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OLGU YAZISI / CASE REPORTS
TRAVMA SONRASI ALT EKSTREMITE PARALIZISINE YOL ACAN
ZONA ZOSTER OLGUSU

ZONA ZOSTER CASE CAUSING POSTTRAUMATIC LOWER LIMB PARALYSIS
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OZET

Zona zoster genellikle tek tarafli dermatomal alanda vesikiiller
ve duysal semptomlarla seyreder. Nadiren motor paralizilere yol
acar. Tip Il diyabet hastasi olan bu olguda, al¢t ile stabilize edilen
fibula kirngindan alti hafta sonra L4-L5 dermatomunda vesikul-
ler, peroneal, tibial ve femoral sinirleri iceren distalde daha be-
lirgin motor paralizi gelismistir. Lomber MR goriintiilemede sol
lomber bélgede lomber pleksitis ile uyumlu kontrast tutulumu
saptanmistir. Zona zosterin travma sonrasi tetiklenebilmesi ve
pleksus tutulumuna yol agabilmesini hatirlatmasi agisindan su-
nulmaya deger bulunmustur.
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ABSTRACT

Zona zoster usually progresses with vesicles and sensory symp-
toms in the unilateral dermatomal area. It rarely causes motor
paralysis. In the present case, a type Il diabetes patient had de-
veloped distal motor paralysis accompanied by vesicles on the
L4-L5 dermatome including peroneal, tibial and femoral nerves
six weeks after the fibula bone fracture stabilized with a cast.
Lumbar MR imaging showed contrast enhancement consistent
in left lumbar area that points out lumbar plexitis. Zona zoster
was found to be worth presenting as it can be triggered after
trauma and can lead to plexus involvement.
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GiRiS

Zona zoster (ZZ), dorsal kék gangliyonlarinda
bulunan varicella zoster virtsinin yeniden ak-
tive olmasi sonucu ortaya cikar. Duyu sinirinin
inerve ettdi dermatom alaninda tek tarafli agri-
I vezikuller ile kendini gdsteren hastaliktir (1).
En sik ZZ komplikasyonu, post herpetik nevralji
olmasina ragmen, nadiren motor paralizilere de
yol acabilmektedir (2). Burada kemik kirigindan
alti hafta sonra kirik bolgesinde motor paralizi-

ye yol acan ZZ gelisen olgu, travmanin tetikle-
yici etkisini vurgulamak amaci ile sunulmustur.

OLGU

YetmisdortyasindaTip 2 diabetes mellitusu olan
erkek hastada yururken takilarak diisme sonu-
cu sol navikuler kemik ve fibula alt ucunda kirik
gelismistir. Kirik hattinda ayrilma olmadigi igin
sadece alci ile stabilize edilmistir. Bir ay sonra-
sinda al¢i ¢cikarildiginda muayenede, sol alt eks-
tremite kaslarinda hipotoni ile birlikte proksimal
kaslarda 3/5, distal kaslarda 1/5 kas glicu defisiti
saptanmis, asil ve patella refleksi alinamamistir.
immobilizasyona bagli gicsiizlik distindlen
hastaya fizik tedavi ve rehabilitasyon baslanil-
mistir. Hastada L4-L5-S1 dermatomlarinda eri-
temli, bill6z dokunttler izlenmistir (Resim 1).

-

Resim 1: L4 trasesinde eritemli-biilloz, Zona Zoster ile uyumlu
lezyonlar

Yapilan elektronéromyografi (EMG) incele-
mesinde, solda tibial ve peroneal motor si-
nirlerde distal latanslar ve ileti hizlari normal
sinirlarda, F latanslari uzun, aksiyon potansi-
yeli amplutudlerinde karsi tarafa kiyasla be-
lirgin azalma izlenmistir. Sol sural ve pero-
neal superfisial sinirler uyarilamamis, igne
EMG’ sinde solda tim siyatik ve femoral sinir
innervasyonlu kaslarda akut denervasyon
potansiyelleri izlenmistir (Tablo 1, Tablo 2).

Tablo1: Alt ekstremite motor ve duysal elektrofizyolojik bulgu-
lan

Sinir Lat (ms) Ampliitiid (mV) Hiz (m/s) F latansi (ms)

Sol 29 0.54 45.2 66.8

Peroneal 0.74 47
0.81

Sol Tibial 49 0.47 41.6 66.3
0.21

Sag 2.8 1.05 47

Peroneal 117 52 69.2
1.51

Sag Tibial 4.2 1.58 424 59.5
1.25

Sol Sural [4] [ ]

Sag Sural 3 2.3uv 40

L

Tablo 2: Alt ekstremite igne EMG bulgulari

Fib. Pozitif Normal
diken MuP
dalga

Polifazi Amp. Siire Rekruit.

Sol TA +3 +3 +2 it
Sol Gastrokn. +2 +2 +2 L
Sol Kuad. +2 +3 +1 e
Sol ten. fasialata  +3 +3 +2 e

" w
" u

" u
" u

" u
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Sol iliop. +3 +3 +3 [and

Fib: fibrilasyon MUP: motor {init potansiyel Amp: ampliitiid
Rekruit: rekruitman TA: tibialis anterior Gastrokn: gastroknemius Ten fasia lata: tensor fasia lata [liop: iliopsoas

Hastanin lomber manyetik rezonans (MR) tet-
kikinde solda lomber pleksusda, iliopsoas kasi
dizeyinde belirgin, kontrast tutulumu izlen-
mistir (Resim 2, Resim 3). Hastaya ZZ enfeksi-
yonuna bagh “lumbosakral pleksitis” tanisi ile
valasiklovir 1000mg 3x1 (14 glin) tedavisi basla-
nilmistir. Tedavinin on besinci giintinde dokiin-
tllerde solma ve motor defisitte %50'ye yakin
diizelme saptanmistir. Bu donemde enflamas-
yonu azaltmakigin, siki glukoz takibi altinda oral
prednizolon 16 mg 1x4, tedricen azaltilararak
on bes guin sure ile verilmistir. Rehabilitasyonu-
na devam edilen hastada kas guicu alti ay son-
rasinda tama yakin dizelme gostermistir. Has-
tadan bilgilendirilmis onam formu alinmistir.




Resim 3: Solda iliopsoas kasinda kontrast tutulumu

TARTISMA

Zona zostere bagh motor etkilenim %0.5-5 ora-
ninda bildirilmektedir, ayrica %30 olguda zoster
reaktivasyonu dncesi santral veya periferik sinir
sisteminin travma oOykusu oldugu rapor edil-
mektedir. Olgumuz travma sonrasi hem pleksi-
tise yol agmasi hem de motor paralizi ile sonug-
lanmasi agisindan, zoster enfeksiyonunun nadir
bir 6rnegidir. Prevalansi %0.8 olarak bildirilen
Z7Z genellikle yash populasyonda daha sik go-
rilmektedir (1). Hicresel immunitenin rol aldig
bu tabloda travma, immiinstpresan durumlar
tetikleyici faktorler olarak bildirilmektedir (3).
Diyabette risk faktorl olup Herpes Zoster (HZ)
gelisme riski 1.8-8.4 kat artmistir (4). Hastamiz-
da, HZ infeksiyonu Tip 2 diyabet (immun sistem
zayifhigi) ve kirk yasamasi sonrasi gelismistir.

Vesikillerin baslangicindan iyilesmesine kadar
olan siire yaklasik 4 haftadir. Norolojik kompli-
kasyonlar olarak, postherpetik nevralji, nadiren
motor noropati, kranial sinir felci, transvers mi-
yelit, ensefalit, herpes zoster oftalmikus bildiril-
mistir (2). Motor etkilenimin mekanizmasi kan
sinir bariyerinin bozularak inflamasyonun 6n
boynuzdaki motor noéronlara ilerlemesidir (4
- 6). Siklik sirasina gore kranial motor noropati
en sik goralip bunu, segmental Ust ekstremite
ve daha nadiren alt ekstremite motor parezileri
izler (7 - 11). Proksimal kas gruplari daha ¢ok et-
kilenmekle birlikte nadir olarak distal kas grup-
larinin etkilendigi bildirilmistir (12). Motor pare-
zinin dokuntuler ortaya ciktikdan birkag guin ile
haftalar sonra gelistigi bildiriimektedir (6, 12).
Bizim hastamizda MR goriintiilerde inflamasyo-
nun iliopsoas kasina yayilmasi ve EMG'de L2 den
S1 e kadar tim koklerden inerve olan kaslarda
akut denervasyon bulgularinin saptanmasi ne-
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deniyle lombar pleksitis distinulmustir. Herpes
zoster sonucu gelisen motor parezinin iyilesme-
sinin haftalar ve aylar strdigu cesitli yayinlarda
raporlanmistir (13, 14). Hastamizda iyilesme
6 ay surmustdr. Antiviral tedavilerin yanisira
segmenter motor parezinin gelistigi olgular-
da kortikosteroidlerde onerilmektedir (13, 14).

Sonu¢ olarak duyusal gangliyonlarda viru-
siin tekrar aktivasyonu ile gelisen ZZ vyasli,
diyabetik ve travma Oykisiu olan hastalar-
da daha sik gorilmekte olup, inflamasyonun
yayillmasi ile 6n boynuzdaki motor noéronla-
n, radiksleri, pleksuslar etkileyerek disabilite
yaratan motor defisitlere yol acabilmektedir.
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