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ABSTRACT

Complex regional pain syndrome is a symptom complex including severe pain which is
disproportioned by the initiating event. Formerly, it was known as reflex sympathetic dystrophy,
Sudeck’s atrophy and algoneurodystrophy. There are two types of complex regional pain syndrome.
Complex regional pain syndrome type 1 (reflex sympathetic dystrophy) occurs after a minor trauma of
the extremities whereas type 2 (causalgia) occurs following peripheral nerve injury. Diagnosis is made
according to the history, symptoms and physical findings of the patients. Patient education, physical
therapy and medical treatment are the most common treatment approaches of complex regional pain
syndrome. The aim of this review is to revise the treatment options of complex regional pain
syndrome, as well as to overview the new treatment approaches and options for the refractory
complex regional pain syndrome cases.
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OZET

Kompleks bdlgesel agn sendromu, baglatan olayla orantili olmayan siddetli agn ile karakterize
semptomlar kompleksidir. Refleks sempatik distrofi, Sudeck atrofisi ve algondrodistrofi gibi bircok isim
kullanilmigtir. Ekstremitelerde mindr travma sonucu olusan kompleks bolgesel agri sendromu tip 1
(refleks sempatik distrofi) ve periferik sinir yaralanmasi sonucu olusan kompleks bolgesel agn
sendromu tip 2 (kozalji) olmak iizere iki gruba ayrilmistir. Tani, genel olarak hastanin belirtileri,
anamnezi ve fizik muayene bulgulanina dayanilarak konulur. Tedavide hasta egitimi, fizik tedavi ve
medikal tedavi oncelikli olarak tercih edilir. Bu derlemede kompleks bdlgesel agn sendromunun
tedavisi, yeni tedavi yaklagimlari ve direncli kompleks bolgesel agn sendromu olan hastalarda tercih
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edilen tedavilerin gozden gegirilecektir.
Anahtar sozciikler: Kronik agri, kompleks bdlgesel agri sendromu, tedavi, fizik tedavi.

Girig

Kompleks Bolgesel Agn Sendromu (KBAS), etkilenen ekstremitede siddetli agn, otonomik
vazomotor fonksiyon bozuklugu, deri ve kemiklerin distrofik degisiklikleri, bozulmug mobilite
ve psikolojik degisiklikler ile karakterize semptomlar kompleksidir. KBAS'n iki tipi
mevcuttur. En sik goriilen tip 1 KBAS'tir ve en fazla ekstremite travmasina bagh olarak
goriiliir. KBAS tip 2, kozalji olarak da bilinir, genellikle bir travma sonrasi gdriilen periferik sinir
hasarina bagh yania agriyr tanimlamaktadir’. KBAS insidansi 26/100.000 olup kadin/erkek
orani 3.5/1dir.

Bu derlemede KBAS patogenezi, klinigi, evreleri ve tanisiyla ilgili kisa bilgiler verildikten sonra
ayrintili olarak tedavisi, yeni tedavi yaklagimlari ve direncli KBAS'I olan hastalarda tercih
edilen tedavilerin gozden gecirilmesi amaclanmistir.

Patogenezi

KBAS patogenezi oldukca karmasik olup periferik sensitizasyon, norojenik inflamasyon,
ektopik desarj, A-B liflerinin reorganizasyonu, santral sensitizasyon, mikrovaskiiler
disfonksiyon ve sempatik disfonksiyon gibi bircok faktor sorumlu tutulmaktadir®™.

Klinigi
Agn, otonomik disfonksiyon, trofik degisiklikler, motor disfonksiyon ve psikolojik sorunlar
KBAS'da goriilen baglica sorunlardir™. Agri; KBAS'da temel belirtidir ve baglatia lezyonla
uyumsuz olarak daha siddetlidir. Siklikla yaniaidir. Allodini, normalde agn olusturmayan bir
stimulus ile olugan agndir. Hiperpati, hafif basing ile olusan agndir. Hiperaljezi ise, agril

stimulusa asin yanittir. Bu bulgular KBAS 1 icin tipiktir. KBAS 2'de ise elektrik carpmasi
seklinde, vurucu tarzda agri goriliir™.

Otonomik disfonksiyon; deri isisinda sicaktan soguga, renginde ise kirmizidan soluk ve
siyanotige kadar degisiklikler goriiliir. Gode birakan ve birakmayan ddem, hiperhidroz ve ileri
donemde cilt kurulugu tipiktir. Otonom bozukluklar stabil degildir'.
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Trofik degisiklikler; ileri evrelerde gériiliir. ilk donemde killanmada artis goriiliirken, ileri
donemlerde tirnaklarda kalinlasma, kinlma, killarda dokiilme goriiliir. Kaslarda atrofi ve
deride incelme gelisir. Parmaklar ve palmar fasyada kontraktiirler, dupuytren kontraktiirii ve
pence el deformitesi gelisebilir'. Motor fonksiyonda kayip; zayiflik, tremor, kas spazmlari,
distoni seklinde goriilebilir. Kemiklerde osteoporotik degisiklikler, eklemlerde ise ankiloz
goriilebilir'". Depresyon, anksiyete, uyku bozuklugu gériilebilir’.

gekil.1. Sol Elde Kompleks Bolgesel Agri Sendromu Tip 1e Ait Goriiniim™

Evreleri
Kompleks bdlgesel agr sendromu 3 evrede incelenmektedir (Sekil 1),

Evre 1: Akut donemdir. Genellikle travmadan hemen sonra veya giinler, haftalar, bazen de
aylar sonra baglar. En belirgin ozelligi spontan agnidir. Odem erken baglar ve yumusaktir. Ug
fazli kemik sintigrafisinde tutulum saptanabilir. Bu evre tedaviye iyi yanit verir. Evre 1
ortalama 3-6 ay siirer.
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Evre 2: Distrofik veya iskemik donemdir. Evre 1 tedavi edilmezse 3-6 ay sonra Evre 2'ye ilerler.
Agn en dnemli belirtidir. Bu evrede 6dem yayilir ve sertlesir. EKlem tutuklugu artar. Derinin
seffaf ve parlak goriiniimi artarak devam eder. Kas atrofisi baglar. Kemiklerde
demineralizasyon hizlanir. Benekli osteoporoz goriilebilir. 3- 6 ay devam eder.

Evre 3: Atrofik donemdir. Geri doniisiimsiiz doku atrofileri goriiliir. Parmak uclarindaki yag
yastikgiklar iyice azalmistir. EI ve ayak parmaklarinin gittikge sivrilestigi goriiliir. Eklemlerde
ankiloz, Dupuytren kontraktiirii ve pence el deformitesi geligebilir*.

Tablo.1. KBAS Nedenleri*.

Travma

Kirklar (6zellikle Colles fraktiirii), ezilmeler, kontiizyon, dislokasyon,
burkulmalar, laserasyonlar, mindr kesiler ve batmalar (diken batmas), spinal
kord yaralanmalari, sprain, elektrik yaniklari, termal yaniklar ve parmaklarin
travmatik amputasyonu

Norolojik

Hemipleji olusturan serebrovaskiiler olay, diger nedenlere bagli hemiplejiler,
tuzak noropatileri, radikilopatiler, periferal néropatiler, periferik sinir
yaralanmalari, kafa travmasl, konviilzif hastaliklar

Postoperatif ve
Iyatrojenik
Nedenler

Karpal tiinel dekompresyonu, dupuytren kontraktiiri onanimi, rotator
mansonun agrili lezyonlar, el bileginde ganglion ve Kkiiciik arterlerin
eksizyonu, kalca ve diz operasyonlan (artroskopi ve artroplasti), iyatrojenik
kokenli immobilizasyon, siki algilar, sargilar, zorlu maniiplasyonlar, cerrahi
skarlar, tirnak ¢ekimi

intratorasik

Miyokard infarktiisil, torasik veya kardiyak operasyonlar

Enfeksiyonlar

Ekstremite derisinde ve yumusak doku enfeksiyonlari, Periartikiiler
enfeksiyonlar, Pulmoner tiiberkiiloz

Vaskiiler Hastaliklar

Diffiiz arterit ve diger vaskiilitler, Arterioskleroz, Tromboflebit

Kas iskelet Sistemi

Servikal osteoartrit,  Servikal omurga hastaliklari, Postural defektler,

Hastaliklan Miyofasial agr sendromu, Polimiyaljia romatika

ilaclar Antitiiberkiiloz ajanlar, Barbitiirat ve diger antikonviilzan ajanlar, siklosporin

Diger Neoplazmlar (meme, lenfoma vs), Herpes zoster (Postherpetik nevralji),
Histerik kisilik, Metabolik kemik hastaliklari, Endokrin hastalilar (hipertroidi),
Dis cekimi, intrauterin proces

idiopatik
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Nedenleri

KBAS baslica travma, norolojik, postoperatif ve iyatrojenik, enfeksiyoz, vaskiiler, intratorasik,
kas-iskelet sistemi kaynakli nedenlere ve ilaglara bagl ya da idiopatik olarak goriilebilir. KBAS
nedenleri Tablo.1"de verilmistir*.

Tani

Anamnez ve fizik muayene taninin temelini olusturur. Tani dlciitleri olarak 1999 modifiye tani
olciitleri kullanilmaktadir (Tablo 2)™%. Tani dlciitlerinin KBAS ile ilgili bilimsel calismalarda
kullanimi onerilmektedir. Tani Olgiitlerinde; sensoriel, vazomotor, sudomotor/ddem,
motor/trofik degisikliklerin degerlendirilmektedir®?. Diger degerlendirme yontemleri;
konvansiyonel radyografi, li¢ fazli kemik sintigrafisi, termografi, tanisal sempatik blokaj,
elektrondromyografi, MRG, vaskiiler incelemeler, kemik mineral yogunlugu 6l¢iimidiir*®.

Tablo.2. 1999 Modifiye KBAS Tami Oliitleri'?°
1. Baglatan olayla orantisiz devamli agri
2. Asagidaki 4 kategorinin 3'iinde en az 1 belirti olmali:
Sensoriel: Hiperestezi, allodini
Vazomotor: Cilt 1sis1 asimetrisi, renk degisikligi, deri rengi asimetrisi
Sudomotor/6dem: Odem, terleme degisikligi, terleme asimetrisi
Motor/Trofik: Eklem hareket acikliinda azalma, motor disfonksiyon (giicsiizliik, tremor, distoni),
trofik degisiklikler (sag, tirnak, deri)
3. Asagidaki 2 veya daha fazlasindan en az bir bulgusu olmali
Sensoriyel: Hiperaljezi bulgusu (igne ucu), allodini (hafif dokunma, i1s1 hassasiyeti, eklem hareketi)
Vazomotor: Isi asimetrisi, deri renk degisikligi, asimetrisi bulgusu
Sudomotor/6dem: Odem, terleme degisikligi, terleme asimetrisi bulgusu
Motor/trofik: Eklem hareket aikliginda azalma, motor disfonksiyon (giicsiizliik, tremor, distoni)
trofik degisiklikler (sag, tirnak, deri) bulgusu
4. Bulgu ve belirtileri agiklayan bir taninin olmamasi

Ayina Tani

Ayirial tanida; inflamatuvar artritler, derin ven trombozu, tromboflebit, seliilit, osteomiyelit,
lenfodem, vaskiiler yetersizlik, periferik noropati, tuzak ndropatiler, torasik ¢ikis sendromlari,
kinklar ve maligniteler disiiniilmelidir®.
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Tedavi

Kompleks bolgesel agr sendromu tedavisi, hasta egitimi, fizik tedavi, medikal tedavi ve
girisimsel tedaviler baghdi altinda toplanabilir'.

Hasta Egitimi

Hastalar KBAS hakkinda egitilmeli ve etkilenmis ekstremiteye dikkat etmeleri, hafifce masaj
yapmalan, siklikla ve nazikce bu ekstremiteyi kullanmalari dnerilmelidir®.

Fizik Tedavi

Egzersiz, ekstremite elevasyonu, elektroterapi [Transkutanoz elektriksel sinir stimulasyonu
(TENS), ultrason, diadinamik akimlar, orta frekansl (interferansiyel) akim], kontrast sicak-
soguk uygulamalari, hidroterapi, eksternal pnomotik kompresyon, akapunktur, masaj ve
splintleme uygulanabilmektedir.

Egzersiz

KBAS tedavisinde erken mobilizasyon esastir. Kisa sireli sik egzersiz, uzun siireli
egzersizlerden daha iyidir. Baslangicta eklem hareket acikligi (EHA) egzersizleri tercih edilir.
Kademeli olarak germe ve kuvvetlendirme egzersizlerine gecilmelidir. Dikkat edilecek nokta
ekstremiteyi hastanin tolere edebilecegi diizeyde hareket ettirmektir. Germeler hafif
uygulanmalidir. Kontraktiirlerin agirlik kazandig ileri evrelerde pasif germe egzersizleri daha
agresif olarak uygulanabilir’.

Lukovic ve arkadaslarinin® yaptigj, iist ekstremitede evre 1 KBAS'I olan 36 hastayi iceren bir
calismada, hastalara analjezik, elektroterapi, magnetoterapi ve kinezi terapi iceren kombine
tedavi uygulanmis. Tedavinin basinda, 6. haftasinda ve tedavinin sonunda, agrinin
yogunlugu, ekstremite odemi, cilt rengindeki degisiklikler ve ciltteki belirtiler
degerlendirilmis. 32 hastada tam iyilesme saglanmis. Bu calismada; iist ekstremite KBAS'
olan hastalarda analjezik ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAII) ile kombine fiziksel
ajanlar ne kadar erken baslanirsa tedavide o kadar faydali olabilecegi sonucuna vanlmigtir.

Oerlemans ve arkadaslan® KBAS'da fizyoterapi (FT) ve is-ugrasi terapisinin (OT) roliinii
arastirmislardir. Calismaya bir yildan kisa siireli veya daha once sempatektomi uygulanmamis
iist ekstremitede KBAS'I olan 135 hasta alinmis. Serbest radikal temizleyeci (dimetilsiilfoksit-
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DMSO ve N-asetilsistein-NAC) ve vazodilator (verapamil, ketanserine veya pentoksifilin)
aldiktan ve tetik nokta enjeksiyonu yapildiktan sonra hastalar FT, OT veya kontrol terapisi (KT)
gruplarina randomize edilmis. Bir yil sonra agrida azalmada, EHA, iki nokta ayinmi, kavrama
giicii arasinda her 3 grupta fark saptanmamis.

Elevasyon

Erken donemde ekstremite kalp seviyesi iizerinde tutulmalidir. Leach ve arkadaglarinin?
alglama ile devamli elevasyon yaptiklari 2 olgu sunumunda, ddemde ve agrida azalma ve EHA
toleransinda artma saptanmistir. Ust ekstremitede KBAS olan her 2 olgu, hastaligin
vazodilatasyon evresinde tedavi edilmis. 48 saat algilama ile devamli elevasyon yapilmis,
odemde ve agrida belirgin azalma olmus.

TENS

Agry azaltmak icin kullanilir. Oosterhof ve arkadaslarinin®® yaptigi randomize, plasebo
kontrollii bir calismada kronik agrisi olan 165 hastaya TENS ve taklit TENS uygulanmug. 1 yillik
takip sonrasinda her iki hasta grubunun da esit oranda fayda gordiigii saptanmistir.

Hazneci ve arkadaslannin® yaptigi bir calismada, KBAS tanisi konulan 30 hasta 2 gruba
randomize edilerek, ilk gruba (n=16) TENS, kontrast banyo ve egzersiz programi, ikinci. gruba
(n=14) stellar gangliyon iizerine kesikli ultrason, kontrast banyo ve egzersiz programi
uygulanmigtir. Hastalar tedavi oncesi ve 3 haftalik tedaviyi takiben degerlendirilmis ve
calismanin sonunda, KBAS'In tedavisinde, fizik tedavi programina ultrason ile sempatik
gangliyon blokajinin veya TENS'in eklenmesinin yararli olacagi ve ozellikle TENS uygulanmasi
ile agrinin daha etkin bir sekilde tedavi edildigi saptanmistir.

Ultrason

Sempatik ganglionlarin blokajinda etkili bir yontemdir. Portwood ve arkadaglar®® alt
ekstremitede KBAS olan 3 olguyu aktardiklari calismalarinda, tarsal tiinel ve plantar sinirin
dagiimina diisiik doz ultrason (0,5 Watt/cm?) tedavisine dramatik sekilde yanit alinmigtir.
Direkt olarak periferik sinir lifleri, indirekt olarak kan akimi ve motor fonksiyon iizerine etkileri
nedeniyle yararli olabilecegi diisiintilmistiir.

Diadinamik akimlar (DD)

DD akimlar da sempatik blokaj icin kullanilabilir*'.
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Orta Frekansli (interferans) Akim ve Laser

interferansiyel akimin analjezik, desensitizan, dolagimi aktive edici ve sempatik sistemi inhibe
edici 0zelligi vardir. Kocic ve arkadaslan® bir calismalarinda, tek tarafli KBAS nedeniyle takip
edilmekte olan 45 hastayi iki gruba ayirarak, grup A'y1 (n=20) laser ve kinezi terapi, grup B
(n=25) interfarensiyel akim ve kinezi terapi ile tedavi etmislerdir. Tedavi sonrasinda etkilenen
ektremitelerin maksimum sicaklik farkinda her iki grupta diisiis saptanmistir. Ancak laser
tedavisi, interfarensial akim tedavisinden daha etkili bulunmustur.

Sicak-Soguk Uygulamalari ve Hidroterapi

Hot pack (HP), parafin, infraruj gibi yiizeyel isitici ajanlar kas spazmini etkin bir sekilde
azaltarak, hastalarin egzersizlerini daha az agnli ve daha genis hareket acikhginda
yapmalarina olanak saglar. Ancak sicak uygulamalarla birlikte ekstremitenin elevasyonu da
saglanmalidir. Dengeli kontrast banyolar, girdap banyolar, fluidoterapi ve hafif masaj gibi,
asin hassas dokularda taktil desensitizasyonu saglayan yontemler de ddemin ve agrinin
azaltiimasinda kullanilabilir®.

Akapunktur

Beta endorfinleri stimiile ederek etki ettigi belirtiimektedir. Agrnda azalma, fonksiyonlarda
diizelme ve duyuda normallesme sagladign gosterilmistir**.

Masaj

Retrograd masaj gerek ddemi azaltmak, gerekse ekstremiteyi desensitize etmek ve var olan
skar dokularini yumusatmak icin uyqulanabilir. Duman ve arkadaslar®, KBAS'a sekonder
odemi olan hastalarda manuel lenfatik drenajin (MLD) etkinligini arastirmiglardir. Tim
hastalara 3 hafta boyunca NSAI, fizik tedavi ve terapotik egzersiz verilmistir. Hastalar tedavi
bitiminde ve tedaviden 2 ay sonra degerlendirilmistir. Tedavi bitiminde MLD grubunda
kontrol grubuna kiyasla 6demdeki diizelme daha belirginken, tedavi sonrasi 2.ayda her iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamistr.

Splintleme

Splintlemenin amaa etkilenen ekstremiteyi dinlendirmek ve uygun bir pozisyonda tutarak
ortaya ¢ikan agnyi, kas spazmini azaltmaktr.
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Ayna Tedavisi

Ayna tedavisi, agnli ekstremiteyi agrili olmadigi ve rahatsizlik vermeksizin kolayca hareket
ettirebilecegine dair beyni uyarma esasina dayanmaktadir. McCabe ve arkadaglari®” KBAS 1
nedeniyle takip edilen 8 hastayi, ayna tedavisi ve kontrol grubu olmak iizere 2 grupta
incelemisler ve bu hastalarda agn, duyu ve infrared termografi ile vazomotor degisiklikler
degerlendirmislerdir. Ayna tedavisinin agnili ekstremitede agri ve sertligi azaltarak egzersiz ve
fizik tedavi programina kompliyans kolaylastirdigi gosterilmistir.

Ust ve alt ekstremite KBAS 1'de medikal tedaviyle kombine fizyoterapiye ayna tedavisinin
eklenmesi agr yogunlugunu azaltmada daha etkin bulunmus ve bu durumun 6 aya kadar
devam ettigi gosterilmistir®®,

Medikal Tedavi

NSAil'lar, kortikosteroidler, narkotik analjezikler, sempatolitik ilaclar, alfa ve beta blokérler,
postganglionik blokorler, kalsiyum kanal blokdrleri, trisiklik antidepresanlar, antikonviilzan
ilaglar, kalsitonin ve bifosfanatlar kullanilabilmektedir*.

NSAii’ler

Etkinligi muhtemelen diisiik olsa da erken evre KBAS'da agn tedavisinde onerilmektedir.
Ketoprofen siklikla tercih edilmektedir®**.

Kortikosteroidler

Agn, tutukluk, 6dem ve fonksiyon iizerine olumlu etkisi vardir. 60-80 mg/giin prednizolon ile
baslanir. 1-2 hafta sonra doz azaltiimaya baglanir, 3-4 hafta sonra tedavi sonlandirilir’.
Intramuskiiler steroid enjeksiyonunun da agnda azalma ve fonksiyonda diizelme sagladigs
gosterilmistir*'.

Norojenik inflamasyon ve néropatik agriyi onler. 3 aydan uzun siire kullanim onerilmez*. Bazi
kanitlar 30 mg/giin, 12 hafta boyunca kortikosteroid kullaniminin faydali olabilecegini
gostermektedir®.

Sempatolitik ilaglar

Alfa 1 blokorler, alfa 2 blokorlerin ve beta blokorler kullanilabilmektedir*.
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Kalsiyum Kanal Blokorleri

Nifedipinin KBAS tedavisinde etkili oldugu gosterilmistir. Kalsiyum kanal blokorlerinin kronik
evrede basari oranlan diisiiktiir®.

Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlarin (TCA) analjezik etkisi santral olarak serotonin ve noradrenalin geri
alim inhibe etmesi ve spinal kord dorsal ndronlarinda N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptorlerinin blokaji nedeniyledir. Siklikla amitriptilin kullanilir. Amitriptilin tedavisine 10
mg/giin dozunda baslanip 200 mg/giin dozuna kadar ¢ikilabilir. Etkin dozda 8-12 ay kadar
tedaviye devam edilir. TCA'lar agriyi hafifletebilir, depresyonu azaltir ve uyumaya yardima
olur*®,

Antiepileptikler

Gabapentin, pregabalin, karbamazepin ve diger antiepileptikler belirgin noropatik agrinin
oldugu donemde diisiiniilmelidir. Agn, allodini ve hiperestezi 8 haftalik tedavi sonrasinda
gecmezse kesilmelidir. van de Vusse ve arkadaglari tarafindan yapilan randomize kontrollii bir
calismada, Gabapentin 1800 mg/giin hedef dozunun KBAS 1 olan hastalarda 1. periyotta
agnda belirgin azalma sagladigi saptanmigtir. 2. periotta ise gabapentin alan hastalar ile
plasebo grup arasinda fark saptanmamigtir®,

Kalsitonin
Kemik rezorpsiyonunu inhibe eder. Ayrica antinosiseptif etkisi de bilinmektedir*.
Bifosfanatlar

Kemik rezorbsiyon inhibitoriidiir. Ayrica inflamatuar sitokinleri modifiye ettigi ve kemikte
nosiseptif primer afferentlere etki ederek analjezi saglayabildikleri bildirilmistir®. Intravendz
(V) alendronat ve pamidronat kullanilan KBAS 1 olgularda faydali olabilecegi bildirilmistir’.
Pratikte kullanimini Gnerecek kanit yoktur®,

NMDA Reseptor Antagonistleri

Ketamin, kuvvetli analjezik ve hafif hipnotik dzellikleri olan ve hizl etki ortaya koyan anestetik
bir ajandir. 40-80 mg/saat IV infiizyonu agnda ve otonomik anormalliklerde azalma,

Arsiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal



524 Kompleks Bdlgesel Agri Sendromu

mobilitede artmaya neden olur. Yan etkileri; sersemlik, bulanti, haliisinasyon, karaciger
fonksiyon testlerinde bozulmadir®.

Serbest Radikal Temizleyiciler

DMSO ve NAC serbest radikal temizleyici olarak KBASta kullanilmaktadir. Perez ve
arkadaslarinin® randomize cift kor calismasinda bir grupta etkilenen ekstremiteye giinde 5
defa %50 DMSO uygulanmus, diger gruba giinde 3 kere NAC 600 mg effervesan tablet verilmis.
Her 2 grubun plasebo grubu olusturulmus. 17 haftalik tedaviden sonra, hastalar 1 yil takip
edilmis. Sonug olarak, gruplar arasinda belirgin bir fark saptanmamis fakat ik KBAS
(etkilenmemis ekstremiteye gore > +0,4°C daha sicak) olan hastalarda %50 DMSO0, soguk
KBAS (etkilenmemis ekstremiteye gore > -0,4°C daha soguk) olan hastalarda da NACile daha
iyi sonuglar alinmig **'2,

Topikal Analjezikler

Kapsaisin P maddesini inhibe ederek agrida azalma saglamaktadir. Akut evre KBAS'da faydali
oldugu gosterilmistir®**. Fakat, yanma ve hiperaljezi nedeniyle KBAS tedavisinde yeri yoktur.
Lidokainin transdermal uygulanmasi ve topikal ketamin akut donemde kullanilabilir®3,

Subkutan Botulinum Toksin Enjeksiyonu
Direncli KBAS'ta etkili olabilir. Randomize kontrollii calismalara gereksinim vardir®.
Girisimsel Tedaviler

Girisimsel tedavi olarak sempatik blokaj uygulamalari, spinal kord stimulasyonu, periferik sinir
stimulasyonu, spinal pompalar, kimyasal ve cerrahi sempatektomi, derin beyin stimulasyonu
ve cerrahi yontemler uygulanabilmektedir'*4042,

Sempatik Blokaj Uygulamalari

Dogru uygulandiginda alinan cevap hizli, devamli ve dramatiktir. Baglica blokaj yontemleri;
stellat ganglion blokaji, paravertebral lomber sempatik ganglion blokaji, intravenoz rejyonel
sempatik blok (IVRB) ve somatik sinir blogudur. IVRB'de ekstremite turnikeyle izole edilerek
sempatikolitik olarak rezerpin, bretilium, klonidin, guanetidin®; lokal anestezik olarak
prilokain ve lidokain verilebilir. Ganglion blokaji lokal anesteziklerin sempatik gangliyona
enjekte edilmesidir. Yanici agri, allodini, 151 ve renk degisikligi olan hastalar ve yeterli
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konvansiyonel tedaviyle diizelmeyen hastalarda uyqulanir. Kisa siireli fayda durumunda
tekrarlayan bloklar yapilabilir. istemi ve arkadaslarinin® yaptiklan bir calismada, bir gruba
lokal anestezikle ganglion blokaji yapilirken, diger grup plasebo olarak alinmistir. Sonug
olarak lokal anestezikle ganglion blokaji yapilan grupta agrida azalma ve el bilegi eklem
hareket a¢ikliginda artma saptanmistir.

Spinal Kord Stimulasyonu (SKS)

Spinal kordun dorsal kolonuna diisiik amplitiidli elektriksel uyarilar verilerek beyine agn
uyanisi iletimi engellenir. Konservatif tedaviden fayda gdrmeyen, isleminin risklerini ve
faydasini anlamus, psikolojik olarak stabil, islem sonrasi egzersizleri tolere edebilen kisilere
uygulanabilir. Randomize kontrollii bir calismada, hastaligi 6 aydan uzun olan hastalarda,
agnda %50 ve daha fazla oranlarda azalma oldugu saptanmistir. Fakat ekstremite
fonksiyonunda diizelme olmamigtir’”. SKS'nin etkisi zamanla azalmaktadir®,

Kimyasal ve Cerrahi Sempatektomi

Amag sempatik sistemde gecici veya kalicai blok yapmaktir. Kimyasal sempatektomide gecici
blokaj saglamak amaciyla siklikla alkol ve fenol kullanilmaktadir. Cerrahi sempatektomide
sempatik zincir cerrahi olarak ya da elektrokoagiilasyonla ¢ikarilr®.

Spinal Pompalar

SKS'den yanit alinamayan hastalara uygulanir. Sistem, pompa ve kateterden olusmaktadir.
Pompaya yerlestirilen agr kesici ilag, kateter yoluyla intratekal bogluga gonderilir. Agn kesici
ilaclar direkt olarak omurilikte yer alan agr reseptorlerini hedef alir. Boylece diisiik dozlarda
bile etkinlik saglanir®®¢2,

Derin Beyin Stimulasyonu

Hicbir tedaviden fayda gdrmemis olgularda disiiniilebilir. Stimiilasyon siiresince agrda
azalma saptanmistir®,

Cerrahi

Cerrahi yaklasimlar tendonlarda kisalma ve kontraktiirler nedeniyle uygulanir. Tenoliz,
kapsiilotomi, fasyotomi, ligaman serbestlestirilmesi, kortikal rezeksiyon ve amputasyon
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yapilabilir. Amputasyon rezidiiel fonksiyonu iyilestirmek, tekrarlayan enfeksiyonu veya
direncli agrisi olan KBAS 1 hastalarinda yapilabilir®.

Psikolojik Tedavi

Duygusal ~ stres, depresyon ve anksiyetesi olanlar tedavi edilmelidir. Psikoterapi de
uygulanabilir.

KBAS'tan Korunma

KBAS gelisimini Gnlemede Vitamin Cnin etkili oldugu gosterilmistir®®, Randomize ift kor bir
calismada (n=123), alglama yapilan el bilek kingi olan hastalara vitamin C 500 mg/giin ve
plasebo seklinde tedavi diizenlenmis. Vitamin C alan grubun %7’sinde KBAS 1 gelisirken,
kontrol grubunda %22 hastada KBAS 1 gelismistir®>%. Vitamin C (1000 mg/qgiin, 45 giin)
verilen bir bagka calismada hastalarin %2’sinde KBAS 1 gelisirken, kontrol grubunda bu oran
%10 olarak bildirilmistir2,

Sonug

Diger bir cok kronik agrn sendromlarinda oldugu gibi KBAS'ta spesifik bir etiyoloji
tanimlanmamistir. Etyopatogenezi multifaktoriyeldir. Patognomonik bir tani yontemi
bulunmayip, tani klinik ve fizik muayene ile konmaktadir. Tedavide dncelikle fizik tedavi
yontemleri ve medikal tedavi tercih edilir. KBAS tedavisinde fizik tedavi olarak eklem hareket
acikligi ve germe egzersizleri esastir. Direncli KBAS vakalarinda invazif tedaviler tercih edilir.
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