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ATIPIK REFLEKS SEMPATIK DISTROFi SENDROMLU BiR OLGU *

Filiz KOC, Suzan ZORLUDEMIR, Deniz YERDELEN, Hacer BOZDEMIR

Background and Design.- Reflex sympathetic dystrophy syndrome is a disorder characterized by pain, edema,
discoloration and autonomic abnormalities. Its etiopathogenesis is not completely determined. A 31-year-old male
was admitted to our department with complaints of edema, pain, motion limitation and skin color changes in his
right foot and ankle of it that is started 3 months ago. He had a history of recurrent ulcers in the mouth for 3 years
and working in cast iron factory for 19 years, and we learned that the same limb of him was exposed to a trauma.
In neurological examination; paresis, hypoesthesia, allodynic and hyperpathic pain were detected in the right
lower limb. Electrophysiological study showed mixt type polyneuropathy. Heavy metal intoxication, collagen tissue
diseases, endocrinopathies and malignant conditions were excluded. Although there was a history of a mild
trauma to that limb and we know that nerve injuries play a role in the etiopathogenesis of reflex sympathetic
dystrophy syndrome, a question comes to the mind about whether polyneuropathies can cause this syndrome.

Kog¢ F, Zorludemir S, Yerdelen D, Bozdemir H. A case with atypical reflex sympathetic dystrophy syndrome.
Cerrahpasa J Med 2005; 36: 167-172.

ozalji veya kompleks bolgesel agri

sendromu olarak da adlandirilan

Refleks Sempatik Distrofi Sendro-

mu (RSDS), kismi olarak hasara
ugrayan sinir tarafindan innerve edilen bir
alanda gelisen, patogenezi tam anlagilamayan,
siklikla sislik, trofik degisiklikler ve vazomotor
bozuklukla birlikte seyreden, lokalize ve difiiz
agr ile karakterize bir durumdur."” Sinir hasa-
rina ek olarak birgok faktor tarafindan tetikle-
nir. Tan1 genellikle klinik olarak konur. Fakat
tanty1 dogrulamada radyolojik incelemeler,
sintigrafi ve sempatik blokaj yardimei olur.**
Bu makalede refleks sempatik distrofi tanisi
alan erkek hasta klinik ve laboratuar bulgula-
riyla literatiir esliginde tartigildi.

OLGU

31 yasindaki erkek hasta sag ayakta agri,
sisme, kizariklik ve buna bagh desteksiz yiirii-
yememe yakinmalar ile klinige kabul edildi.
Yaklagik iki y1l once kalcadan baglayip sag
ayaga uzanim gosteren agri yakinmalarinin
basladigi, bu yakinmalara zamanla uyusma,
yanmanin eklendigi bildirildi. Hastanin o do-
nemde antienflematuar ve analjeziklerle bir sii-
re rahatladig1 fakat yakinmalarin tekrar basla-

dig1 belirlendi. Ug ay 6nce sag ayak bilegi ve
ayakta sisme, agri yakinmasinin ortaya ¢iktigi
kemikte catlak olabilecegi sOylenerek alciya
alindig1, on giin sonra ayaginin daha da sistigi
ve morardig1 bu nedenle ayagin al¢idan ¢ikaril-
dig1 bildirildi.

Ozgegmiste; 19 yildir demir dokiim fabrika-
sinda ¢alistig1, i¢ yildan bu yana agizda tekrar-
layan aftdz lezyonlarin ve gastroenterit yakin-
malarinin oldugu, 4 ay once sag alt ekstermite-
nin (anamnez sirasindaki sorguda saptanan fa-
kat hasta tarafindan fazla da Gnemsenmeyen)
travmaya maruz kaldig1 6grenildi. Bes yildan
bu yana enseden baslayan 6ne dogru yayilan
zonklayic1 vasifta bas agris1 yakinmalarinin ol-
dugu, bu nedenle gerilim tipi bas agris1 tanist
aldig1 antidepresan sagaltim onerildigi, fakat
ilact diizenli kullanmadig1 belirtildi.

Fizik muayene; sag submandibuler bolgede
0.5x0.5 cm ¢apinda lenfadenomegali mevcuttu.
Karaciger kot kenarinda palpabldi. Kardivas-
kiiler degerlendirmede S1, S2 dogal olup me-
zokardiak odakta 2/6 sistolik ifiirlim saptandi.
Sag alt ekstremite distalinde ciltte ve tirnakta
trofik degisiklikler gozlendi. Cilt sicak, kirmi-
zi-mor renkte, 6demli idi (Resim la-b). Diger
sistem muayeneleri dogaldi.

*Anahtar Kelimeler: Refleks sempatik distrofi sendromu, polinéropati, histopatolojik bulgular; Key Words: Reflex sympathetic
dystrophy syndrome, polyneuropathy, histopathologic findings; Alindigi Tarih: 10 Temmuz 2005; Uzm. Filiz Kog, Uzm. Deniz
Yerdelen, Prof. Dr. Hacer Bozdemir: Gukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali, Adana; Prof. Dr. Suzan
Zorludemir: Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Patoloji Anabilim Dali, Adana; Yazisma Adresi (Address): Uzm. Dr. Filiz Kog,
Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali, Adana.
http://www.ctf.istanbul.edu.tr/dergi/online/2005v36/s3/05301.pdf
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Resim 1a-b. Sag alt ekstremitede Refleks sempatik
distrofi

Norolojik sistem muayenesinde sag alt ekst-
remitede proksimal kas gruplarinda 4/5 (agri-
dan dolay1 hareket ettiremiyor), distal kas
gruplarinda 2/5 diizeyinde parezi saptandi. Ag-

Cilt (Say1) 36 (3)

11 yanici vasifta olup dokunmakla artiyor, uyart
ortadan kalktiktan sonra da devam ediyordu.
Ayni ekstremitede gorap tarzi hipoestezi sap-
tandi.

Laboratuar incelemelerinde; Beyaz kiire;
4.490, Hct:41.94, Hb:14, P1t:293.2000. SGOT:
26 U/L (5-40), SGPT:18 U/L (5-40), CPK: 80
U/L (24-195), Alkalen fosfataz:137 U/L (50-
135), bobrek fonksiyon testleri, serum elektro-
lit diizeyleri ve tiroid fonksiyonlar1 normal bu-
lundu. Tam idrar analizinde patoloji saptanma-
di. Periferik yaymada 6zellik yoktu. IgG: 19,70
g/l (8.02-177.6), IgA: 4.06 g/l (0.932-4.45),
IgM:1,23 g/1 (0,650-2,80) idi. Mikoplasma IgG
ve IgM, klamidya IgG ve IgM negatifti. C3-
C4, Bl2-folik asit ve seruloplazmin diizeyi
normal degerlendirildi. ANA, antiDNA, RF,
LE hiicresi, SMA, AMA, anti-SSA, anti-SSB,
HLAB27 ve paterji testi negatif yorumlandi.
HLA-B27 negatifti. Serumda krioglobulin,
plazmada kriofibrinojen negatifti. Serum kur-
sun, civa diizeyi normal degerlerde elde edildi.
Serebral manyetik rezonans goriintiilemede
(MRG) pansiniizit, Ekokardiyografide ise mit-
ral kapakta fibrokalsifikasyon saptandi. Tam
viicut sintigrafisinde sag femurbasi, boynu ve
trokanter bolgesinde artmus aktivite tutulumu
saptandi. Lumbal spinal MRG’de anormal bul-
guya rastlanmadi. Servikal MRG’de spinal ste-
noz saptandi. Alt ekstremite vendz ve arteryel
Doppler incelemesi normal degerlendirildi.
EMG-ENG incelemesinde distal tipde mikst
tip polindropati saptandi (Tablo 1). Sag alt eks-
tremitede sempatik deri yanitlar1 elde edileme-
di. Digital arter biyopsisinde vaskiiliti destekler
bulguya rastlanmadi. Sag N. Peroneus superfi-
sialisten yapilan sinir biyopsisinde fokal biiytik
miyelinize akson kaybi, arada rejenere akson
gruplar1 yanisira seyrek miyelin kilifina sahip
ya da miyelin kilifi icermeyen genislemis ak-
sonlar ve fokal segmenter demiyelinize alanlar
izlendi. Endondriumda hafif 6dem ve artim
gozlendi (Resim 2). Kas biyopsisi normaldi.

Hastaya agrilar1 nedeni ile amitriptilin 25
mg/giin basland1 ve doz 50 mg/giine ¢ikarildi.
Uykusuzluk, ige kapanma, istahsizlik gibi ya-
kinmalari olan olgu psikiyatri klinigine konsiil-
te edildi. Depresyon saptanan olguda almakta
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Tablo I. ENG galigmalari (M: Motor; D: Duysal; Gastroc: Gastrocnemius; Abd. hallusis: Abduktor hallusis; Ext.
dig. brev.: Ekstensor digitorum brevis; Cap. fib.: Capitulum fibula; Abd. pol. bre.: Abduktor pollisis brevis;
Abd. dig. min.: Abduktor digiti minimi)

Sinirler
Motor/ Terminal Latans ~ Mesafe Iletim zamam Amplitiid
Taraf Duysal Nerve M F (cm) (m/sn) mV
Sag M Median ( abd. pol. bre.) 5.6 28.8 6.5 49 6
Sag M Ulnaris (abd. dig. Min.) 39 - 7.0 58 7
Sag D Ulnaris (5. parmak-bilek) 3.6 - 10.0 42 33
Sag D Median (2. parmak-bilek) 3.9 - 85 46 27
Sag M Peroneal (ext. digt. brev.) 6.9 52.8 9.5 38 8
Sag M Peroneal (cap. fib.) 52 - 13.2 4.5
Sag M Tibialis (abd. hallusis) 6.7 50.7 12.1 32 7
Sag M Tibialis (fossa gastroc). 5.2 H: 33 35
Sol M Tibialis (abd. hallusis) 6.7 39 4
R D Suralis Duysal aksiyon potansiyeli elde edilemedi

Resim 2. Toluidin blue ile boyanmis sinir biyopsisi;
fokal biiylik miyelinize akson kaybi, arada rejenere akson
gruplar1 yani sira seyrek miyelin kilifina sahip yada
miyelin kilifi icermeyen genislemis aksonlar ve fokal
segmenter demiyelinize alanlar
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oldugu sagaltima devam etmesi Onerildi. Ya-
kinmalarda degisiklik olmamasi iizerine teda-
viye Gabapentin ilave edildi, ancak doz 1200
mg/giine ¢ikildiginda hastanin karaciger fonk-
siyon testlerinde yiikselme egilimi basladi.
SGOT ve SGPT degerleri 126 U/L’e kadar
yiikseldi. Bu nedenle hastanin almakta oldugu
ilaclar kesilerek fizik tedavi programina devam
edildi ve sempatik blokaj uygulandi. Sempatik
blokajdan kismen fayda goéren olguya epidural
kateter takildi ve belirli araliklarla 3 cc marka-
in (serum fizyolojikle sulandirilarak) uygulan-

masi kararlastirildi. 11k tedaviden on giin sonra
ikinci kiir uygulandi fakat ii¢lincii uygulamada
kateter yeri enfenkte oldugu igin islem iptal
edildi.

TARTISMA

Refleks sempatik distrofi, siklikla sinir,
pleksus veya yumusak doku travmasi ile basla-
yan progresif bir hastalikdir.> Sinir lezyonun
eslik ettigi ve etmedigi olmak iizere iki tipi
vardir. Patofizyolojisinde halen kesin olma-
makla birlikte, substantia nigrayi iceren santral
mekanizma, primer sinaps disfonksiyonunu
iceren periferik mekanizma veya noérotransmi-
terlere degismis yanit gibi bir cok neden 6ne
siiriilmiistiir.' Sempatik aktivite fazlalig1 gele-
neksel olarak altta yatan mekanizma olarak dii-
siiniilmektedir. Bununla birlikte adrenalin, nor-
adrenalin ve metabolitlerinin plazma konsant-
rasyonlar1 bu olgularda kontrollerden daha dii-
siiktiir.>* Kemler ve ark. RSD’li hastalarda %
69 oraninda HLA-DQI1 pozitifligi saptarken
saglikli bireyde bu oran1 %42 bulmuslardir.’

Klinik bulgular ortalama 50 yasinda (15-80)
ortaya ¢ikmakla birlikte herhangi bir yasta go-
riilebilir. Kadinlarda erkeklere gore iki kat da-
ha fazla goriildiigii dikkati ¢eker.”” immobili-
zasyon, infeksiyon, inme, myokard infarktiisi,
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ekstremite fraktiirli, soguk, yumusak doku ya-
ralanmasi, veya hasta tarafindan 6nemsenme-
yen bir yaralanma, karpal tiinel cerrahisi, radi-
kiilopati, ilaglar (fenobarbital, fenitoin, izonia-
zid, siklosporin, takrolimus, rapamisin), siste-
mik hastaliklar (Diabetes mellitus, hipertiroidi,
hiperparatiroidi, tip IV hiperlipidemi) presipite
edici faktorler olarak rol oynabilir.*” Sirt, bas,
yada benzeri kronik agr1 6ykiisit RSDS’li olgu-
larda (%40) normal popiilasyondan daha sik
goriiliir. Genetik yatkinlik ve kisilik yapisinin
bu hastalikta 6nemli oldugu vurgulanmig dep-
resyon, anksiyete gibi psikolojik problemlerin
RSDS’li hasta grubunda sik goriildiigii rapor
edilmistir.'"’ Ozge¢misinde bas agris1 yakinma-
st olan hastamizin premorbid kisilik 6zelliginin
anksiyoz ozellikler tasidigi belirlendi.

RSD’nin semptomlari siddet ve siireye gore
degisken olmakla birlikte agri, 6dem, otono-
mik disfonksiyon, hareket bozuklugu ve trofik
degisiklikler olmak {izere bes kardinal belirtisi
vardir. Travmadan sonraki 6 aylik donemde or-
taya cikar.'' Allodini, hiperpati, hiperhidroz,
tirnak ve killarda uzama gibi degisiklikler ola-
bilir."* Tutulum tek tarafli yada bilateral olabi-
lir. Siklikla periferik tutulum goriilse de, RSD
govdenin veya ekstremitelerin herhangi bir
bolgesini etkileyebilir.'”” Olgumuzda bulgular
unilateral alt ekstremitede yanici vasifta, alodi-
ni ve hiperpatinin eslik ettigi agri, 6dem, hare-
ket bozuklugu ve trofik degisikliklerle karakte-
rizeydi.

'RSD KLINIK VE RADYOGRAFIK
OZELLIKLER KULLANILARAK UG
BASLIKTA EVRELENDIRILIR

Evre I veya erken RSD: Yanici ve sizyali-
c1 karakterdeki agr1 beklenenden ¢ok daha sid-
detlidir. Fiziksel temas veya emosyonel stres
ile artabilir. Etkilenen bolge 6dematdz hale ge-
lir, hiper veya hipotermiktir. Siire semptomla-
rin baglamasindan itibaren genellikle 3 aydir.
Olgumuz 6ykii ve muayene bulgular ile bir-
likte degerlendirildiginde evre I ile uyum gos-
termektedir.

Evre II veya yerlesmis RSD: siire baslan-
gictan itibaren 1-3 aydir. Odemli doku sert hale

Cilt (Say1) 36 (3)

gelir, cilt sogur ve hiperhidrotik olur, livedo
retikiilaris veya siyanoz goriliir. Killar dokii-
liir, tirnaklar kabarik ¢izgili, cabuk kirilgan ha-
le gelir. Ellerde kuruluk belirginlesir, ciltteki
ve subkutan dokudaki atrofi farkedilir. Agr1 6n
planda olup genellikle siiregendir ve etkilenmis
bolgeye yonelik herhangi bir stimulus ile artar.
Radyografide diffiiz osteoporoz goriilebilir.

Evre 111 veya ge¢ RSDS: Proksimale yay1-
lan agrinin siddeti azalsa da kalicidir. Spontan
alevlenmeler olabilir. Geri doniisiimsiiz doku
yikimi gelisir. Ince ve parlak olan ciltte 5dem
yoktur. Kontraktiirler gelisebilir. X-ray grafiler
belirgin deminerilizasyona isaret eder.'> RSDS
icin giivenilir, duyarli ve 6zgiin tani testi yok-
tur. Klinik bulgular disinda taniya yonelik di-
rek grafiler (kemik yogunlugundaki azalma
hastaligin evresi ile iliskilidir), termografi,
manyetik rezonans incelemesi gibi bir¢ok yon-
tem vardir."*'* Bircok arastirmaci en iyi tanisal
yaklagimin diferensiyal noral blokaji oldugunu
belirtmektedir. Ornegin iist ekstremitesi etkile-
nen hastalarda stellat ganglion blokaji tan1 ve
tedavi amagli uygulanabilir. Ancak agrinin
gecmemesi tanty1 dislamaz'> RSDS’da kas si-
nir biyopsisinde anlamli patofizyolojik degisik-
likler goriilmeyecegi gibi incelemede hastala-
rin %50’sinde C liflerinde kayip saptanirken
myelinize aksonlar normaldir.'® Kas biyopsisi
normal olabilecegi gibi kapillerlerin taban
membran kalinlig1 artmis ve nekroz vardir. Tip
1’de kas lifleri azalmigtir. Olgumuzun kas bi-
yopsisi normal olarak degerlendirilirken, sinir
biyopsisinde fokal biiylik miyelinize akson
kaybi, arada rejenere akson gruplart yani sira
seyrek miyelin kilifina sahip yada miyelin kili-
fi icermeyen genislemis aksonlar yani sira fo-
kal segmenter demiyelinize alanlar izlenmistir.
Uzun yillar demir dokiim fabrikasinda ¢alisan
olguda elektrondrografide saptanan mikst tip
polindropatinin agir metal intoksikasyonuna
bagli olabilecegi diisliniilereck bakilan serum
kursun ve civa diizeyleri normal olarak bulun-
mugtur. Hastanin periferik yaymasinda da kur-
sun intoksikasyonunu destekler bulgu saptan-
mamigtir. Ayrica agizda tekrarlayan aftéz lez-
yonlar ¢ikan olguda Behget hastaligi basta ol-
mak tizere romatolojik hastaliklar detayli ola-
rak irdelendi. Laboratuar incelemeleri ve klinik
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veriler bu hastaliklarin tan1 kriterlerini karsila-
madi. Dijital arter biyopsisinde de vaskiiliti
destekler histopatolojik veri elde edilemedi.

TEDAVi

Hastaligin tanisinin erken konmasi tedaviyi
de etkilemektedir. ilag tedavisi, rehabilitasyon
ve cerrahi tedavi kombine bir sekilde uygula-
nabilir. Agn tedavisinde analjezikler (yararlari
azdir), antidepresanlar (amitriptilin, venlafak-
sin, Fluoksetin vb.), lokal anestetik (flekainid),
nifedipin gibi kalsiyum kanal blokérleri, korti-
kosteroidler (prednizolon, solumedrol), kalsito-
nin, gabapentin, baklofen (intratekal yoldan
verilir ve daha ¢ok kol tutulumu agirlikta olan
olgularda yararl), opiodlar (morfin vb), kalsi-
tonin, bifosfanatlar kullanilir.'”*° Ekstremite-
nin elevasyonu yararli olabilir, ayn1 zamanda
rehabilitasyon uygulanmasi kontraktiirleri azal-
tir. Cerrahi sempatektomide sinir veya sinirle-
rin kesilmesi agriy1 hemen durdurur ancak cer-
rahi diger duyumlar1 da ortadan kaldirabilir.
Ekstremite amputasyonu agriy1 nadiren azaltir.
Psikoterapi ve relaksasyon terapisi agr1 siklu-
sunu kirmak ve hastayr normal fonksiyonel
hale getirmek i¢in 6nemlidir."”

Biz tedavide Oncelikle trisiklik antidepresan
ve gabapentin sagaltimi uyguladik, fakat kara-
ciger enzimlerindeki yiikselme nedeniyle fizik
tedavi programi yani sira sempatik blokaj uy-
gulamaya karar verdik. Iki kez epidural kateter
aracilig1 ile kiir uygulanan olguda kateterin en-
fenkte olmasi nedeniyle bu sagaltim plani da
uygulanamadi.

Prognoz: Her ii¢ evredeki tedavi ve sonug-
lan karsilastiran bir ¢caligma yoktur. Tedavi er-
ken, ideal olarak ilk semptomlarin basladigi {i¢
ay i¢inde, yapilabilirse prognoz iyi olabilir ve
siklikla remisyonla sonuglanir. Tedavi gecikti-
ginde hastalik hizlica tiim ekstremiteye yayilip,
kemik ve kastaki degisiklikler geri doniigiim-
stiz olabilir. Olgumuzda tan1 olaym baglangi-
cindan yaklasik ii¢ ay sonra konmus ve remis-
yon gorilmemistir.

Sonugta; bu makalede sensorimotor polino-
ropatinin eslik ettigi refleks sempatik distrofili
bir olgu sunulmustur. Bu olguda RSDS ve
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miskt tip polindropatinin koinsidental olarak
birliktelik gosterterdikleri diisiiniilmekle birlik-
te sensorimotor noropatiler predispozan rol oy-
namakta midir sorusunu da akla getirmistir.

Refleks sempatik distrofi sendromu, etkile-
nen ekstremitede agri, kizariklik, 6dem ve oto-
nomik bulgularla karakterize, etyopatogenezi
tam olarak agiklanamayan bir sendromdur. 31
yasindaki erkek hasta yaklasik ii¢ ay once bag-
layan sag ayak bilegi ve ayakta sisme, agr1, ha-
reket kisitlhiligi ve renk degisikligi yakinmasi
ile poliklinige basvurdu. Ozgegmisinde iig yil-
dan bu yana rekiirren aftéz lezyonlar yanm sira
19 y1l demir dokiim fabrikasinda calistig1, sor-
gulandiginda hatirlayabildigi ayni1 ekstremite-
nin travmaya maruz kaldig1 6grenildi. Norolo-
jik sistem muayenesinde sag alt ekstremitede
parezi, hipoestezi yani sira allodinik ve hiper-
patik 6zellik tasiyan agr gozlemlendi. Elektro-
fizyolojik incelemede mikst tip polindropatiyi
telkin eden bulgular yani sira sinir biyopsisinde
toksik noropati lehine histopatolojik veriler el-
de edildi.

Hastanin anamnezide g6z Oniine alinarak
hastadaki noropatinin etyopatogenezinde rol
oynayabilecek, agir metal intoksikasyonu, kol-
lajen doku hastaliklari, endokrinopatiler ve ma-
ligniteler dislandi. Her ne kadar anamnezde o
ekstremiteye yonelik ciddi olmayan travma Gy-
kiisii olsa dahi sinir hasarlarinin Refleks sem-
patik distrofi sendromunun etyopatogenezinde
rol oynadig1 géz oniinde tutularak acaba poli-
noropatiler bu sendroma yol agabilir mi soru-
sunu akla getirdi.
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