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HERPES ZOSTER NÖRÝTÝNE BAÐLI GELÝÞEN OMUZ PAREZÝSÝ: BÝR OLGU
SUNUMU 
Canan TIKIZ1, Hatice MAVÝOÐLU2, Timur PIRILDAR3, Çiðdem TÜZÜN1

ÖZET
Bu olgu sunumunda, herpes zoster (HZ) enfeksiyonu sonrasý geliþen ve tek taraflý C5-6 innervasyonlu kaslar-
da  güçsüzlük ile seyreden bir segmenter motor parezi (SMP) vakasý sunulmuþtur. Günlük yaþam
aktivitelerinin belirgin derecede kýsýtlandýðý olguda elektrofizyolojik olarak üst brakiyel pleksus nöriti saptan-
mýþ ve uygulanan fizik tedavi programý ile kýsa sürede nörolojik semptomlar ve elektrofizyolojik bulgularda
düzelmeler kaydedilmiþtir. Bu vakayý sunmaktaki amacýmýz, omuz patolojileri arasýnda HZ'e baðlý  SMP'nin
de akýlda tutulmasý gereðini vurgulamak ve bu vaka nedeniyle mevcut literatürü gözden geçirmektir 
Anahtar Kelimeler : Herpes zoster, komplikasyon, motor parezi

ABSTRACT
SOULDER PARESIS DUE TO HERPES ZOSTER NEURITIS: A CASE REPORT
In this case report, a patient with the diagnosis of segmental motor paresis (SMP) following herpes zoster
(HZ) infection which involved C5-6 roots was presented. The muscle weakness was prominent at the mus-
cles of the right shoulder and his daily activities were significantly restricted. Electrophysiological study
revealed neuritis in the upper brachial plexus. After application of physical rehabilitation, significant improve-
ment was observed in symptoms and electrophysiological findings. Our aim to present this case is to review
the literature published until now in this regard and to emphasize that post-herpetic neuritis may involve in the
etiology of shoulder disorders.
Key Words : Herpes zoster, complication, motor paresis
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GÝRÝÞ
Herpes zoster (HZ), su çiçeðinden sorumlu
patojen olan varisella zoster virusunun reakti-
vasyonu sonucu meydana gelen bir hastalýktýr.
Uzun süre dorsal kök ganglionlarýnda uykuda
kalan ve yeniden aktive olan virusun retrograd
olarak duysal sinirler boyunca deriye göç
ettiðine ve karakteristik dermatomal erupsiyon-
lara yol açtýðýna inanýlmaktadýr.(1). Herpes
zoster'in prevalansý ve þiddeti yaþla artar ve
özellikle immunsupresif bireyleri etkiler (2).
Kendini sýnýrlayan bir hastalýk olmasýna karþýn,
antiviral ilaçlarýn kullanýmýyla hastalýðýn
süresinde kýsalma ve komplikasyonlarýn sýk-
lýðýnda azalmalar olduðu bildirilmiþtir (2). En sýk
görülen komplikasyonu post-herpetik nevraljidir.

Diðer nörolojik komplikasyonlarý arasýnda
kraniyal sinir nöriti (VII.sinir), menenjit, menin-
goensefalit, myelit, polinöropati gibi klinik
durumlar sayýlabilir (1-3). 

Segmenter motor parezi (SMP), HZ enfeksiyo-
nunun nadir görülen bir diðer nörolojik komp-
likasyonudur(4). Herpes zoster'li hastalarýn %3-
5'inde görülebildiði bildirilmektedir(5). Ancak
HZ'in akut aðrýlý döneminde kolaylýkla gözden
kaçabildiði için az tanýnmakta ya da cilt lezyon-
larý kaybolduktan bir süre sonra fark edilen
motor kayýp kolaylýkla diðer servikal ve omuz
patolojileriyle karýþabilmektedir. SMP tipik
olarak, aðrýlý dermatomal cilt lezyonlarýnýn
görüldüðü ekstremitede fokal, asimetrik
myotomal bir güçsüzlük þeklinde ortaya çýkar.
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Sýklýkla üst ekstremite ve proksimal kaslar tutu-
lur(5,6). Ekstremite tutulumundan baþka ayrýca
abdominal, diyafragmatik, ve kraniyal sinir para-
lizileri þeklinde görülebilen motor paralizi
vakalarý da bildirilmiþtir (7,8,9,10). 

Klasik deri lezyonlarý varsa SMP kolaylýkla
tanýnabilir. Ancak kas zayýflýðý deri lezyonlarýn-
dan önce ya da sonra ortaya çýkmýþ ise HZ'e
baðlý SMP'nin akla gelmesi zor olabilmektedir
(2,11). Ayrýca deri lezyonlarý olmadan da motor
tutulum geliþebileceði bildirilmektedir (12). Bu
yazýda, literatürde nadir olarak bildirilen ve diðer
omuz patolojileri ile kolaylýkla karýþtýrýlabilecek
HZ enfeksiyonuna baðlý bir SMP olgusu sunul-
muþ ve konuyla ilgili literatür bilgileri kýsaca göz-
den geçirilmiþtir.

OLGU
67 yaþýnda erkek hasta, kliniðimize yaklaþýk 2
ay önce baþlayan sað omuz aðrýsý ve güçsüzlük
þikayeti ile baþvurdu. Hasta kolunu kaldýra-
madýðý için týraþ olmakta, yemek yemekte ve
giyinmekte zorlandýðýný ifade ediyordu. Daha
önce gittiði doktorlarýn verdiði aðrý kesici ilaçlar-
dan fayda görmediðini belirten hasta, son olarak
omuz eklemine steroid enjeksiyonu plan-
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landýðýný, ancak kendisinin bu tedaviyi kabul
etmediðini belirtti. Ayný þikayetlerle kliniðimize
baþvuran hastadan daha ayrýntýlý bir anamnez
alýndýðýnda yaklaþýk 3 ay önce aniden boyun-
dan sað omuza doðru yayýlan bir aðrýnýn
baþladýðý, bu aðrýdan  yaklaþýk 1-2 gün sonra
sað omuzda ve kýsa süre sonra tüm kolun dor-
sal yüzüne ve el bileðine kadar yayýlan vezikül-
lü erüpsiyonlarýn ortaya çýktýðý öðrenildi. Hasta
o dönemde aðrýsýnýn çok þiddetli olmasý
nedeniyle kolunu hareket ettiremediðinden
yakýnýyormuþ. Bu bulgularla zona tanýsý konulan
hastaya topikal asiklovir (zovirax) tedavisi veril-
diði anamnezden öðrenildi. Cilt erupsiyonlarý
iyileþtikçe ve aðrýsý azaldýkça, kolunda bir tutuk-
luluk olduðunu ve kolunu hareket ettirmede zor-
landýðýný fark eden hasta, bu þikayetle yeniden
doktora baþvurduðunu ifade etti. Hastanýn
özgeçmiþinde 2 yýldýr tip II diabetes mellitus
öyküsü mevcuttu. 

Yapýlan ayrýntýlý fizik muayenede kranial sinir-
lerde herhangi bir patolojik bulgu saptanmadý.
Boyun muayenesinde, pasif eklem hareket-
lerinde hareket sonlarýnda minimal kýsýtlýlýk
dýþýnda patolojik bir bulgu yoktu. Sol üst
ekstremite muayenesi tamamen normal olarak

Resim 1. Sað omuzda özellikle C5-C6 dermatomuna uyan bölgede iyileþen cilt lezyon-
larýna ait kahverengi pigmentasyon.
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deðerlendirildi. Sað omuzda özellikle C5-C6
dermatomuna uyan bölgede iyileþen cilt lezyon-
larýna ait kahverengi pigmentasyon ve deltoid
kasda belirgin atrofi mevcuttu (Resim 1 ve 2).
Omuz ekleminin pasif hareket açýklýklarý normal
ve aðrýsýz idi. Ancak hasta aktif olarak omuz
eklemine abduksiyon, fleksiyon ve dýþ rotasyon
yaptýramýyordu. Kas gücü omuzun dýþ rotator-
larýnda 1/5, deltoid kasda 1/5, biseps braki
kasýnda 3/5 ve ekstensor karpi radiyalis kasýnda
4/5 olarak saptandý. Diðer ön kol ve el kaslarýnýn
gücü normal olarak deðerlendirildi. Duyu
muayesinde C5 ve C6 ya uyan dermatomlarda
disestezi mevcuttu. Biseps ve brakioradiyal
refleks alýnamýyordu. Yapýlan elektrofizyolojik
incelemede; her iki üst ekstremitede duysal sinir
hýzlarýnýn normal, buna karþýlýk duysal aksiyon
potansiyel (DAP) amplitüdlerinin düþük olduðu
saptandý. Alt ekstremitede sural sinir DAP'i elde
edilemedi. Median ve ulnar sinir motor iletim
hýzlarý düþük, buna karþýlýk bileþik kas aksiyon
potansiyel (BKAP) amplitüdleri normal bulundu.
Erbden uyarý ile trisepsden kaydedilen BKAP
amplitüdleri ve distal iletim hýzý normal iken del-
toid kasýndan elde edilen yanýtýn hem distal
latansý uzundu hem de amplitüdü düþüktü.
Biseps'den elde edilen M yanýtýnýn ise distal
latansý uzunken amplitüdü normal saptandý. Alt
ekstremitede duysal sinir aksiyon potansiyeli
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elde edilemedi. Fibüler sinir motor iletim hýzý
yavaþlamýþ ve amplitüdü alt sýnýrda bulundu.
Kaslarýn iðne elektromyografi (EMG) inceleme-
sinde C5-6 ve brakial pleksusun üst trunkusun-
dan orijin alan, infraspinatus ve deltoid kasta
aðýr, bisepsde daha hafif denervasyon potan-
siyelleri ve MÜP kaybý gözlendi. Aðýrlýklý C5
radiksinden köken alan ancak brakial pleksus
oluþmadan önce ayrýlan dorsal skapüler sinirin
innerve ettiði levator skapula kasýnýn ve daha alt
servikal radiksler (C7-8,T1) ve orta-alt trun-
kusdan köken alan radial sinirin innerve ettiði
triseps kasýnýn EMG'si normal bulundu. Alt
ekstremitede incelenen kas EMG'si de normal-
di. Bu bulgularla hastada olasýlýkla diabete baðlý
sensorimotor polinöropati ve birlikte sað brakial
pleksusun üst trunkusunda subakut dönemde
segmental demyelinizasyon ve parsiyel aksonal
dejenerasyonla giden pleksopati düþünüldü. 

Tedavi olarak sað deltoid ve dýþ rotator kaslara
elektrik stimulasyonu, sað omuza pasif eklem
hareket açýklýðý egzersizleri, ön kol, elbileði ve el
kaslarýna aktif ve aktif resistif egzesizlerden
oluþan fizik tedavi programý uygulandý. 2 ay
sonraki kontrolde hastanýn klinik ve elektrofiz-
yolojik bulgularýnda belirgin düzelmeler sap-
tandý. Manuel kas testinde omuz abduksiyonu
4/5, dýþ rotasyonu 3+/5, dirsek fleksiyonu 4/5 ve

Resim 2. Deltoid kasda belirgin atrofi.
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el bilek ekstansiyon gücü normal olarak deðer-
lendirildi. Deltoid kasdaki atrofik görünüm
devam ediyordu. Biseps ve brakioradiyal reflek-
sler hala alýnamýyordu. Aðrý ve disestezisi
þikayeti yoktu. Hasta günlük yaþam aktivitelerini
yardým almadan rahatlýkla gerçekleþtirebildiðini
ifade ediyordu. 2 ay sonra tekrarlanan kontrol
EMG'de; daha önce incelenen sinir ve kaslar
tekrar incelendi. Ek olarak Erb'den uyarým ile
m.infraspinatus kasýndan motor yanýt kayýtlandý
ve C5 kökünden-dorsal skapüler sinirden
innerve olan rhomboideus major ve C5 posteri-
or ramusundan innerve olan paraspinal kas
EMG'si yapýldý. Polinöropati bulgularý devam
ederken pleksopatiye baðlý EMG anormallik-
lerinde belirgin düzelme gözlendi. Denervasyon
potansiyelleri kaybolmuþtu. Üst trunkusdan
farklý sinirlerle innerve olan kaslardan elde
edilen motor yanýtlarýn distal latanslarý normale
göre uzun olmakla birlikte önceki EMG'ye göre
kýsalma gözlendi. Motor ünit potansiyel (MÜP)
kaybýnda belirgin geriye dönüþ oldu. Brakial
pleksusun diðer trunkuslarýndan ve direkt kök-
ten innerve olan kaslarýn elektrofizyolojik bulgu-
larý yine normal bulundu.

TARTIÞMA
Herpes zoster, özellikle 50 ile 70 yaþlar arasýn-
da pik yapar (1). Komplikasyon olasýlýðý ve peri-
ferik sinirlerdeki aksonal hasarýn þiddeti yaþla
artmaktadýr (2). Diabetik olgularda, HIV enfek-
siyonu olanlarda, immünsupresif ilaç tedavisi
alanlarda ve hematolojik malignitesi olan kiþi-
lerde motor defisitin daha yaygýn olduðu
bildirilmektedir (1). Bu yazýda sunulan olgunun
da ileri yaþta olmasý ve diabet öyküsünün bulun-
masý, zona zoster'in ortaya çýkmasýnda ve
komplikasyonun aðýr seyretmesinde etkili fak-
törler olarak düþünülebilir. Segmenter paralizi
en fazla baþ ve boyun bölgesinde, ikinci sýklýkta
ise üst ekstremitede görülmektedir (1). Daha az
sýklýkla alt ekstemitede lumbal sinir köklerinin
daðýlýmýna uyan tutulumlar bildirilmiþtir (4,6).
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Ekstremitelerde görülen SMP'lerde proksimal
kas tutulumu ön plandadýr (1). Bizim olgumuzda
da C5-6 köklerinden innerve olan proksimal
kaslarýn tutulumu mevcuttu.  

SMP'de lezyon yeri hakkýnda tam bir görüþ bir-
liði yoktur. Elektrofizyolojik çalýþmalarda motor
hasarýn ön köklerde, pleksusta, yada periferik
sinirlerde olduðu gösterilmiþtir (2,13). Ga-
doliniumlu manyetik renozans görüntüleme ile
yapýlan bir çalýþmada sinir kökleri, hasarýn en
fazla olduðu bölge olarak tanýmlanmýþtýr (4).
Bazý çalýþmalarda ise ön boynuz hücrelerinin
nekrozu ile birlikte olan intrameduller inflamas-
yon vurgulanmýþtýr (4,14). Fabian ve ark. HZ'e
baðlý C5-6 segmenter paralizisi olan bir hastada
postmortem olarak brakial pleksus enflamas-
yonu ve myelin destrüksiyonunu göstermiþler ve
brakial pleksus enflamasyonunun dorsal gang-
lionitin distal bir yayýlýmý olduðunu belirtmiþlerdir
(15). Bizim olgumuzda da elektrofizyolojik
olarak brakial pleksusun üst turunkusunda seg-
mentel demiyelinizasyon ve parsiyel aksonal
dejenerasyonla giden brakial pleksopati saptan-
masý bu araþtýrmacýlarýn bulgularýný destekle-
mektedir. 

Sunduðumuz olguda 2 ay gibi kýsa bir sürede
hem klinik hem de elektrofizyolojik olarak önem-
li iyileþme saptandý. Herpes zoster parezisinin
prognozu genel olarak iyidir. Literatürde hasta-
larýn %67-75'inde kas fonksiyonunun tam ya da
tama yakýn olarak geri döndüðü bildirilmektedir
(1,6). Ýyileþme süresi deðiþmekle birlikte genel-
likle 1-2 yýldýr (1,5). Bizim olgumuzda olduðu
gibi brakial pleksus tutulumunda prognoz daha
iyi olabilir. Olgumuzda kýsa sürede klinik ve
EMG bulgularýnda düzelme olmasý pleksusdaki
harabiyetin aðýr olmadýðýný ve bu harabiyetin
nöropraksi düzeyinde olduðunu düþündür-
müþtür. Fabian ve ark. da, HZ'de üst ekstremite
parezisinin geri dönüþümlü olmasýnýn nedeninin
brakial pleksus nöriti olduðunu ve motor nöropa-
tinin birçok hastada düzelme ile giden enfla-
matuvar bir demiyelinizan süreç sonucu
olduðunu öne sürmüþlerdir(15). 
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Herpes zoster'e baðlý SMP nin erken tanýsý ve
özellikle erken dönemde etkili bir antiviral tedavi
(oral yada intravenöz) hastalýðýn progresyonunu
durdurabilir ve hastalarýn sakatlýk sürelerini
kýsaltabilir (4). Bir grup araþtýrmacý, oral
asiklovir ile tedavi edilen hastalarda aksonal
hasarýn daha az olduðunu ve buna baðlý olarak
SMP insidansýnýn daha düþük görüldüðünü
bildirmiþlerdir (16). Bizim olgumuzda zona tanýsý
konulduðunda sistemik yerine sadece topikal
antiviral tedavi uygulanmýþ olmasý komplikas-
yonun ortaya çýkmasýný kolaylaþtýrmýþ olabilir.  

Segmental parezi tedavisinde amaç, aðrýyý
gidermek, güçsüz kaslarý korumak, güçlen-
dirmek ve atrofiyi önlemektir. Bu amaçla, aðrý
kesici ilaçlar yada analjezik akýmlar, güçsüz
kaslara yönelik elektrik stimulasyonu, biofeed-
back ve egzersiz uygulamalarý yapýlabilir.
Böylece kas atrofisi, ödem ve kontraktürler
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önlenir, aþýrý atrofi ve güçsüzlüðe baðlý eklem
dislokasyonlarýnýn önüne geçilebilir (1). Ayrýca
hastanýn kýsa sürede üst ekstremite ile ilgili gün-
lük yaþam aktivitelerinde mümkün olduðunca
baðýmsýz hale gelmesi saðlanýr.

Sonuç olarak, omuz patolojileri arasýnda HZ'e
baðlý SMP akýlda tutulmasý gereken bir klinik
durumdur. Çoðu olguda aðrýlý dermatomal deri
döküntüleri doðru tanýnýn konmasýnda yardým-
cýdýr, ancak sunduðumuz olguda olduðu gibi
deri lezyonlarý ile kas güçsüzlüðü geliþimi
arasýnda uzamýþ bir zaman periyodu söz
konusu ise taný zorlaþabilmektedir. Özellikle HZ
tanýsý konan yaþlý ve immunsupresif kiþilerde
sistemik antiviral tedavi ile bu gibi komplikas-
yonlarýn önlenebileceði ve hastalarýn dis-
abilitelerinin en aza indirgenmesi mümkün ola-
bileceði akýlda tutulmalýdýr.
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