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Ozet

Summary

Postherpatik nevralji ve duyusal bozukluklar herpes zos-
terin ivi bilinen komplikasyonlaridir. Inflamasyonun én boynuz
hiicrelerine yayilmasina bagl olarak motor fonksiyon kaybi da
gelisebilir. Bu makalede, L2 ve L3 dermatom ve miyotomlarin-
da duyusal ve motor fonksiyon kaybi olan 83 yasinda herpes
zosterli bir olgu sunulmaktadir. Olgunun motor kuvvetsizligi
ile olusan fonksiyon kayb: fizik tedavi ile diizelme gosterdi.
Tiim herpes zosterli hastalar motor fonksiyonlar: yoniinden
degerlendirilmeli ve herhangi bir motor kayp varliginda fizik
tedavi ve rehabilitasyona baslanmalidir.
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Postherpetic neuralgia and sensorial defects are well
known complications of herpes zoster. Motor functional loss
may also occur due to spread of inflammation into the anteri-
or horn cell territory. In this article, an 83 years old case of
herpes zoster with sensorial and motor function loss in L2 and
L3 dermatomes and myotomes was presented. Functional loss
of this case due to motor weakness improved with physical
therapy. All the patients with herpes zoster must be evaluated
regarding motor function and physical therapy and rehabilita-
tion must be started if any motor deficit exists.
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Herpes zoster, primer hastalik tablosu olan
variselladan sonra, dorsospinal kok ganglionlarinda
latent bir doneme giren varisella-zoster virusunun
tekrar aktive olmasiyla ortaya ¢ikan bir tablodur.
Hastalik bir kranial veya spinal sinir trasesini tek
tarafli olarak izleyen, eritemli ve 6demli bir zemin
iizerinde yerlesmis, grup halindeki vezikiillerle
karakterizedir. Herpes zosterden sonra postherpetik
nevralji, duyusal bozukluklar ve daha az oranda
motor parezi gibi komplikasyonlar gelisebilir (1-4).

Burada herpes zoster sonrasi gelisen motor
parezili bir olgu sunulmus ve hastaligin motor
komplikasyonlar1 gozden gegirilmistir.
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Olgu

83 yasindaki erkek hasta sag bacaginda dokiin-
tiiler, agr1, uyusma ve kuvvet kayb1 yakinmalari ile
Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon klinigine bagsvurdu. Oykiisiinde
once sag uyluk on yiiziinde i¢i s1v1 dolu kabarciklar
seklinde dokiintiilerin ve sag bacakta uyusmanin
basladigini, 2 hafta sonra ayni bacakta giderek ar-
tan kuvvet kaybi gelistigini, yiirimekte gii¢liik ¢ek-
tigini ifade etti. Oz ve soygecmisinde bir 6zellik
saptanmadi. Sistemik muayenesinde sag uyluk 6n
yliziinde L2 ve L3 dermatomlarina uyan bolgelerde
eritemli zemin {izerinde grup halinde krutlu lezyon-
lar saptandi (Sekil 1). Sinir ve kas iskelet sistemi
muayenesinde lomber bolgenin hareket genisligi ve
siyatik sinir germe manevralari normaldi. Sag L2
ve L3 dermatomlarinda hipoestezi tanimlayan ol-
gunun, sag L2 ve L3 myotomlarinda motor kayip
saptandi, sag patella refleksi alimmamadi. Yapilan
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Sekil 1. Sag uyluk 6n yiiziinde L2-3 dermatomlarina uyan
bolgede, eritemli zemin {izerinde grup halinde krutlu lezyon-
lar.

adale testinde sag kalga fleksiyonu 2, adduksiyonu
2-, sag diz fleksiyonu 3 degerde olup; sol alt eks-
tremite ve diger sag alt ekstremite adale degerleri
normaldi. Elektromiyografik (EMG) deger-
lendirmede rektus femoris, vastus medialis ve vas-
tus lateralis adalelerinde fibrilasyon (++) ve keskin
dalga (++) mevcut olup, motor iinit potansiyellerin
yiksek amplitiidlii, genis siireli polifazi oranimin
artmis oldugu saptandi. Olgunun L2-3 dermatom-
larindaki deri lezyonlarinin, duyu kaybinin ve L2-3
myotomlarindaki motor kaybin herpes zostere bagl
olduguna karar verildi. B kompleks vitamin ve non-
steroidal antienflamatuar ila¢ tedavisi baslanan ol-
gu ayni zamanda fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina da alindi. Giinde iki kez izometrik,
pasif, aktif asistif, aktif ve aktif rezistif egzersizler
ile motor kuvvetlendirme egitimi uygulandi. Ayrica
desensitizasyon ve duyusal reediikasyon yapildi.
Olgunun subjektif sikayetleri 6 hafta i¢inde gerile-
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di, duyu ve motor kaybinda diizelme kaydedildi.
Hasta bagimsiz, desteksiz yiiriir durumda taburcu
edildi.

Tartisma

Esas olarak duyusal ganglionlar1 ve duyusal
sinirleri etkileyen bir hastalik olan herpes zoster,
medulla spinalisin 6n boynuzundaki komsu
yapilari, motor kokleri etkilerse, motor fonksiyon
kayiplar1 da ortaya ¢ikmaktadir (2). Herpes zostere
bagli motor tutulum siklig1 degisik calismalarda
%0.5-31 arasinda degisen oranlarda bildirilmekte-
dir. Bildirilen oranlar arasindaki farkliligin
topografik dagilima, parezinin agriyla maskelen-
mesine, interkostal ve abdominal parezinin belirgin
olmamasina, kutanéz tutulumla kas tutulumu
arasindaki stirenin farkli olmasma bagli oldugu
diisiiniilmektedir (5). Kranial sinirlerin parezisi;
hasta tarafindan kolaylikla farkedildiginden, motor
parezi bildiren olgularin yaklasik yarisin1 bu hasta
grubu olusturmaktadir (5,6). C5-T1 ve L2-S1
arasindaki dermatomlarda bildirilen kas zayifligi
orant %12-22 arasinda degisirken, T2-L1 arasinda-
ki dermatomlarda bu oran %0.3'tiir (6). Nadiren
diyafragma felci ve akut iiriner retansiyon da
gelisebilmektedir (2).

Motor parezi genelde deri lezyonlarindan 2-3
hafta sonra ortaya ¢ikmaktadir (1,4). Etkilenen
myotom ve dermatom diizeyi arasinda yakin iligki
vardir (6), ancak multiradikuler innervasyon ne-
deniyle bir myotomda tam paralizi olusumuna
nadir rastlanmaktadir (1). Yashlik, malignite, dia-
betes mellitus gibi faktorler motor tutulum riskini
artirmaktadir (1,3).

Bizim olgumuzda da sag bacaktaki kas za-
yiflig1 ve fonksiyon bozuklugu deri dokiintii-
lerinden iki hafta sonra ortaya ¢ikmigti. Risk fak-
torleri yoniinden degerlendirilen olguda yaslhilik
disinda bir risk faktorii saptanmadi.

EMG, alt motor noéron tutulumunu belirleyen
patolojik degisikliklerin saptanmasi ve herpes
zoster parezisinin gercek insidansini belirlemede
giivenilir bir metoddur (1). Torakolomber herpes
zosterde segmental motor tutulumunun klinik
olarak tespit edilmesi zordur. EMG ile yapilan bir
caligmada klinik olarak kas zayiflig1 bulunmayan
17 herpes zosterli olgunun %70.5'de fibrilasyon
tespit edilmis ve segmental motor tutulumunun
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klinik olarak tespit edilenlerden daha yaygin
oldugu bildirilmistir (6). Bir bagka calismada ise
torasik herpes zosterli 52 olgunun yapilan EMG in-
celemesinde, olgularn %35'inde anormal bulgular
saptanmustir. Sekiz hastada etkilenen dermatomlar-
la myotomlar ayni iken, 10 hastada etkilenen der-
matomlara komsu miyomerlerin de etkilendigi sap-
tanmigtir (7). Olgumuzda tutulan dermatomlarla
myotomlarin seviyesi ayni idi.

Periferik sinir iletisinin azaldig1 veya kay-
boldugu durumlarda, normal bir fizik aktivite
yapilamayacagi icin kisinin kas giliciinde ve kas
kitlesinde belirgin bir azalma goriilmekte ve bu du-
rum dayaniklilikta da azalmaya neden olmaktadir.
Atrofi, kas giiciinde ve dayanikliliginda azalma
sonucu alt ve iist ekstremitelerde daha belirgin
goriilen koordinasyon bozuklugu ortaya ¢ikmak-
tadir. Ayrica aktif ve pasif hareketlerin yapilama-
masi nedeniyle eklemlerde fibroz ve ankiloz
gelismektedir (8). Ikinci motor néron hastaliklarin-
da bu tiir komplikasyonlarm gelismesini 6nlemek
ve maksimum fonksiyon kapasitesini elde etmek
icin fizik tedavi ve rehabilitasyon programlari
uygulanmaktadir. Herpes zostere bagli motor tutu-
lum olan olgularda beklenen tam iyilesme orani
%55'dir (9). Ancak beklenen bu nérolojik iyiles-
menin fonksiyon agisindan gelisebilecek bir komp-
likasyonla engellenmemesi i¢in motor tutulumu
olan olgularda subakut dénemde yapilacak fizik te-
davi ve rehabilitasyon uygulamalarinin yararl ola-
cagini diisinmekteyiz. Gergekten de destekli olarak
zorlukla yiiriiyebilen olgumuz 6 haftalik bir reha-
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bilitasyon sonucunda desteksiz, bagimsiz yiiriir
hale gelmistir. Bu olgu herpes zoster sonrasi gelise-
bilecek motor parezi komplikasyonuna dikkat ¢ek-
mek ve olgularin norolojik iyilesme olsun veya ol-
masin, maksimum fonksiyonel kapasiteyi elde ede-
bilmesi i¢in yapilacak fizik tedavi ve rehabilitasyon
uygulamalarinin 6nemini vurgulamak amaciyla
sunulmustur.
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