

sebep olabilecek bir ilaç (isoniazid, antikonvulzan, ergotamin vs.)

kullan›m› olmad›¤› ö¤renildi.

‹lk de¤erlendirmenin ard›ndan olgu fizik tedavi program›na

al›nd›. Fizyoterapi program› içinde; eklem hareket aç›kl›¤› egzersiz-

leri yan›s›ra kontrast banyo, tüm parmaklara ve el bile¤ine yönelik

retrograd ödem masaj›, ›l›k girdapl› su banyosu, kesikli ultrason 

(1 W/cm2) tedavisi uyguland›. Elevasyon ve elastik bandajlama öne-

rildi. Medikal tedavi olarak kalsitonin 200 IU ampul 1x1 subkutan on

gün, sonra intranazal sprey 200 IU 1x1 verildi ve üç ay süreyle de-

vam edildi. Toplam otuz seans fizik tedavi ile haftal›k kontrolleri so-

nunda, fizik muayene bulgular›nda belirgin düzelme yan›nda flika-

yetlerinde de oldukça azalma oldu (Tablo 2). A¤r› yak›nmas›n›n

olup olmad›¤› VAS ile her kontrolünde sorguland› ve 0 cm olarak

SSeemmppttoomm//bbuullgguu GGüüççllüü OOrrttaa ZZaayy››ff  vveeyyaa  yyookk

A¤r› 2 puan 1 puan 0.5 puan

Parmak fleksiyonunda azalma (PUDPÇM) 6 cm den fazla: 3-6 cm aras›nda: 3 cm den az:

2 puan 1 puan 0.5 puan

fiifllik 1 puan 0.5 puan 0

Is› fark› 1 puan 0.5 puan 0

Diskolorasyon (k›zar›kl›k-solukluk- siyanoz) 1 puan 0.5 puan 0

Duysal de¤ifliklikler (hipoestezi, hassasiyet) 1 puan 0.5 puan 0

Hiperhidrozis 1puan - 0

Omuz a¤r›s›/hareket k›s›tl›l›¤› 0.5 puan - 0

K›l ve t›rnak de¤iflikli¤i 0.5 - 0

Maksimum toplam skor 10

PUDPÇM: Parmak ucu-distal palmar çizgi mesafesi

ÖÖnnccee SSoonnrraa AAlltt››nncc››  aayy

D‹RSEK Fleksiyon:120° Fleksiyon: 135° Fleksiyon: 135°

(aktif) Ekstansiyon: -20° Ekstansiyon: 0° Ekstansiyon: 0°

EL B‹LE⁄‹ 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)

P‹F (2-5) 80° 113.2° 117.5°

(pasif)

D‹F (2-5) 45° 78.8° 80°

(pasif)

PUDPÇM (2-5) 6.5 cm 1.25 cm 0

(pasif)

A⁄RI (VAS) 0 0 0

UD: Ulnar deviasyon, RD: Radial deviasyon, MKF: Metakarpofalangeal eklem fleksiyonu, P‹F: Proksimal interfalangeal eklem fleksiyonu, D‹F: Distal interfalangeal eklem fleksiyonu 

PUDPÇM: Parmak ucu-distal palmar çizgi mesafesi

Tablo 1. Olgunun tedavi öncesi–sonras› ve alt›nc› ay kontrol ölçümleri.

Tablo 2. Zyluk Skorlama sistemi.
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iflaretlendi. Alt› ay›n› dolduran olgunun sol el s›kma gücünde azal-

ma ve tremoru d›fl›nda fizik muayene bulgular› normaldi. Olguya

ev program› fleklinde a¤›rl›kl› güçlendirme egzersizleri verildi.

TTaarrtt››flflmmaa

KBAS patogenezi netlik kazanamasa da, nörojenik inflamas-

yona neden olan periferik ve santral sensitizasyon sorumlu tutul-

maktad›r. En olas› mekanizman›n; periferik aksonal adrenoresep-

törlerin say›s›nda veya duyarl›l›¤›nda art›flla birlikte, sempatik de-

nervasyona ba¤l› olarak katekolaminlere karfl› artm›fl sensitivite

oldu¤u düflünülmektedir. Bunun yan›s›ra primer nosiseptif affe-

rentler ve sempatik efferentlerden nöropeptidlerin [substans P,

kalsitonin gen- iliflkili peptit (CGRP) ve nöropeptid Y] sal›n›m› ile

nörojenik inflamasyonun geliflmesi gibi mekanizmalar da ileri sü-

rülmektedir. Bu durum klinik olarak hiperaljezi ve allodininin gelifl-

ti¤i santral sensitizasyonla sonuçlan›r (10,11). KBAS’da sempatik

sistemin tutulumu a¤r› ve sakatl›k nedeni olabildi¤i gibi sakatl›¤a

yan›t olarak da ortaya ç›kabilir. Örne¤in beyin damar hastal›klar›n-

da vazomotor ve sudomotor bozukluklar›n a¤r› olmadan görül-

mesi bu bulgular›n sempatik sinir tutulmadan da ortaya ç›kabile-

ce¤ini göstermektedir (12). 

KBAS’›n temel klinik bulgular› içinde spontan veya stimulusla

ortaya ç›kar›lan a¤r›, otonomik de¤ifliklikler, motor disfonksiyon

ve trofik de¤ifliklikler yeralmaktad›r. Klasik olarak KBAS’l› hastala-

r›n akut, distrofik ve atrofik evre olmak üç evreden geçti¤i kabul

edilmekle birlikte son zamanlarda hastal›¤›n asl›nda evrelerle sey-

retmedi¤i, klinik bulgular›n süre ve seyrinin bireysel de¤iflkenlik

gösterebilece¤i görüflü benimsenmifltir. Bruehl ve ark. (13) tara-

f›ndan yap›lan ve 113 olgunun analiz edildi¤i bir çal›flmada KBAS

olas› üç alt tipe ayr›lm›flt›r. Tip 1 vazomotor semptom ve bulgula-

r›n, a¤r› ve duysal semptomlara göre ön planda oldu¤u tip, Tip 2

a¤r› veya duysal semptomlar›n ön planda oldu¤u tip, Tip 3 ise kla-

sik RSD olarak tarif edilmifltir. Bu gruplar karfl›laflt›r›ld›¤›nda ya-

k›nmalar›n süresi aç›s›ndan fark bulunmam›fl ve bu bulgunun da

KBAS’›n evreler fleklinde seyretmedi¤i görüflünü destekledi¤i so-

nucuna var›lm›flt›r. 

Eisenberg ve ark. (8) taraf›ndan yap›lan bir çal›flmada, a¤r›l›

bir olay (travma, enfeksiyon) ve immobilizasyonu takiben KBAS’a

özgül vazomotor, sudomotor ve motor semptom ve bulgular›n ge-

liflti¤i ancak a¤r›n›n efllik etmedi¤i befl olgu bildirilmifltir. Fizik mu-

ayene ve de¤erlendirmeler sonucunda, dört olgunun kozalji, bir

tanesinin RSD tablosuna benzedi¤i görülmüfltür. Ancak hiperalje-

zi veya allodini saptanamam›flt›r. Bu grup hastalar›n ‘’ kompleks

bölgesel a¤r›s›z sendrom’’ olarak adland›r›lmas› önerilmifltir. Ayr›-

ca sunulan bu olgu serisindeki befl olgu da alt ekstremiteye iliflkin

KBAS’lar olarak tan›mlanm›flt›r. Literatürde üst ekstremiteye ilifl-

kin bildirilen a¤r›s›z bir olguya rastlanamam›flt›r. Bu anlamda olgu-

muz ilk örne¤i teflkil etmektedir. 

Sunulan olguda tipik KBAS’l› hastalara benzer birçok klinik

bulgu gözlenmifltir. Öncelikle, bir ekstremite distali olmas› tipik

bir KBAS alan›yla uyumludur. ‹kincisi, semptomlar a¤r›l› olabile-

cek travmatik bir olay›n ard›ndan geliflmifltir. Üçüncüsü, sinir

hasar› geliflmeden bulgular oluflmufltur ve bu yönleriyle KBAS

Tip I’ e benzemektedir. Olgu immobilizasyon dönemi sonras›nda

sudomotor, vazomotor, motor semptom ve bulgular›n belirgin

olmas›na ra¤men tamamen a¤r›s›z bir olgu olmas› ile dikkat çe-

kici bulunmufltur. 

Etyopatogenezi tam olarak aç›kl›¤a kavuflturulamam›fl olan bu

sendrom farkl› klinik görünümlerle karfl›m›za ç›kabilmektedir. Az

da olsa a¤r›s›z olgular›n da görülebilece¤i ak›lda tutularak flüphe

edilen olgularda erken tedavi ve izleme bafllanmal›d›r. Bu flekilde

a¤›r klinik tablo geliflimi önlenebilir. Etyopatogenez ve farkl› klinik

tiplerin iliflkisinin ortaya konabilmesi için genifl olgu serileri içeren

çal›flmalara gereksinim vard›r.
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SSeemmppttoomm//BBuullgguu FFiizziikk  MMuuaayyeennee PPuuaann

A¤r› Yok 0

Is› de¤iflikli¤i Belirgin 1

fiifllik Belirgin 1

Parmak fleksiyonunda azalma 6 cm’den fazla 2

Hiperhidrozis mevcut 1

Duysal de¤ifliklikler yok 0

Diskolorasyon yok 0

K›l ve t›rnak de¤. yok 0

Omuz a¤r›s›/hareket k›s›tl›l›¤› yok 0

Toplam skor 5

Tablo 3. Olgunun Skorlar› (Zyluk skorlamas›na göre)
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