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Hemiplejik Hastada Alt Ekstremitede Gelisen Kompleks
Bélgesel Agri Sendromu: Bir Olgu Sunumu
Complex Regional Pain Syndrome of the Lower Extremity in a Patient with

Hemiplegia: A Case Report

Burcu ONDER, Barin SELCUK, Aydan KURTARAN, Murat ERSOZ, Miifit AKYUZ
Ankara Fizik Tedavi Ve Rehabilitasyon Egitim ve Arastirma Hastanesi, 1. Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Klinigi, Ankara, Tlirkiye

Ozet

Kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS) tip 1 ekstremitede yanici agri,
odem, eklem hareket acikhginda kisithlik, vazomotor ve trofik degisiklikler
ile karakterize bir tablodur. Inme sonrasinda st ekstremitede %20’lere
varan oranlarda gorilen bu sendrom alt ekstremitede oldukca nadirdir.
Burada sol hemipleji nedeniyle takip edilen ve sol alt ekstremitesindeki agri
nedeni ile yapilan degerlendirmeler sonucunda KBAS tip 1 tanisi alan 60
yasinda kadin hasta sunulmustur. Hastanin tedaviside Transkiitanoz
Elektiriksel Sinir Sitimulasyonu (TENS), kalsitonin ve gabapentin kullanimi
ile agrnida azalma kaydedilmistir. Eriskinlerde, inmeli hastalarda alt
ekstremitede KBAS gelisimi oldukca nadirdir. Ancak bu hastalarda
gorilebilecek alt ekstremite agrilarinin ayrici tanisinda mutlaka akilda
tutulmahdir. Tiirk Fiz Tip Rehab Derg 2011;57:245-7.

Anahtar Kelimeler: Kompleks bolgesel agri sendromu, inme, alt ekstremite

Summary

Complex regional pain syndrome (CRPS) type 1 is characterised by burning
pain in the extremities, restriction in range of motion, vasomotor and
trophic changes. This syndrome may be encountered after stroke in the
upper extremity as much as in 20% of patients, but lower extremity
involvement is rare. Herein, we present a 60-year-old female patient with
left-sided hemiplegia who developed CPRS type 1 in her left lower extremity.
The treatment of the patient involved Transcutaneous Electrical Nerve
Stimulation (TENS), calcitonin and gabapentin which yielded decrease in
pain. Lower extremity CRPS is extremely rare in adult patients, however,
pain in the lower extremity should be considered in its differential diagnosis.
Turk | Phys Med Rehab 2011,;57:245-7.

Key Words: Complex regional pain syndrome, stroke, lower extremity

Girig

Kompleks bolgesel agr sendromu (KBAS) vazomotor ve
sudomotor degisiklikler ile karakterize bir sendromudur (1).
Etiyolojide genellikle travma, kirik, inme, koroner arter hastaligi gibi
nedenler yer almaktadir (2-6). KBAS patogenezinde zamana bagimli
olarak bdlgesel inflamasyon, periferik sensitizasyon ve santral
sensitizasyonun rol oynadigi distinilmektedir (1). Bu sendrom,
tetikleyen olayla orantisiz siirekli devam eden agr, allodini veya
hiperaljezi, agrili bélgede 6dem, cilt kan akiminda degisiklik veya

anormal sudomotor aktivite ile karakterizedir ve genellikle etkilenen
ekstremitenin distalinde gorliir (7,8,9).

KBAS tip 1 ve tip 2 olmak iizere ikiye ayrilir. Nonnosiseptif olayi
takiben gelisen tip 1 ve periferik sinir yaralanmasini takiben gelisen
ise tip 2 olarak adlandirilir.

Tani, temel olarak klinik belirti ve bulgulara dayanarak
konulmaktadir. Ancak atipik yerlesimli KBAS olgularinda 6n taninin
desteklenmesi icin gdrintileme yontemlerine de ihtiyag
duyulabilmektedir. Basarili bir tedavi erken tani ve komplikasyonlarin
6nlenmesine baglidir.
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inme sonrasi gérilen KBAS tip 1 ciddi bir agn ve fonksiyonel
kisithlik nedeni olup rehabilitasyon programindan elde edilecek
yanitlari olumsuz etkilemektedir. Genellikle st ekstremite tutulumu
olmaktadir. KBASin alt ekstremite tutulumu cocuklarda daha sik
olmakla beraber eriskinlerde olduk¢a nadir gorilmektedir ve
genellikle periferik sinir hasarina bagl olarak (tip 2) ortaya
cikmaktadir (10). Bu olguda ise alt ekstremitede KBAS tip 1 gelisen
bir inme hastasi sunulmustur.

Olgu

Agustos 2005 ve Kasim 2007’de iki kez inme geciren 60 yasinda
kadin hastanin dig merkezde yapilan kraniyal bilgisayarl
tomografisinde sag parietal bolgede enfarkt tespit edilmisti. Hasta
dis merkezde sol posterior shell ile paralel barda vertikalize edilmeye
calisiilmis fakat ajitasyon ve siddetli agr sebebiyle basarih
olunamamisti.

Sol kalcada siddetli agri ve yliriyememe sikayetleri ile Haziran
2008'de klinigimizde yatirilan hastanin yapilan muayenesinde genel
durum iyi, bilinci acik, oryante idi, ancak kooperasyonu kisitli ve ajite
idi. Hastanin oturma dengesi mevcuttu. Sol omuzu tim yo6nlerde
eklem hareket acikligi sonu 10° ve dirsek ekstansiyonu eklem hareket
acikhgr sonu 20°de kisitlydi. Her iki kalca eksternal rotasyonda
duruyor, sag dizde 20°, sol dizde ise 25° fleksiyon kontraktiir(
mevcuttu. Hastanin sol alt ekstremitesinde yaygin zonklayici ve
elektrik carpmasi hissi veren agrisi bulunmaktaydi. Hastanin sol ayak
bileginde 6dem, 1si artisi, tirnak degisiklikleri, sol dizde 6dem ve sol
alt ekstremitede allodini mevcuttu. Yapilan nérolojik muayenesinde
Brunnstrom skorlari sol Ust ekstremitede 5-6, alt ekstemitede ise
2-3 olarak tespit edildi. Sol Ust ve alt ekstemitede Ashworth 2
derecesinde spastisite mevcuttu. Sol taraf derin tendon refleksleri
canli, Babinski pozitifti ve klonus mevcuttu. Hastanin sa§ tarafinda
norolojik defisit saptanmadi.

Hasta rehabilitasyon programi sirasinda paralel barda posterior
shell ile ayaga kaldinlmaya calisildi, fakat yogun ajitasyon ve agr

Resim 1. Hastanin anteroposterior pelvik grafisi; pseudofraktir hatti
(Beyaz ok).

sebebiyle basarli olunamadi. Her iki kalca eksternal rotasyonda
durdugu ve ozellikle sol kalgada agrisi oldugu icin ilgili alan direkt
grafi ile degerlendirildi. Hastanin grafisinde osteopeni ve stipheli
fraktir hatti (Resim 1) tespit edilmesi (izerine pelvik bilgisayarli
tomografi gekildi. Patoloji saptanmamasi (izerine KBAS 6n tanisi ile
cekilen tim vicut G¢ fazh kemik sintigrafisinde sol ayak bilegi
bolgesinde hiperemi, sol diz ve ayak bileginde artmis aktivite
tutulumu ve sol femur trokanter major bolgesine uyan sahada fokal
tarzda aktivite artisi saptandi (Resim 2). Hastaya KBAS tanisi ile
gabapentin 1800 mg/gtin, 10 giin boyunca kalsitonin ampdl 200
IU/giin subkutan, sonrasinda ti¢ ay boyunca kalsitonin nazal sprey
200 IU/gun ve alt ekstremiteye yonelik 100 Hz frekansinda
konvansiyonel transkiitanoz elektriksel sinir stimulasyonu (TENS)
tedavilerine baslandi. Takiplerinde allodinisi azalan hastanin gorsel
agn skalasi 10’dan 4’e dustl, paralel barda vertikalizasyon siiresi
uzadi ve ajitasyonu azaldi.

Tartigma

KBAS"I tanimlamak icin cesitli isimler kullaniimaktadir (Kozalji,
sudeck atrofisi, refleks sempatik distrofi sendromu, sudeck
norodistrofisi, algonorodistrofi). Bu kavram karmasasini ortadan
kaldirmak icin ‘International Association for the Study of Pain (IASP)’
calisma grubu bu tip klinik tablolar icin KBAS tip 1 taniminin
kullanilmasini 6nermis ve KBAS tip 1 icin tani kriterleri gelistirmistir
(1,4). Bu kriterler, baglatan agrili bir uyaran veya immobilizasyon
varligi, tetikleyen olayla orantisiz siirekli devam eden agri, allodini
veya hiperaljezi olmasi, agnli bolgede 6dem, cilt kan akiminda
degisiklik veya anormal sudomotor aktivite olup, agr ve
disfonksiyonu aciklayacak baska bir durumda bu tani diglanir.

KBAS’ta tani genellikle klinik ile koyulur. Bizim olgumuzda KBAS
tani kriterleri saglanmakla beraber, yerlesim yerinin atipik olmasi ve
cekilen direkt grafide femur basindaki siipheli fraktiir hatti tespit

Resim 2. Hastanin (g fazli kemik sintigrafisi.
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edilmesi Uzerine ileri tetkik amaciyla BT ve sintigrafi istenmesine
ihtiyac duyulmustur. Ug fazli tiim viicut kemik sintigrafisi KBAS
tanisinda altin standart olarak tanimlanmustir (11). Ancak radyasyon
maruziyeti, tetkikin invaziv ve maliyeti ise dezavantajlandir ve
rutinde kullanilmasini kisitlamaktadir (12).

Alt ekstremite KBAS daha cok cocuklarda goriilmektedir.
Cocuklarda goriilen KBAS'In degerlendirildigi bir calismada, 70
hastanin 61‘inde alt ekstremite tutulumu gorilmistir (13).
Eriskinlerde alt ekstremitede gelisen KBAS etiyolojisi ile ilgili bir
calismada, %73 neden travma, geriye kalan olgularda ise ayak
operasyon oykist suclanmistir (14). Bir olgu sunumunda ise disk
hernisi, kok lezyonu veya gecirilmis diz protez operasyonu sonrasinda
gelisen bilateral alt ekstremite KBAS bildirilmistir (15). Bizim
olgumuzda ise etiyolojik faktortin inme oldugu dustnilmustar.

Erken tani, tedavinin basarili olmasi acisindan olduk¢a 6nem
tagimaktadir. KBASIn tedavisinde temel olarak fiziksel yontemler
kullaniimaktadir. Ozellikle erken dénemde uygulanan fizik tedavi
yontemleri 6dem, atrofi ve kontraktiirii 6nlemekte ve agriyi
azaltmaktadir. Son zamanlarda ayna tedavisi ile yapilan calismalardan
olumlu sonuglar alinmaktadir. TENS tedavisi agri kesici bir akim olarak
bu hasta grubunda faydali olmaktadir. Allodini ve hiperaljezi
nedeniyle TENS'i tolere edemeyen hastalar olabilir. Uygulanan fiziksel
yontemler hastaya gore bireysel olarak tercih edilmelidir (16). Buna
ek olarak medikal tedavi ve bolgesel anestezik blokaj kullanilmaktadir.
Literatlirde parasetamol, nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar, opioidler,
antikonvulzanlar, antidepresanlar, kapsaisin, dimetilstilfoksit, baklofen,
botulinum toksin, kortikosteroidler, kalsitonin, bifosfonat, kalsiyum
kanal blokerleri ile yapilmis olan calismalar bulunmaktadir.
Gabapentinin genellikle agriyr azalttigi ama duyusal degisikliklere iyi
gelmedigi yoniinde calismalar mevcuttur (17). Literatlirde
kalsitoninin etkisi olduk¢a tartismalidir. Yapilan bir sistematik
derlemede, kalsitoninin etkisine dair veri elde edilemezken, bir meta
analizde ise agriya iyi geldigi, bagka bir derlemede ise agriy azalttig
fakat KBAS iliskili osteoporoza etkisi olmadigi  bildirilmistir (16,17).
Bizim olgumuzda ise gabapentin, kalsitonin ve TENS tedavileri
beraber uygulandi. Hastanin agrisi ve allodinisi azaldi ve hastada
fonksiyonel kazang elde edildi.

Bazi direncli olgularda ise bu tedavilere ek olarak psikososyal
destek, sempatik ve somatik blokaj, spinal kord stimilasyonu ve
spinal analjeziye gerek duyulabilmektedir (15-18).

inme hastalarinda KBAS mevcudiyeti ve egzersizi engelleyen
agr, hem direkt olarak rehabilitasyon programini kéti yonde
etkilemekte hem de ajitasyon ya da rehabilitasyon programina
uyumsuzluga neden olmaktadir (12). Bu hastalarda erken tani ve
tedavi, hastanin agrisinin azalmasi yaninda rehabilitasyon
programinin aksamamasi agisindan da énemlidir. Bu olguda da fizik
tedavi ve medikal tedavinin birlikte kullanilmasi sonucunda,
hastanin agrisinda ve ajitasyonunda kismi diizelme kaydedilmis,
hastanin rehabilitasyon programina katilimi ve uyumu artmis ve
vertikalizasyon slresi uzamistir. Hastanin tani ve tedavisindeki
gecikmeden otlri tedavinin etkinligi olmasi gerekenden diistik
olmustur ve rehabilitasyon programinda zaman kaybedilmistir.

Sonug¢ olarak, inmeli hastalarda hastanin rehabilitasyon
programini olumsuz yonde etkileyen hatta ajitasyona yol acan
ekstremite agrilan ile karsilasilabilmektedir. Bu durumlarda, nadir
gorilmesine ragmen ayirici tanida KBAS mutlaka akilda tutulmali ve
erken ve dogru tedavi ile rehabilitasyon programinin da daha etkin
olacag dustintilmektedir.

Cikar Catismasi:

Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi bildirmemislerdir.
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