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HERPES ZOSTER NORITINE BAGLI GELISEN OMUZ PAREZiSi: BiR OLGU

SUNUMU
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OZET

Bu olgu sunumunda, herpes zoster (HZ) enfeksiyonu sonrasi geligen ve tek tarafli C5-6 innervasyonlu kaslar-
da glgsizlik ile seyreden bir segmenter motor parezi (SMP) vakasi sunulmustur. Ginlik yagsam
aktivitelerinin belirgin derecede kisitlandigi olguda elektrofizyolojik olarak (ist brakiyel pleksus nériti saptan-
mig ve uygulanan fizik tedavi programi ile kisa siirede nérolojik semptomlar ve elektrofizyolojik bulgularda
diizelmeler kaydedilmistir. Bu vakayi sunmaktaki amacimiz, omuz patolojileri arasinda HZ'e bagli SMP'nin
de akilda tutulmasi geregini vurgulamak ve bu vaka nedeniyle mevcut literatiirii gézden gegirmektir
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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.
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GiRiS

Herpes zoster (HZ), su gigeginden sorumlu
patojen olan varisella zoster virusunun reakti-
vasyonu sonucu meydana gelen bir hastaliktir.
Uzun slre dorsal kok ganglionlarinda uykuda
kalan ve yeniden aktive olan virusun retrograd
olarak duysal sinirler boyunca deriye go¢
ettijine ve karakteristik dermatomal erupsiyon-
lara yol agtigina inanilmaktadir.(1). Herpes
zoster'in prevalansi ve siddeti yasla artar ve
Ozellikle immunsupresif bireyleri etkiler (2).
Kendini sinirlayan bir hastalik olmasina karsin,
antiviral ilaglarin  kullanimiyla hastahigin
suresinde kisalma ve komplikasyonlarin sik-
liginda azalmalar oldugu bildirilmistir (2). En sik
gorulen komplikasyonu post-herpetik nevraljidir.

Diger norolojik komplikasyonlari arasinda
kraniyal sinir ndriti (VIl.sinir), menenjit, menin-
goensefalit, myelit, polindéropati gibi klinik
durumlar sayilabilir (1-3).

Segmenter motor parezi (SMP), HZ enfeksiyo-
nunun nadir gorulen bir diger ndrolojik komp-
likasyonudur(4). Herpes zoster'li hastalarin %3-
5'inde gorllebildigi bildiriimektedir(5). Ancak
HZ'in akut agrili déneminde kolaylikla gdzden
kacabildigi igin az taninmakta ya da cilt lezyon-
lari kaybolduktan bir sire sonra fark edilen
motor kayip kolaylikla diger servikal ve omuz
patolojileriyle karisabilmektedir. SMP tipik
olarak, agrih dermatomal cilt lezyonlarinin
goruldugu ekstremitede fokal, asimetrik
myotomal bir glgsuzlik seklinde ortaya ¢ikar.
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Siklikla Ust ekstremite ve proksimal kaslar tutu-
lur(5,6). Ekstremite tutulumundan baska ayrica
abdominal, diyafragmatik, ve kraniyal sinir para-
lizileri seklinde gdrulebilen motor paralizi
vakalari da bildirilmistir (7,8,9,10).

Klasik deri lezyonlari varsa SMP kolaylikla
taninabilir. Ancak kas zayiflig1 deri lezyonlarin-
dan 6nce ya da sonra ortaya ¢ikmis ise HZ'e
bagli SMP'nin akla gelmesi zor olabilmektedir
(2,11). Ayrica deri lezyonlari olmadan da motor
tutulum gelisebilecegi bildiriimektedir (12). Bu
yazida, literatirde nadir olarak bildirilen ve diger
omuz patolojileri ile kolaylikla karigtirilabilecek
HZ enfeksiyonuna bagli bir SMP olgusu sunul-
mus ve konuyla ilgili literatur bilgileri kisaca goz-
den gegirilmistir.

OLGU

67 yasinda erkek hasta, klinigimize yaklasik 2
ay once baslayan sag omuz agrisi ve gugsiuzlik
sikayeti ile bagvurdu. Hasta kolunu kaldira-
madid! igin tirag olmakta, yemek yemekte ve
giyinmekte zorlandigini ifade ediyordu. Daha
Once qittigi doktorlarin verdigi agri kesici ilaglar-
dan fayda goérmedigini belirten hasta, son olarak
omuz eklemine steroid enjeksiyonu plan-

landidini, ancak kendisinin bu tedaviyi kabul
etmedigini belirtti. Ayni sikayetlerle klinigimize
bagvuran hastadan daha ayrintili bir anamnez
alindiginda yaklasik 3 ay énce aniden boyun-
dan sag omuza dogru yayilan bir agrinin
basladigl, bu agridan yaklasik 1-2 gin sonra
sag omuzda ve kisa slre sonra tim kolun dor-
sal yuzune ve el bilegine kadar yayilan vezikil-
IU erUpsiyonlarin ortaya ¢iktigi 6grenildi. Hasta
o donemde agrisinin ¢ok siddetli olmasi
nedeniyle kolunu hareket ettiremediginden
yakiniyormus. Bu bulgularla zona tanisi konulan
hastaya topikal asiklovir (zovirax) tedavisi veril-
digi anamnezden o&grenildi. Cilt erupsiyonlari
iyilestikge ve agrisi azaldikga, kolunda bir tutuk-
luluk oldugunu ve kolunu hareket ettirmede zor-
landigini fark eden hasta, bu sikayetle yeniden
doktora basvurdugunu ifade etti. Hastanin
0zgegmisinde 2 yildir tip Il diabetes mellitus
Oykuslt mevcuttu.

Yapilan ayrintil fizik muayenede kranial sinir-
lerde herhangi bir patolojik bulgu saptanmadi.
Boyun muayenesinde, pasif eklem hareket-
lerinde hareket sonlarinda minimal kisitlihk
disinda patolojik bir bulgu yoktu. Sol Ust
ekstremite muayenesi tamamen normal olarak

Resim 1. Sag omuzda 6zellikle C5-C6 dermatomuna uyan bélgede iyilesen cilt lezyon-

larina ait kahverengi pigmentasyon.
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Resim 2. Deltoid kasda belirgin atrofi.

degerlendirildi. Sag omuzda o6zellikle C5-C6
dermatomuna uyan bdlgede iyilesen cilt lezyon-
larina ait kahverengi pigmentasyon ve deltoid
kasda belirgin atrofi mevcuttu (Resim 1 ve 2).
Omuz ekleminin pasif hareket acikliklari normal
ve agrisiz idi. Ancak hasta aktif olarak omuz
eklemine abduksiyon, fleksiyon ve dis rotasyon
yaptiramiyordu. Kas gicl omuzun dis rotator-
larinda 1/5, deltoid kasda 1/5, biseps braki
kasinda 3/5 ve ekstensor karpi radiyalis kasinda
4/5 olarak saptandi. Diger 6n kol ve el kaslarinin
gucl normal olarak degerlendirildi. Duyu
muayesinde C5 ve C6 ya uyan dermatomlarda
disestezi mevcuttu. Biseps ve brakioradiyal
refleks alinamiyordu. Yapilan elektrofizyolojik
incelemede; her iki Ust ekstremitede duysal sinir
hizlarinin normal, buna karsilik duysal aksiyon
potansiyel (DAP) amplitiidlerinin disik oldugu
saptandi. Alt ekstremitede sural sinir DAP'i elde
edilemedi. Median ve ulnar sinir motor iletim
hizlar disik, buna karsilik bilesik kas aksiyon
potansiyel (BKAP) amplitiidleri normal bulundu.
Erbden uyan ile trisepsden kaydedilen BKAP
amplitidleri ve distal iletim hizi normal iken del-
toid kasindan elde edilen yanitin hem distal
latansi uzundu hem de amplitidid disukta.
Biseps'den elde edilen M yanitinin ise distal
latansi uzunken amplitidi normal saptandi. Alt
ekstremitede duysal sinir aksiyon potansiyeli

elde edilemedi. Fibdler sinir motor iletim hizi
yavaglamis ve amplitidd alt sinirda bulundu.
Kaslarin igne elektromyografi (EMG) inceleme-
sinde C5-6 ve brakial pleksusun Ust trunkusun-
dan orijin alan, infraspinatus ve deltoid kasta
agir, bisepsde daha hafif denervasyon potan-
siyelleri ve MUP kaybi gézlendi. Agirlikh C5
radiksinden kdken alan ancak brakial pleksus
olusmadan 6nce ayrilan dorsal skapuler sinirin
innerve ettigi levator skapula kasinin ve daha alt
servikal radiksler (C7-8,T1) ve orta-alt trun-
kusdan koken alan radial sinirin innerve ettigi
triseps kasinin EMG'si normal bulundu. Alt
ekstremitede incelenen kas EMG'si de normal-
di. Bu bulgularla hastada olasilikla diabete bagl
sensorimotor polindropati ve birlikte sag brakial
pleksusun Ust trunkusunda subakut dénemde
segmental demyelinizasyon ve parsiyel aksonal
dejenerasyonla giden pleksopati distnild.

Tedavi olarak sag deltoid ve dis rotator kaslara
elektrik stimulasyonu, sag omuza pasif eklem
hareket acikligi egzersizleri, 6n kol, elbiledi ve el
kaslarina aktif ve aktif resistif egzesizlerden
olusan fizik tedavi programi uygulandi. 2 ay
sonraki kontrolde hastanin klinik ve elektrofiz-
yolojik bulgularinda belirgin dizelmeler sap-
tandi. Manuel kas testinde omuz abduksiyonu
4/5, dis rotasyonu 3+/5, dirsek fleksiyonu 4/5 ve



48 HERPES ZOSTER NORITINE BAGLI GELISEN OMUZ PAREZISI...

el bilek ekstansiyon glcu normal olarak deger-
lendirildi. Deltoid kasdaki atrofik gorinim
devam ediyordu. Biseps ve brakioradiyal reflek-
sler hala alinamiyordu. Agri ve disestezisi
sikayeti yoktu. Hasta gunluk yasam aktivitelerini
yardim almadan rahatlikla gergeklestirebildigini
ifade ediyordu. 2 ay sonra tekrarlanan kontrol
EMG'de; daha 6nce incelenen sinir ve kaslar
tekrar incelendi. Ek olarak Erb'den uyarim ile
m.infraspinatus kasindan motor yanit kayitlandi
ve C5 kokinden-dorsal skaptler sinirden
innerve olan rhomboideus major ve C5 posteri-
or ramusundan innerve olan paraspinal kas
EMG'si yapildi. Polindropati bulgulari devam
ederken pleksopatiye bagh EMG anormallik-
lerinde belirgin dizelme gozlendi. Denervasyon
potansiyelleri kaybolmustu. Ust trunkusdan
farkli sinirlerle innerve olan kaslardan elde
edilen motor yanitlarin distal latanslari normale
g6re uzun olmakla birlikte 6nceki EMG'ye goére
kisalma gézlendi. Motor Unit potansiyel (MUP)
kaybinda belirgin geriye doénlis oldu. Brakial
pleksusun diger trunkuslarindan ve direkt kok-
ten innerve olan kaslarin elektrofizyolojik bulgu-
lar1 yine normal bulundu.

TARTISMA

Herpes zoster, 6zellikle 50 ile 70 yaslar arasin-
da pik yapar (1). Komplikasyon olasiligi ve peri-
ferik sinirlerdeki aksonal hasarin siddeti yasla
artmaktadir (2). Diabetik olgularda, HIV enfek-
siyonu olanlarda, imminsupresif ila¢g tedavisi
alanlarda ve hematolojik malignitesi olan kisi-
lerde motor defisitin daha yaygin oldugu
bildiriimektedir (1). Bu yazida sunulan olgunun
da ileri yasta olmasi ve diabet éykisunin bulun-
masl, zona zoster'in ortaya c¢ikmasinda ve
komplikasyonun agir seyretmesinde etkili fak-
torler olarak dusunulebilir. Segmenter paralizi
en fazla bas ve boyun bdlgesinde, ikinci siklikta
ise Ust ekstremitede gorilmektedir (1). Daha az
siklikla alt ekstemitede lumbal sinir koklerinin
dagilimina uyan tutulumlar bildirilmistir (4,6).

Ekstremitelerde gorilen SMP'lerde proksimal
kas tutulumu 6n plandadir (1). Bizim olgumuzda
da C5-6 koklerinden innerve olan proksimal
kaslarin tutulumu mevcuttu.

SMP'de lezyon yeri hakkinda tam bir géris bir-
ligi yoktur. Elektrofizyolojik ¢alismalarda motor
hasarin 6n koklerde, pleksusta, yada periferik
sinirlerde oldugu gosterilmistir (2,13). Ga-
doliniumlu manyetik renozans géruntileme ile
yapilan bir ¢alismada sinir kokleri, hasarin en
fazla oldugu bdlge olarak tanimlanmistir (4).
Bazi calismalarda ise 6n boynuz hicrelerinin
nekrozu ile birlikte olan intrameduller inflamas-
yon vurgulanmistir (4,14). Fabian ve ark. HZ'e
bagh C5-6 segmenter paralizisi olan bir hastada
postmortem olarak brakial pleksus enflamas-
yonu ve myelin destriiksiyonunu gostermisler ve
brakial pleksus enflamasyonunun dorsal gang-
lionitin distal bir yayilimi oldugunu belirtmislerdir
(15). Bizim olgumuzda da elektrofizyolojik
olarak brakial pleksusun ust turunkusunda seg-
mentel demiyelinizasyon ve parsiyel aksonal
dejenerasyonla giden brakial pleksopati saptan-
mas! bu arastirmacilarin bulgularini destekle-
mektedir.

Sundugumuz olguda 2 ay gibi kisa bir siirede
hem klinik hem de elektrofizyolojik olarak énem-
li iyilesme saptandi. Herpes zoster parezisinin
prognozu genel olarak iyidir. Literatirde hasta-
larin %67-75'inde kas fonksiyonunun tam ya da
tama yakin olarak geri déndugu bildiriimektedir
(1,6). lyilesme siiresi degismekle birlikte genel-
likle 1-2 yildir (1,5). Bizim olgumuzda oldugu
gibi brakial pleksus tutulumunda prognoz daha
iyi olabilir. Olgumuzda kisa slrede klinik ve
EMG bulgularinda diizelme olmasi pleksusdaki
harabiyetin agir olmadigini ve bu harabiyetin
ndropraksi diuzeyinde oldugunu dugunduir-
mustur. Fabian ve ark. da, HZ'de Ust ekstremite
parezisinin geri dontsimli olmasinin nedeninin
brakial pleksus nériti oldugunu ve motor néropa-
tinin birgcok hastada dizelme ile giden enfla-
matuvar bir demiyelinizan slre¢ sonucu
oldugunu dne strmuslerdir(15).
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Herpes zoster'e bagli SMP nin erken tanisi ve
Ozellikle erken donemde etkili bir antiviral tedavi
(oral yada intraven6z) hastaligin progresyonunu
durdurabilir ve hastalarin sakathk sirelerini
kisaltabilir (4). Bir grup arastirmaci, oral
asiklovir ile tedavi edilen hastalarda aksonal
hasarin daha az oldugunu ve buna bagli olarak
SMP insidansinin daha dastk goralduguini
bildirmislerdir (16). Bizim olgumuzda zona tanisi
konuldugunda sistemik yerine sadece topikal
antiviral tedavi uygulanmis olmasi komplikas-
yonun ortaya ¢ikmasini kolaylastirmis olabilir.

Segmental parezi tedavisinde amag, agriyi
gidermek, gugsuz kaslari korumak, guglen-
dirmek ve atrofiyi dnlemektir. Bu amacla, agri
kesici ilaclar yada analjezik akimlar, gug¢siz
kaslara yonelik elektrik stimulasyonu, biofeed-
back ve egzersiz uygulamalari yapilabilir.
Boylece kas atrofisi, 6dem ve kontraktirler
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