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Kompleks Bélgesel Agri Sendromu Tip 1 mi Yoksa
Enflamatuvar Artrit mi? Olgu Sunumu
Is it Complex Regional Pain Syndrome Type 1 or Inflammatory Arthritis? A Case Report

Ozlem BAYSAL, Ziihal Erglinay ALTAY, Bekir DURMUS, Tamer BAYSAL
Inénii Universitesi Tip Fakliltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Malatya, Ttirkiye
Inénii Universitesi Tip Fakiiltesi, Radyoloji Anabilim Dali, Malatya, Tiirkiye

Ozet

Kompleks bdlgesel agri sendromu (KBAS) agri ve fonksiyon kaybina yol
acan kronik progresif bir hastaliktir ve KBAS tip 1 ve tip 2 olmak lzere iki
alt grupta tanimlanir. Agri, sislik, kizariklik gibi enflamasyon bulgulari yani
sira, duyusal ve motor disfonksiyon, trofik degisiklikler gibi farkli semptom
ve bulgular birlikte gérilebilir; bu sebeple Ust ekstremitede gérilen agrih
durumlarin ayirici tanisinda yer almalhdir. Bu yazida yanlis enflamatuvar
artrit tanisi alan ve etiyolojik nedenin bilinmedigi KBAS tip T'li iki olgu,
literatlr esliginde tartisilarak sunuldu. Tirk Fiz Tip Rehab Derg 2011;57:45-50.
Anahtar Kelimeler: Kompleks bolgesel agri sendromlari, artrit, refleks
sempatik distrofi, ayirici tani

Summary

Complex regional pain syndrome (CRPS) is a painful and disabling chronic
progressive disease and its definition is subdivided into CRPS type | and
CRPS type Il. It can be seen with signs of inflammation such as pain,
swelling, redness, as well as different symptoms and findings like sensory
and motor dysfunctions and trophic changes. Therefore, it should be
included in the differential diagnosis of painful conditions of the upper
extremities. We report two cases of patients with CRPS type | with
unknown etiologies who were misdiagnosed as inflammatory arthritis and
also discussed in view of the literature. Turk J Phys Med Rehab 2011;57:45-50.
Key Words: Complex regional pain syndromes, arthritis, reflex
sympathetic dystrophy, differential diagnosis

Giris

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu (KBAS) agrili, ayni anda
bir veya birden fazla ekstremitede fonksiyon kaybina sebep olabi-
len, bu nedenle yasam kalitesini olumsuz etkileyebilen dnemli bir
sendromdur (1). Etiyolojide cogu zaman kiglk yaralanmalar, kirik,
burkulma, immobilizasyon, kas ici ve intraven&z enjeksiyonlar veya
cerrahi girisimler rol oynar. Ozellikle herhangi bir sinir hasari olma-
dan karsimiza ¢ikan KBAS tip 1, hastayi etiyolojiye sebep olan ra-
hatsizliktan kimi zaman daha fazla etkilemektedir. Etiyolojideki
olay ile, bunu takip eden agrili sendromun siddeti ve fonksiyon kaybi
arasinda iliski yoktur. Hatta olgularin %2-17'sinde hicbir etiyolojik

neden saptanamayabilir (2). Stresli yasam olaylari ve stresle
yetersiz basa ¢ikma mekanizmalari gibi psikolojik faktorlerin de
KBAS'da goriilen semptomlarin gelisiminde ve siddetinde potansi-
yel risk faktorleri olabilecedi savunulmaktadir (3). KBAS patofizyo-
lojisi henliz tam olarak acgiklida kavusmamistir. Diger yandan
patogenezde sempatik disfonksiyona alternatif olarak asiri
inflamatuvar yanitin da rol oynadigi disiiniimektedir. Bununla ilis-
kili olarak semptom ve bulgu spektrumu da oldukca genistir. Agri,
sislik, kizariklik gibi enflamasyon bulgulari yanisira, duyusal ve mo-
tor disfonksiyon, trofik degisiklikler gibi farkli semptom ve bulgular
birlikte gordlebilir (4). Bu sebeple Ust ekstremitede gorilen bircok
agrih tablo ile karisabilir. Kesin tani kriterleri ve tani ydnteminin
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olmamasi da hekimi klinik tabloya gére tani koyma zorunluluguyla
karsi karsiya birakir (5). Bu yazida erken dénem bulgulariyla yanlis
enflamatuvar artrit tanisi alan ve etiyolojik nedenin bilinmedigi
KBAS tip 1'li iki olgu, literatir esliginde tartisilarak sunuldu.

Olgu1

On sekiz yasinda bayan hasta, ilk kez ¢ ay dnce baslayan sol
el-el bileginde agri, sislik sikayetleriyle gittigi bir romatoloji klini-
dinde romatoid artrit tanisi almis ve metotreksat 10 mg/hafta,
prednizolon 16 mg/glin tedavisi baslanmisti. Bir bucuk ay stireyle
tedaviye devam etmesine ragmen sikayetleri gegmeyen hasta, sol
elinden koluna dogru yayilan agri ve elini kullanamama sikayeti ile
poliklinigimize basvurdu. Ozgecmisinde travma, herhangi bir sis-
temle ilgili hastalik veya kronik ilag kullanim 6ykisi mevcut dedgildi.
Soy gecmisinde ve sistem muayenesinde bir 6zellik saptanmadi.
Fizik muayenesinde sol omuz hareketleri uzun sireli agriya bagli
immobilizasyon nedeniyle kisitliydi ve eklem hareket acikhd
abduksiyonda 120°, fleksiyonda 150°, internal rotasyonda 50°,
eksternal rotasyonda 45° idi. Sol el bilek eklem hareketleri agrili ve
eklem hareket acikhdi fleksiyonda 35°, ektansiyonda 40° idi. Sol
elinde gode birakmayan 6dem, pembe morumsu renk degisiklidi,
trofik dedgisiklikler, 1si artisi, allodini ve hiperhidroz gozlendi (Sekil 1).
Sol Ust ekstremite proksimal kaslarda kuvvet kaybi saptanmadi ve
derin tendon refleksleri normal olarak degerlendirildi. Ancak distal

Sekil 1. Olgu 1'in sol elinde gordlen 6dem ve trofik degisiklikler.

Sekil 2. Olgu 1'in 6n arka el-bilek radyografisi (sol el karpal kemiklerde
diffliz osteoporoz ve buzlu cam goriintlisi izlenmekte).

kaslarda kuvvet muayenesi allodini ve mekanik hiperaljezi nede-
niyle ve hasta diren¢ gosterdigi icin de@erlendirilemedi. Diger
ekstremitelerin fizik muayeneleri normaldi. Hastanin iki yonld
servikal radyografisi normal olarak degerlendirildi. On arka sol
el-bilek radyografisinde, sag elle karsilastirildidinda, karpal kemik-
lerde diffiiz benekli osteoporoz izlendi (Sekil 2). U fazli kemik
sintigrafisinde aktivite tutulumu normal sinirlarda idi (Sekil 3).
Yapilan rutin incelemelerinde ESH: 25 mm/sa, beyaz kiire sayimi:
7.2 K/ul, Hb 11 g/dl, trombosit sayimi: 345 K/ul olarak bulundu.
Romatoloji kliniginde yapiimis ASO, CRP ve RF, ANA, anti-CCP
dederleri negatifti. Olguya Uluslararasi Agri Calismalari Birligi
(IASP) tani kriterlerine gére KBAS tip 1 tanisi konularak, klinigimize
yatirildi (6-8), (Tablol). Medikal tedavi olarak; diklofenak sodyum
100 mg/giin ve 5 giinde bir 300 mg'lik doz artisiyla 3200 mg'a ka-
dar cikilacak sekilde gabapentin tedavisi baslandi. Bu arada hasta
TENS, kontrast banyo, kesikli ultrason (3 W/cm?, 5 dak) ile Stellate
ganglion blokaji ve eklem hareket acikligi egzersizlerini iceren 15
seans fizik tedavi ve rehabilitasyon programina da alind. ilk birkag
guin rahatlayan hastanin sikayetlerinin gegmemesi Uizerine anestezi
b6IimU tarafindan glin asiri 10 seanslik lidokainle Stellate ganglion
sempatik blokaji uygulandi. Tedavinin ilk 3 seansinda rahatlayan
hastanin sikayetleri daha sonra tekrar artti. Semptomlarin tedaviye

Sekil 3. Olgu 1'in Ust ekstremite (g fazli kemik sintigrafisi (aktivite tutu-
lumu normal sinirlarda).

Sekil 4. Olgu 2'nin sag elinde gortlen édem ve trofik degisiklikler.
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direnc go6sterdigi olgudan psikiyatri konstltasyonu istendi.
Psikiyatrik degerlendirme sonucu dislince igeriginde anksiy6z
icerikli dislinceleri oldudu belirtilerek anksiyete bozuklugu tanisi
konuldu. Venlafaksin 75 mg/glin tedavisi baslandi. Psikolojik
danisma da saglanan hastanin sikayetlerinin azalmasi Gzerine,
psikiyatri ve fiziksel tip ve rehabilitasyon poliklinik kontroli dneri-
lerek taburcu edildi. Bir ay sonraki kontrol dederlendirmesinde
hastanin sikayetlerinin tama yakin diizelmesi Uizerine gabapentin
dozu azaltilarak poliklinik kontroli ©nerildi ve olgu olarak
sunulmak Uzere onayi alindi.

Olgu 2

Otuz dort yasinda bayan hasta, ilk kez 1 ay 6nce aniden basla-
yan sag el-el bileginde agr, sislik sikayetleriyle gittigi bir romatoloji
kliniginde, bag dokusu hastaligi tanisi almis, hidroksiklorokin 400
mg/giin ve bir antienflamatuvar ilag tedavisi baslanmusti. ilk 15 giin
sikayetleri azalmakla birlikte, daha sonra agri ve sislik sikayeti
artmaya baslayan hasta, sag elinden koluna dogru yayilan siddetli
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Sekil 5. Olgu 2'nin sag 6nkol MRG'si (sag el biledi ve el dorsal ylziinde
cilt alti dokularda ve el bilegi dlizeyinde ekstansor tendonlari gevresinde
6dem ile uyumlu T2A sekanslarda hiperintens gorinim izlenmekte).

o

Sekil 6. Olgu 2'nin 6n arka el-bilek radyografisi (sag el karpal kemiklerde
diffliz osteoporoz ve buzlu cam goriintlsi izlenmekte).

Baysal ve ark. 47
Kompleks Bolgesel Agri Sendromu Tip 1

agri ve sislik sikayeti ile poliklinigimize basvurdu. Ozgecmisinde
travma veya herhangi bir sistemle ilgili hastalidi mevcut degildi.
Yaklasik 3 ay once sikayetleri nedeniyle gittigi bir psikiyatrist
tarafindan depresyon tanisi konularak venlafaksin 75 mg/gin
tedavisi baslandigi, fakat hastanin 2 ay kullanarak ilaci kestigi
ogrenildi. Soy ge¢misinde ve sistem muayenesinde bir &zellik sap-
tanmadi. Fizik muayenesinde sag el ve el bilek eklem hareketleri
agrih ve eklem hareket acikhdi fleksiyonda 45°, ekstansiyonda 50°
idi. Sag elinde gode birakmayan 6dem, pembe morumsu renk
degisikligi, 1s1 azalmasi, hiperaljezi, hiperhidroz, parlak gorinim ve
kirisiklarda kaybolma izleniyordu (Sekil 4). Sag Ust ekstremite
proksimal ve distal kaslarda kuvvet kaybi saptanmadi ve derin
tendon refleksleri normal olarak dederlendirildi. Diger ekstremite-
lerin fizik muayeneleri normaldi. Hastanin bize gelmeden &nce
cekilen sag onkol manyetik rezonans gorintileme (MRG)
tetkikinde el bilegi ve el dorsal ylizinde cilt alti dokularda ve el
bilegi diizeyinde ekstansor tendonlari ¢cevresinde ddem ile uyumlu
T2A sekanslarda hiperintens izlenen goériinim mevcuttu (Sekil 5).
Yine yapilan bilateral Ust ekstremite arteriyel sistem renkli Doppler
ultrasonografi incelemesi normal olarak degerlendirilmisti. On
arka sag el-bilek radyografisinde ise, sol elle karsilastirildiginda,
karpal kemiklerde diffliz benekli osteoporoz izlendi (Sekil 6).
Uc fazli kemik sintigrafisinde aktivite tutulumu normal sinirlarda
idi (Sekil 7). Romatoloji kliniginde yapilan rutin incelemelerinde
ESH: 4 mm/sa, beyaz kire sayimi: 5,6 K/ul, Hb 13,3 g/dI, trombosit
sayimi: 273 K/ul olarak bulunmustu. ASO, CRP ve RF, ANA, anti
ds-DNA, anti-CCPR, anti Sm, anti Ro, anti Scl, anti PM-Scl, anti Jo-1,
anti RNP negatifti.

Tablo 1. KBAS tip 1 Uluslararasi Agri Calismalari Birligi (IASP) (1994) Tani
Kriterleri.

1. Agrili bir olay veya immobilizasyon

2. Baslatici olayla orantili olmayan agri, allodini ve hiperaljezi

3. Olay slresince 6dem, deri kan akimi bozukluklari ve sudomotor
aktivite bozukluklarinin gérilmesi

4. Siddetli agn ve disfonksiyonu aciklayacak baska bir patolojinin
bulunmamasi

Kesin taniigin 2, 3 ve 4. kriterlerin olmasi gereklidir

473un3
373uW3

Sekil 7. Olgu 2'nin Ust ekstremite Ug¢ fazli kemik sintigrafisi (aktivite
tutulumu normal sinirlarda).
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Olguya IASP tani kriterlerine gére KBAS tip 1 tanisi konuldu
(6-8), (Tablo 1). Medikal tedavi olarak; diklofenak sodyum
100mg/giin ve 5 giinde bir 300 mg'lik doz artisiyla 3200 mg'a
kadar cikilacak sekilde gabapentin tedavisi baslandi. Ek olarak
TENS, kontrast banyo, kesikli ultrason (3 W/cm?2, 5 dak) ile Stellate
ganglion blokaji ve eklem hareket acikligi egzersizlerini iceren 15
seans fizik tedavi ve rehabilitasyon programina basland. iki hafta
sonraki kontrol de@erlendirmesinde sikayetleri azalmakla birlikte
devam eden olgudan daha 6nce depresyon tanisi almis olmasi
nedeniyle psikiyatri konsultasyonu istendi. Olgumuza anksiyetenin
eslik ettigi depresyon tanisiyla venlafaksin 75 mg/giin tedavisi
eklendi. Olgunun daha sonraki takiplerinde klinik olarak belirgin
olarak diizeldiginin gdzlenmesi Gzerine, poliklinik takibi dnerildi ve
olgu olarak sunulmak tzere onayi alindi.

Tartisma

KBAS son yillarda Gzerinde yapilan ¢alismalarin artmasi ile da-
ha fazla ilgi ceken ve belki de hakkinda daha cok sey d§rendikge
tanisi daha sik konulan bir sendromdur. Tip 1 ve tip 2 olmak (zere
ikive ayrilir (9). Ozellikle herhangi bir sinir hasari olmadan karsimi-
za cikan ve eskiden refleks sempatik distrofi olarak taninan KBAS
tip 1, kimi zaman hastay! etiyolojiye sebep olan rahatsizliktan da-
ha fazla etkilemektedir. Etiyolojisi tam olarak bilinmeyen bu has-
taligin tani ve tedavisinde de tam bir fikir birligi yoktur. Vakalarin
bircogu tani konulana kadar oldukga vakit kaybeder (10). Bununla
birlikte erken tani ve tedavi, hastaligin prognozunun belirlenmesi
acisindan 6nem arz etmektedir (1-2).

KBAS tip 1, diffliz ve lokalize olarak ikiye ayrilan kronik idiyopatik
agn sendromlarinin lokalize alt grubu iginde yer alir (11-12). Etiyolojide
travma basta olmak Uzere bir¢ok faktdr suclanirken, olgularin
%2-17'sinde higbir neden saptanamayabilir. Olgularimizin ikisinde de
etiyolojik neden saptanamadi ve idiyopatik olarak kabul edildi.

KBAS patogenezi tartismali olmakla birlikte, periferik, santral,
ndrojenik enflamasyon ve mikrovaskuler disfonksiyon mekanizma-
larinin katkisi oldugu disinilmektedir. Glinimiizde kabul goren en
olasi mekanizmanin ise periferik aksonal adrenoreseptérlerin sayi-
sinda veya duyarlihginda artisla birlikte, sempatik denervasyona
bagl olarak katekolaminlere karsl artmis sensitivite oldugu dusd-

nilmektedir. Bunun yanisira primer nosiseptif afferentler ve sem-
patik efferentlerden néropeptidlerin (substans P, kalsitonin gen-
iliskili peptit “CGRP" ve néropeptid Y) salinimi ile nérojenik infla-
masyonun gelismesi gibi mekanizmalar da ileri strtlmektedir. Bu
durum ise klinik olarak inflamatuvar bulgular, hiperaljezi ve
allodini ile sonug¢lanmaktadir (13-15). Bizim de ilk olgumuz, erken
donemdeki bulgulariyla gittigi klinikte romatoid artrit tanisi,
ikinci olgumuz ise bag dokusu hastaligi tanisi almisti. Bu nedenle
KBAS tip 1in enflamatuvar artritler, sellllit, osteomyelit, derin
vendz trombozu, malignensi, kronik vaskiler bozukluklar gibi
ekstremitede agri, sislik ve 6dem ile karakterize durumlar ile
ayirici tanisinin yapilmasi gereklidir (13).

KBAS tip 1temel olarak bir klinik tanidir. KBAS tip 1icin tani kri-
terlerinin timU semptom ve bulgulara dayanmaktadir (6-8). Bu
nedenle, hekim bu sendromun semptom ve bulgularini 6zellikle ag-
rinin karakterini (hiperaljezi, allodini) ve sempatik sistem hiperak-
tivite bulgularini (hiperhidroz, deri renginde kirmizidan acik soluk,
siyanotige kadar renk dedisimi ve deri isisinda sicaktan soguda
dogru degisim) tam olarak bilmelidir. Oykd, iyi bir fizik muayene ve
klinik tani kriterlerinin varhdi, KBAS tip 1 tanisini disindrdr. Her
ne kadar tani koymaya yardimci radyolojik goriintileme yontemle-
ri ile bazi laboratuvar testleri ve gértntileme yéntemleri (otono-
mik fonksiyon testleri, kantitatif duyusal degerlendirme gibi) olsa
da, tani koyduran, hastalida patognomonik bir laboratuvar testi
mevcut degildir (16,17), (Tablo 2). Bu nedenle ¢alismalar klinik tani
kriterleri Gzerine yogunlasmistir (13). KBAS tip 1icin arastirmacilar
tarafindan uniform tani kriterleri olusturulmaya calisilirken bir cok
tani kriteri seti tanimlanmig, bunlarin bir kismi ginimdzde kullanil-
mamakta, bir kismi ise kullaniimaya devam etmektedir (18-20). En
son kullanilan tani kriteri setleri Veldman tani kriterleri, IASP tani kri-
terleri, Bruehl tani kriterleridir (6,21,22). Bu tani kriteri setleri aras-
tirmacilarin bakis acisina, kriterlerin belirlenme ve degerlendirme
sekline gore farklilik gosterir. Veldman ve arkadaslari yaptiklari bir
calismada KBAS'nin erken semptomlarinin enflamatuar reaksiyon ile
iliskili oldugunu fakat, sempatik sinir sistemi boyunca dagilmadigini
gostermisler, bu ¢calismanin sonucunda KBAS tip Ticin kendi klinik ta-
ni kriterlerini tanimlamiglardir (21). IASP tani kriterleri duyusal ve su-
domotor bulgu/semptomlari icerir, agri ve disfonksiyon derecesini
hesaba katarak buna sebep olacak diger sartlarin dislanmasini

Tablo 2. Kompleks bdlgesel agri sendromu tip 1icin destekleyici tanisal testler.

Tanisal yontem Bulgu

Direkt radyografi

Erken dénemde yumusak doku sislidi ileri ddnemde eklem
cevresinde benekli osteoporoz, eklem aralijinda daralma ve hatta ankiloz

3 fazli kemik sintigrafisi

Erken donemde artmis tutulum, ileri ddnemde azalmis tutulum gérdlebilir
ya da aktivite degisikligi gozlenmez

Kemik yogunluk ol¢ctim

Duslik kemik yogunlugu

Manyetik rezonans gorintileme

Yumusak doku sisligi, kemik 6demi

Termografi

Diger bolgelerle arasinda Isi farki

Kantitatif sudomotor akson refleks testi

Anormal

Sempatik deri yaniti

Anormal artmig yanit

Psikolojik testler

Anksiyete ve depresyona yatkinlik
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sadlar. Bruehl ve arkadaslarinin tani kriterleri ise, hastanin duyusal,
vazomotor, sudomotor-6dem ve motor-trofik semptomlari ile heki-
min gozlemledigi bulgularin acik ayriminin yapildigi, IASP kriterleri-
nin bir spesifikasyonudur (22,23).

IASP tani kriterleri klinik pratikte en ¢ok kullanilan kriterlerdir.
Bu kriterler, ylksek sensitivitesi olsa da, dustk spesifitesi nedeniy-
le strekli tartisiimaktadir. Dider bir uluslararasi konsensus, KBAS
olan ve olmayan hastalari ayirmada yeterli olmayan IASP kriterle-
rinin spesifitesini artirmak amaciyla KBAS tip 1 icin bir revizyon
6nermistir (Budapeste kriterleri) (24). Yeni 6nerilen Budapeste kri-
terleri, eski versiyonun aksine bulgu ve semptomlarin kombinasyo-
nu seklindedir. Ayrica klinikte ve arastirmalarda kullaniimak tzere
iki setten olusur. Eskisine ek olarak derin somatik basincla ve ek-
lem hareketiyle allodini degerlendirmesi eklenmistir. Fakat bu ye-
ni ek degerlendirmelerin sensitivite ve spesifitesi heniiz hesaplan-
mamistir. Gelecekte, bu kriterler standart referans olarak (bilimsel
kullanim icin) kabul olabilir. Bu kadar fazla tartisiimasina ragmen
yine de KBAS tip 1tanisinda henlz bir altin standart olusturulama-
mistir. Clnkl KBAS tip 1'de gdzlenen farkl klinik tablolar aciklaya-
bilecek tek bir fizyopatolojik mekanizma yoktur (2,23).

KBAS tanisinda yardimci tani yéntemi olarak kullanilan direkt
radyografide kemik demineralizasyonu bir iki ay icerisinde gelise-
bilecedi gibi bazi olgularda hi¢ gériilmemektedir (25,26). Deri ka-
linlagmasi, yumusak doku 6demi, sinoviyal hipertrofi, eklem effiiz-
yonu ve kemik iligi 6demi gibi ¢esitli MRG bulgulari bildirilmistir. Bu
bulgularin ¢cogu non-spesifik, KBAS disinda da gérilebilen MRG
bulgularidir (25-28). Uc fazli kemik sintigrafisinin erken veya gec
fazlarinda aktivite tutulumunda degisiklik tesbit edilebilir, fakat bu
dedgisiklikler siklikla gorilmeyebilir. Ayrica kemik sintigrafisi sensi-
tivitesi dustk bir tetkiktir (25,26,29,30). Bizim olgularimizin da di-
rekt el-el biledi radyografilerinde karpal kemiklerde diffliz benekli
osteoporoz gériintiisii izlendi. ikinci olgumuzun bize gelmeden én-
ce cekilen sag &n kol MRG'sinde, el bilegi ve el dorsal ytziinde cilt
alti dokularda ve el bilegi diizeyinde ekstansér tendonlari ¢cevresin-
de 6dem ile uyumlu T2A sekanslarda hiperintens izlenen gérinim
mevcuttu. Bu bulgu her ne kadar nonspesifik de olsa KBAS ile
uyumlu kabul edildi. Fakat her iki olgumuzun da ¢ fazli kemik sin-
tigrafisinde, aktivite tutulumu normal sinirlarda idi. Olgularimiza
IASP tani kriterlerine gére KBAS tip 1 tanisi konuldu (6-8).

Her travmadan sonra KBAS gelismiyor olmasi ve sunulan olgu-
larda travma Oykist olmadan KBAS gelismesi, bazi kisilerde bu
sendroma karsi yatkinlik olabilecedini de disindirmektedir. Bu
konuda yapilan calismalarda genetik yatkinlik arastiriimis ve bazi
HLA lokuslari ile KBAS arasinda iliski oldugu gdsterilmistir (31,32).

KBAS tip 1, klinik bulgularin degiskenligi ve atipik formlari nede-
niyle cesitli hastaliklar ile karisabilmektedir. Ayirici tanida; inflamatu-
var artritler disinda kronik arteriyel yetmezlik, Raynaud hastalig,
tromboembolizm, enfeksiyon, selliilit, osteomiyelit, septik artrit,
eritromelalji, travma/kirik, Dupuytren kontrakttrd, anksiyete ndro-
zu, rotator cuff yirtik veya tendinitleri, osteonekroz, serebrovaski-
ler hastaliklar, psikosomatik bozukluklar da distndlmelidir (8).

KBAS'a yatkinlik acisindan Uzerinde ¢ok durulan bir konu,
psikolojik faktorlerin predispozisyon olusturup olusturmadigidir.

Bazi yazarlar, psikolojik yatkinlik zemininde KBAS gelistigini savu-
nurken, digerleri de psikolojik bozukluklarin KBAS'in sonucu oldu-
dguna inanmakta ve bu psikolojik bozukluklarin 6zellikle yanlis veya
gecikmis tani nedeniyle akut agrinin kroniklesmesine bagl olarak
eklendigini ifade etmektedirler. Bruehl ve arkadaslari literatlr ta-
ramasl sonucunda KBAS gelisiminde, depresyon, anksiyete ve ya-
sam stres kaynaklarinin alfa adrenerjik aktiviteye etki ettigini ve
teorik bir model olusturabilecek tutarl kanitlarin oldugunu ifade
etmislerdir (33). Dupuytren kontraktlrl operasyonu uygulana-
cak hastalarda yapilan prospektif bir calismada, potansiyel KBAS
hastalarinin agresif, kendine glveni eksik, icine kapanik, kendine
aclyan ve histerik kisilik 6zelligi ile karakterize oldugu gosteril-
mistir (34). KBAS hastalarinda MMPI (Minnesota Multiphasic
Personality Inventory) kullanilarak yapilan caligmalarda da, has-
talarin histeri, depresyon ve hipokondriazis skalasinda anormal-
likler saptanmistir (35).

Son yillarda Gizerinde durulan diger bir konu da stres olusturan
yasam olaylaridir. Cogu KBAS hastasinin yeni bir sosyal olaya ma-
ruz kaldi§i distinidlmektedir. Bunlar ailesel (aile ici gecimsizlik, bo-
sanma, yakinlardan birinin kaybi vb.), kisisel (tutuklanma, cinsel
problemler vb.), isle ilgili veya mali konularda olabilir. Yasam olay-
larinin KBAS etiyolojisindeki yerinin arastirildigi kontrolli bir cahs-
mada stres olusturan yasam olaylarinin KBAS baslamasinda rol
oynayabilecegi fakat direkt nedensel iliski kurulamadi§i sonucuna
varilmistir (36,37).

Birinci olgumuz hastalik tablosundan 6nceki t¢ aylik dénemde
stres olusturan yasam olaylari agisindan sorgulandiginda, 4 yil 6n-
ce istemeden bir evlilik yaptigi 6 ay énce esinin askere gittigi ve ka-
yinvalidesiyle birlikte kaldigi ve onunla sirekli problem yasadidl,
esi askerden izine geldiginde de esiyle tartistiklari ve gecinemedik-
leri 6grenildi. Hichir etiyolojik sebep saptanamayan hastamizda,
stres olusturan yasam olaylarinin KBAS'a yatkinlk saglamis olabi-
lecedi disinlldli. Hastamizdan istenen psikiyatri konsiltasyonu
sonucunda ankiyete bozuklugu tanisi konuldu. Ayrica tedaviye ek-
lenen antidepresan ilaclar tedavi sonucunu olumlu etkiledi. ikinci
olgumuz stres olusturan yasam olaylari agisindan sorgulandiginda
aile ici gecimsizlik oldugu 6grenildi. Ayrica, énceden depresyon
tedavisi almig olmasi ve psikiyatrist tarafindan tekrar degerlendi-
rildiginde anksiyetenin eslik ettigi depresyon tanisi konulmasi
psikolojik yatkinligi da desteklemekteydi.

Sonug olarak, etiyolojik nedenin saptanamadigi KBAS tip 1, Ust
ekstremitede goérilen enflamatuvar artrit ve benzeri birgok agrili
tablo ile karisabilir. Kesin tani kriterleri ve tani ydnteminin olmama-
si da hekimi klinik tabloya gére tani koyma zorunluluguyla karsi
karslya birakir. Bu nedenle KBAS tip 1, ayirici tanida mutlaka diisU-
nilmesi gereken hastaliklardan biridir. Ayrica, tanida zorlanilan bu
tlr olgularda, KBAS tedavisi ile ugrasan hekimlerin, psikolojik fak-
torleri de, ister hastaliga yatkinlk saglasin, ister hastaligin sonucu
olsun g6z dnldnde bulundurmasi gerekmektedir. Clnkid hem erken
tani hem de uygun tedavi, hastaliin prognozunun belirlenmesi
acisindan 6nem arzetmektedir.
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