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OZET
Post-herpetik dustik omuz: Bir olgu sunumu

Post-herpetik omuz paralizisi, herpes zoster hastaliginin nadir bir komplikasyonudur. Motor hasar kok, pleksus veya periferik sinirde
olabilir. Sol omuzda dokiintliyle birlikte agn sikayetleri ile basvuran 71 yasindaki kadin hastamizin yapilan elektormyografi (EMG)
sonucunda, brakial pleksusun Ust trunkusuna ait akut-subakut bulgular goruldu. Fizik tedavi ve rehabilitasyon programi yaninda, asiklovir
ve gabapentin tedavisi uygulanan hastanin agrilarinda azalma gorillirken paralizisinde diizelme olmadi.

Anahtar kelimeler: Herpes zoster, omuz parezisi, rehabilitasyon

ABSTRACT
Post-herpetic paresis of the shoulder: a case report

Postherpetic shoulder paresis is a rare complication of the herpes zoster disease. Motor deficit can include root, plexus or peripheral nerves.
We had a 71 year old female patient who presented with pain in her left shoulder and skin eruption. At the end of an electromyography
(EMG) acute-subacute findings belonging to the superior truncus of brachial plexus were observed. The patient’s pain decreased after
physical therapy combined with acyclovir and gabapentin treatment, but no improvement was observed in her paresis.

Key words: Herpes zoster, shoulder paresis, rehabilitation

Bakirkdy Tip Dergisi 2013;9:193-196

GiRiS

erpes Zoster (HZ), dorsal kok ganglionunda yerlesen
Hvaricella Zoster virusun reaktivasyonu sonucu olu-
san enfeksiyoz bir hastaliktir. HZ hastaliginin en sik goru-
len komplikasyonu postherpetik nevraljidir. Prevalansi ve
siddeti yasla artar. Nadir gorulen bir diger komplikasyonu
ise segmental motor parezidir (SMP) (1). SMP tipik olarak
agril dermatomal cilt lezyonlarinin gorildigu ekstremi-
tede fokal, asimetrik myotomal bir gli¢suzlikle ortaya
cikar. Siklikla st ekstremite proksimal kaslarini tutar (2).
Deri lezyonlari oldugunda tani koymak kolayken, deri
lezyonlarl yokken taninin akla gelmesi guctur. Bu yazida
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nadir gorulen HZ'e bagh bir Ust ekstremite SMP olgusu
sunuldu.

OLGU SUNUMU

71 yasinda kadin hasta, bir buguk ay once baslayan
sol omuzda agr1, yanma ve dokintu sikayetleri ile hasta-
nemize basvurdu. Sol st ekstremite proksimalinde agri-
I, eritemli ve vezikller lezyonlar olan hastanin yapilan
fizik muayenesinde; bilateral servikal lateral fleksiyon ve
rotasyonlari kisitll, sol omuz abduksiyonu 160 derece,
fleksiyonu 160 derece, sol omuz rotasyonlari agrili ve
kisitli; internal rotasyon 20 derece, eksternal rotasyon ise
25 derece idi (Resim 1). Sol Ust ekstremite proksimalinde
kas zaafl (3/5) iken distalde normal (5/5) idi (Resim 2).
Biceps ve brakiyoradial tendon refleksleri azalmisti. C4-C5
dermatomlarda disestezi vardi. Sag st ekstremitede
motor ve duyu muayene normaldi.

Hemogram, seroloji ve biyokimya tetkiklerinde bir
ozellik yoktu. Sol omuz manyetik rezonans goruntule-
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Resim 1: S0l omuz bolgesinde kahverengi pigmentasyon

Resim 2: Sol omuzda abduksiyon kaybi ve atrofi

Resim 3: Servikal MR

mesinde (MR) akromioklavikuler eklem hipertrofisi, sup-
raspinatus kasinda tendinopati ve parsiyel yirtik ile
subakrominal, subdeltoid ve subkorokoid bursalarda
efflzyon saptandl. Glenohumeral eklemde de minimal
efflizyon gozlendi.

Servikal MR’Inda, vertebralarda ileri derecede osteo-
dejeneratif degisiklikler, cok seviyeli diskal bulgingler ve
dejenerasyon, C4-C5, C5-C6 ve C6-C7 dlzeyinde posterior
osteofitlere eslik eden, noral foramenleri daraltan unko-
vertebral eklem hipertrofileri ve on subaraknoid mesafe-
de silinme, C6-C7 duzeyinde i¢ anuler yirtik ile on suba-
raknoid mesafeyi silen sig diskal protriizyon izlendi. Tim
seviyelerde belirgin sinir koki kompresyonu olusturabi-
lecek bir diskal herni yoktu. intravendz kontrasli incele-
mede tim seviyelerde izlenen gortntilerde patolojik fik-
sasyon izlenmedi (Resim 3).

Olayin 20. glinu yapilan EMG'de duysal ileti inceleme-
sinde sol birinci parmak median sinir cevap amplitidi
saga kiyasla dusuk, ileti hizi ise yavas kaydedilirken,
motor ileti incelemesinde median sinir distal latansi uzun
bulundu. Yapilan igne EMG’de Ust brakial trunkusdan
(n.aksillaris ve n.muskulokutanoz) innerve olan Deltoid
ve Biseps kaslarinda istirahatte aktif denervasyon bulgu-
lan izlendi (akut norojen tutulum). Bir kir nonsteroid
antiinflamatuvar ila¢ ve parasetamol tedavisine olumilu
cevap vermeyen hastaya fizik tedavi ve rehabilitasyon
programi uygulandi; Sol omuza bir hafta soguk paket 30
dakika, 1 hafta sonra sicak paket 30 dakika, ultrason (1w/
c¢m) 2 dozunda 5 dakika, sol omuza TENS (Transcutaneus
Electrical Nerve Stimulation) uygulamasi yapildi. Torako-
servikal bolge ve omuzlara yonelik eklem hareket acikli-
g1 ile germe egzersizleri sonrasinda sikayetlerinde rahat-
lama oldu. Agrisi blyuk olclide azalrken, sol omuz
abduksiyonu 170 derece, fleksiyonu 180 derece, internal
ve eksternal rotasyonlar 35 derece bulundu. Ancak, sol
Ust ekstremitedeki kas zaafi degismedi. 3 ay sonra yapi-
lan kontrol EMG'de ik incelemeden farkli olarak yapilan
igne EMG'de istemli hareketle yuksek amplitudlu, uzun
slreli ve seyrelmis motor {nit potansiyeller gorildui. isti-
rahatte ise Deltoid ve Biseps kaslarinda aktif denervas-
yon devam etmekteydi (Ust brakial trunkusun parsiyel
subakut-kronik norojen tutulumu).

TARTISMA

Herpes zoster, dzellikle yasllarda ve immunsuprese
kisilerde belirgin olarak daha fazla gozlenmektedir. Pare-
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zinin ve elektrofizyolojik anormalliklerin siddeti bu grup
hastalarda anlamli bir korelasyon gostermektedir. HZ'in
neden oldugu motor paralizi %0.5-5 oraninda bildirilmis
olup daha ¢ok kranial sinir tutulumu seklindedir (3,4).
Segmenter paralizi en sik boyun ve Ust ekstremitede
gorilmekle birlikte, alt ekstremitede daha nadirdir (3,5).
Ekstremitelerin proksimalinde pareziye neden olmakta-
dir. Ust ekstremitede en sik C5-C7 segmentlerdeki kas
tutulmaktadir (6,7). Proksimalde baslayan parezi, distal
ve yaygin ekstremite parezisine gidebilmektedir. Parezi-
ler genelde cilt lezyonlarindan 2 hafta sonrasinda gelis-
mektedir. Hasta akut agrili donemden ve cilt lezyonlarn
belirsiz olduktan sonra hekime geldiginde, yasi ve olasi
kronik bozukluklar, ilaclar da goz onune alindiginda dog-
ru tani almayabilir (7).

Segmental motor parezide lezyon yeri hakkinda tam
bir gorus birligi yoktur. Elektrofizyolojik calismalarda
motor hasarin on koklerde, pleksusta ya da periferik
sinirlerde oldugu gosterilmistir (1,8). Gadolinumlu manye-
tik rezonans goruntileme ile yapilan bir ¢alismada sinir
kokleri, hasarin en fazla oldugu bolge olarak tanimlan-
mistir (9). Bizim olgumuzun servikal MR'Inda patolojiyi
aciklayacak bulgu yoktu (Resim 3). Bazi ¢alismalarda on
boynuz htcrelerinin nekrozu vurgulanmistir (9,10). Bizim
olgumuzda sol brakial pleksusun Ust trunkusuna ait
patolojik elektrofizyolojik degisiklikler goruldu.

Postherpetik parezide tedavinin amaci, analjezi sagla-
mak ve motor defisiti dnlemektir. Boylece eklem hareket
kisithlig ve kontrakttrlerinin, kas atrofi ve gug¢suzltkleri-
nin 6niine gecilmis olur. Ozellikle erken dénemde uygu-
lanan oral ya da intravenoz antiviral tedavi hastaligin
progresyonunu durdurabilir (9,11). Biz olgumuza 7 gun
boyunca oral 4 g/glin asiklovir verdik ve topikal asiklovir
ile tedaviye devam ettik. Bazi ¢alismalarda tedaviye 3
gun sureyle intravenoz pulse (500-1000 mg/gun) ve deva-
minda oral metilprednisolon (60 mg/gin) kullanimi one-
rilmektedir (7). Biz olgumuza kortikosteroid tedavisi ver-
medik.

Sistemik ilaglarin yani sira fizik tedavi ve rehabilitas-
yon uygulamalari, bu amag i¢cinde énemli bir yer tutmak-
tadir. Ozellikle hasta erken donem tani alirsa, bu kombi-
ne tedavide basari orani oldukca yuksektir. Postherpetik
parezinin progresyonu genelde iyidir. Hastalarin yaridan
fazlasi tama yakin iyilesme gosterir ve bu iyilesme done-
mi 2 yila kadar strebilir (6,7).

Yiizeyel sicak-soguk uygulamalari, TENS ve ultrason

M. Biger, N. Alpaslan, M. Cabalar

(US), hastanin sakatlik oranini ve suresini azaltan fizik
tedavi ajanlarindandir. Fizik tedavi ajanlari, dokuda teda-
vi edici reaksiyon olusturmak icin kullanilir.

Isiyla ortaya ¢lkan vazodilatasyon, o dokuya besin
maddeleriyle birlikte, 10kositlerin ve antikorlarin da gele-
rek, metabolik ve doku artiklarinin ise dokudan uzaklas-
masini saglar. Dokunun isitiimasi sinir ileti hizinda hafif bir
artis yapar. Eklemlerde, tendonlarda ve kaslarda sertligi
azaltir ve kollajendz aktiviteyi arttirir. Isinin major etkisi
analjezidir. Analjezi icin kullandigl mekanizmalar; kuta-
noz zit irritan etki, iskemik agriy1 azaltan ve agri media-
torinu dokudan uzaklastirmaya yarayan vazodilatasyon,
endorfin yanit, sinir ileti ve sinir hiicre membran gecir-
genliginin degisikligi ve relaksasyon etkisidir. Sicak paket
en sik kullanilan yontemdir.

Sogugun fizyolojik etkileri; ani bir vazokonstriiksiyon
sonras reaktif vazodilatasyondur. inflamasyonu hafifletir
ve akut safhada daha etkilidir. Sogugun analjezik etkisi,
refleks kas relaksasyonuna, kutanoz zit irritan etkiye
veya sinir iletimindeki yavaslamaya bagl olabilir. Soguk
uygulama kas tonusunu azaltir ve kas spazmini ¢ozer
(12,13). TENS uygulamasinin, kapi-kontrol teorisi, endojen
opiatlann varligi, lokal vazodilatasyon ve akupunktur
benzeri etkilerle analjeziyi sagladigi distunulmektedir
(14,15). Klinik US frekansi 0.8-1.1 MHz arasi, dozu w/cm?
dir. Klinikte genellikle 0.5-2.0 w/cm? dozunda, kesikli
veya surekli formda uygulanir. Kesikli form daha az 1sin-
ma yapar ve kavitasyon, orta hareket ve durgun dalgalar
seklinde etki yapar. US, periartikller ve kronik inflamatu-
ar patolojilerde endikedir (12).

Biz olgumuza 3 hafta boyunca her gin boyun ve sol
omuza TENS, 2 hafta dnce soguk paket sonraki 1 hafta
sicak paket, US (1w/cm?), boyun ve her iki Ust ekstremi-
teye eklem hareket acikligl ve sonra gliclendirme egzer-
sizleri uyguladik ve sonugcta agrisi gecti ancak paralizisi
dizelmedi.

Sonug olarak, agrili omuz yakinmasi olan ozellikle
yasli ve kronik hastaliklar olan, ¢oklu ilag tedavisi alan,
immunsuprese durumdaki hastalarda postherpetik nev-
ralji de dusunulmelidir. Cinkd hasta cilt lezyonu gectik-
ten sonra hekime gelebilir, bu da tani giclugune sebep
olabilir. Biz bu yazida 6zellikle geriatrik strecteki boyle
hastalarin olasi problemlerine, postherpetik parezi gibi
siddetli agn ve sakatlikla sonuclanabilecek bir hastaligin
g0z onunde bulundurulmasinin énemine dikkat ¢cekmek
istedik.
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