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REFLEKS SEMPATİK DİSTROFİ SENDROMUNUN TEDAVİSİNDE 
STELLAT GANGLİON BLOKAJI VE FİZİK TEDAVİ (Olgu Serisinin Sunumu) 

Stellate ganglion blockade and physical therapy in 
treatment of reflex sympathetic dystrophy syndrome 
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Özet: Bu çalışma, refleks sempatik distrofi (RSD) 
sendromunun tedav isinde fizik tedavi öncesi stel/at 
gaııglioıı blokajı uygulanmasının etkinliğini ve 
tedavi sonuçlarını tartışmak için yapıldı. RSD 
sendromlu 14 olguya günde bir kez, 5 mi %0.25'lik 
bupivakaiıı HCl solüsyonu ile stellat ganglion 
blokajı uygulandı. Blokajdan 45 dakika sonra 
kontrası banyo, eğitim, TENS (transcuıaııeous 
electrical neural sıimulation), cold pack ve masaj 
şeklinde fizik tedav i uygulandı. Tedaviden 7-10 
gün sonra olgularda ağrı ve hareket kısıtlılığı 
azalmaya başladı. Blok öncesi üst ekstremite ısısı 
29.50±1.72 °C'dı, blokdan sonra 32.30±3.20 °C'ye 
yükseldi. Minimal radyolojik değişiklikler 
gözleııdi. 

Anahtar Kelimeler: Refleks sempatik distrofi, 
Stellaı ganglion blokajı, Fizik tedavi 

Refleks sempatik distrofi (RSD), ilk kez 1864 
yılında Mitchell tarafından tanımlanmış olan bir 
semptomlar kompleksidir. RSD terimi vasküler 
iskemiye bağlı olmayan tüm sempatik kökenli 
ağrılar için kullanılmaktadır (1). Etyolojisinde 
yumuşak doku travmaları, enfeksiyonlar, kırık ve 
çıkıklar, periferik nöropatiler, vasküler trombozlar, 
malignensiler, santral sinir sistemi bozuklukları, 
servikal osteoartritier, kafa travmaları, poliomyelit, 
beyin tümörleri , karpal tünel sendromu ve 
myokard enfarktüsü gibi birçok neden sorumlu 
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Summary: This study was performed to discuss 
effectivity aııd ıreatmeııt results of stellate 
gangfion blockade prior to physical therapy on 
treatmeııt of refl ex sympathetic dystrophy (RSD) 
syndronıe. Fourteen cases with RSD syndronıe 
were iııcluded in the sıudy. Stellate ganglioıı 
blockade was admiııisıered, with 0.25%, 5 mi 
bupivacain e HCI soluıion once per day. Fourıy 
five nıiııuıes after blockade physical therapy with 
coııırast bath, eclucatioıı, TENS (tran scutaneous 
elecırical ııeural stinıula tioıı), cold pack aııd 
nıassage was admiııistered. Pain and movement 
resıriction started to decr ease iıı cases 7-10 days 
after treatment. Temperature of upper extremiıy 
was 29.50±1.72 °C before stellaıe ganglioıı 
blockade and it iııcreased to 32.30±3.20 °C after 
blockade. Minimal radiological chaııges were 
observed. 

Key Words: Reflex sympatheti c dystrophy, Stellate 
gaııglion blockade, Physical therapy 

tutulmaktadır (1-10) . RSD patogenezinde en fazla 
kabul edilen görüş, RSD'nin sempatik sinir 
sistemini n hiperaktivitesi sonucu geliştiğidir 
(3,7,10,11). Günümüzde RSD tedavisinde en fazla 
uygulanan yöntemlerden biri, stellat ganglion 
blokajı yoluyla sempatik sinir arkının kırılmasıdır 
(3,7,8,10-12). Bu çalışmada 14 RSD olgu sunun 
tedavisinde , stellat ganglion blokajı ile birlikte 
fizik tedavi uygulanmasının etkinliğini ve tedavi 
sonuçlarını sunuyoruz. 

OLGULARIN SUNUMU 

Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi Ortopedi ve 
Travmatoloji Anabilim Dalı ile Fizik Tedavi ve 
Rehabilitasyon Anabilim Dalı polikliniklerine 
başvuran ve Tablo l'de belirtilen klinik bulgular ve 
şikayetleri bulunan 14 RSD olgusuna myorölaksan 
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Refl eks sempatik distrofı sendronıımım tedavisinde ste/lat ganglion blokajı ve fizik tedavi 

ve antiflojistik ilaçlarla 4-7 gün süreyle tedaviyi 
takiben günde bir kez stellat ganglion blokajı ve 45 
dakika sonra fizik tedavi uygulandı. Çalışma 
kapsamına alınan 14 olgudan IO'u (% 71.4) kadın , 
4'ü (% 28.6) erkekti. Olguların ortalama yaşları 
56 . 1±4.3 (47-63) yıl idi. Hastaneye başvuru 

şikayetleri ilgili ekstremitede ağrı , kızarıklık. 
hassasiyet, kuvvet kaybı , şişi ik, renk değişikliği 
ve herek et kısıtlılığı idi. Fizik muayenelerinde , 
ödem, kızarıklık, harek et kısıtlılığı, siyanoz ve 
ciltte değişiklikler gibi bulgular gö zlendi. 
Olgularımız, başvurdukları andaki bulgularıyla 

beşi erken (I. dönem), yedisi distrofik (il. dönem) 
ve ikisi de atrofik (III . dönem) RSD olarak kabul 
edildi. Etyolojik nedenler, omuz çıkığı ve 
tüberkülüm majus kırığı, humerus kırığı ve 
sonrasında malunion, radius ve ulna distal uç 
kırığı, radius distal uç kırığı, posterior fossada kist 
hidatik ameliyatı ve minor t.ravma olarak tespit 
edildi (Tablo II). 

Radyolojik inceleme: Olguların ilk 
başvurularında, iki hafta ve 45 gün sonra olmak 
üzere X-Ray ile kontrollü olarak gerçekleştirildi . 

Olguların radyolojik incelemelerinde; yama 
şeklinde osteoporoz, yama şeklinde 
demineralizasyon, demineralizasyona ilave olarak 
periartiküler osteopeni ve yama şeklinde hafif 
dem ineralizasyon gözlendi. İki olgunun radyolojik 
inceleme si ise normal olarak değerlendirildi (Tablo 
III). 

Stellaı garıglioıı blokajı; antcrior paratrakeal 
yaklaşımla, 5 mi %0.25'1ik bupivakain HCI 
solüsyonu kullanılarak sağlandı. Blokaj en az 25, 
en fazla 32 kez tekrarlandı. Blokajın uygunluğu, 
Horn er sendromu varlığı ve ciltte ısı artışıyla 
doğrulandı. Fizik tedavi; her blokajı takiben 
kontra st banyo, masaj. eğitim, TENS, cold pack 
şeklinde uygulandı. Tedavi sonuçları 
çalışmacılardan ÜZ tarafından değerlendirildi. 
Fiz ik tedavi uygulamasına ste llat ganglion 
blokajına son verilmesinden sonra ortalama IO gün 
(7-18) daha devam edildi. 

Hastaların en fazla şikayet ettikleri ağrı ve harek et 
kı sıtlılığının blokaj ve fizyo terapi uygulamaya 
baş lanıldıktan 7-1 O gün sonra azaldığı 
gözlenirken, renk değişikliği şikayetleri 12-15. 
günden so nra dü zeldi . Hastaneye yatışlarının 
ikinci haftasında kontrol grafilerinde değişiklik 

görülmezken, 45. gündeki radyografilerde minimal 
iyil eşme olduğu belirlendi (R es im 1-2). 
Ekstremitedeki ödem, 10. günde azalmaya başladı. 

lsı değişiklikleri : Stellat ganglion blokajından 
önce ve uygulamadan 30 dakik a sonra integrated 
cir cuit probe KTY 10-3 (Sieınens) cihazıyla 
ölçüldü. Blok aj öncesi yaklaşık 29 .50±1.72 °c 
olan üs t ekstrcmitc ısısı, blok ajdan sonra 
32.30±3.20 °C'y e yükseldi . 

Tablo I. RSD 'nin klinik dönemlerine göre belirti ve bulgular (2). 

I. Dönem 

Ağrı 

Hipcr estezi 
Siyanoz atak.lan 
Hipert crmi 
V enokonstrüksiyon 
Hafif hareket kaybı 
ve konıraktür 
Rejyonl hafif ödem 
Seyrek osteoporoz 
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U. Dönem 

Ağrı 

Hipcrestezi 
Kalıcı siyanoz 
Orta derecede aktif 
ve pa~if kontraktür 
Ödem ve kuru ci lt 
Yamalı osteoporoz 

III. Dönem 

Ağrı 

Siya notik ve soğuk eksıremite 
Aktif hareket kaybı 

Pasif hareketlerde azalm a 
Atrofi k değ işiklikler 
Diffü z osteopo roz 
Yamalı osteoporoz 
Osteopcni 
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Tablo II. Olgularda belirlenen eıyolojik nedenler 

Omuz çıkığı ve ıuberkulum majus kırığı 
Hum erus kırığı sonrası malunion 
Radius ve ulna distal uç kırığı 
Radius distal uç kırığı 
Posterior fossada kist hidatik 
Minör travma 

n 

4 
3 
3 
l 
1 
2 

Resim 1. RSD sendromlu bir olguda tedavi öncesi 
radyolojik görünüm 

Resim 2. RSD sendromlu aynı olguda tedavi sonrası 6-7. 
haftada radyolojik görünüm 
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Tablo III. Olgularda gözlenen radyolojik bulgular 

Yama şeklinde osleoporoz 
Yama şeklinde dcmineralizasyon 
Yama şeklinde hafif demi neral izasyon 
Deınineralizasyon+periartikülcr osteopeni 
Normal bulgular 

TARTIŞMA 

n 

1 
8 
2 
l 
2 

Etyolojisinde çeşitli etkenlerin suçlandığı fakat 
nedeni kesin olarak aydınlatılamayan RSD, 
genelde orta yaşın üstündeki olgularda 
görülm ektedir (6,8, 13). Olgularımızda etyolojik 
neden olarak en fazla om uz çıkığı ile birlikte 
tübcrkülüm majus kırığı ve humeru s kırığı 
belirlenmiş olup yaş ortalamaları 56.1±4.3 yıl idi. 

RSD klinik belirti ve . bulgular yönünden 3 
dönemde incelenmektedir (Tablo 1). Birinci dönem 
erken döriem olup 3 ay sürmek tedir. İkinci dönem 
distrofi dönemidir ve (> ay sürer. Bir yıl veya daha 
uzun süren 3-; dönem atrofi dönemidir (3;4,7,8,14). 
Postıravmatik refleks sempat ik distrofilerde 
sempatik sinir sisteminin hiperaktivasyonu; 
vazok oristrüksiyona , kapiller yüzeyde azalmaya , 
vaskül e r p'ermeabilitenin ar.tışına ve sıvı . 
mobilizasyonunun ortadan kalkmasına yol 
açmaktadır (11). RSD 'de hastal_arın · başvuru 
şikayetleri genellikle ekstremitede distrofik 
değişikliklerle birlikte yanma, sızlama ve 
zonklama tarzında nonsegmental ağrıdır (1). 
Ağrıya bağlı olarak ek lem hareketleri de 
kısıtlanmaktadır. Çalışmamızda da bu durum 
gözlenmiş olup tüm olgularda ağrı ve hareket 
kısıtlılığı şikayetleri belirlenmiştir. 

RSD tedavisinde; sempatik sin ir blokajı , 
· .antienflematuar ilaçlar, intravenöz rejyonal 

sempatik . blokaj (guanetidin, rezerpin, lokal 
anestezik, stero id veya bretilyum ile), akupunktur, 
fizik tedavi , tran skutanö z sinir stimulasyonu 
(TENS ), ko rtikost eroidler , ~-blokerler, kalsiyum 
kanal bloker leri, a-blokerler, intraarte ryel rezerpin , 
cerrahi sempatektorn i , hipnoz, alçı ile 
immobilizasyon, oral nifedipin kullanılan 
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Refleks sempatik distrofi sendromunun tedavisinde stPllat ganglion hlokajr ve fi zik tedavi 

yöntemlerdir (1-4,7-10.12,15). RSD tedavisinde 
amaç sempatik sinir arkının herhangi bır yolla 
ke~ilmesidir (7). RSD'nin erken tanısı ve uygun 
tedavisi. iyileşmenin başarısında önemlidir ( 1,3,7-
9). Sempatik blok veya sempatektominin 
zamanlaması veya devamlılığı prognozu tayinde 
önem taşır. Sempatik kökenli ağrılı durumların 
başlangıcında, anestezik sempatik bloklar sıklıkla 

uzun süreli ağrısız dönem sağlar ( l ). RS D 
tedavisinde, sempatik blok erken uygulandığında 
başarı şansı % 80'e kadar ulaşmaktadır. Buna 
karşın hastalığın ileri dönemlerinde başarı şansı 
düşmektedir (9). Tedaviye en iyi cevap birinci 
dönemde alınmaktadır (2,3 ,7,9). RSD tedavisinde, 
stellat ganglion blokajı ile tedavinin başarısı, 
hastalığın döneminin yanısıra uygulanan seans 
sayısıyla da ilgilidir. Alkış ve ark. (2) blokaj 
sayıs111111 en az 6 seans olması gerektiğini 
savunmaktadırlar. Bonica (3), blokajlara hasta 
tamamen iyileşinceye kadar :eya tedavide iyi bir 
plato sağlanıncaya kadar devam edilme s i 
gerektiğini ileri sürmektedir . Olgularımızın 

şikayetlerinde düzelme 6-7 seans blokajdan sonra 
başlamış olup , ilk düzelen şikayet ağrı , 

kızarıklık ve hassasiyet olmuştur. 

Osteolitik aktiviteye lokal vazospazmın sebep 
olduğu düşünülmektedir (13). Kemiklerde 
demineralizasyon uzun kemiklerin eklemlere 
komşu bölgelerinden başlamakla ve sonunda 
düzenli olarak kemik yapısına yayılmaktadır (7). 
RSD sendromunda osteoporoz, etyolojik olaydan 
sonra en erken üçüncü haftada başlamakta ve 
gittikçe artmaktadır (4,8). Birinci dönemde 
osteoporoz bulguları azdır. İkinci ve üçüncü 
dönemde ise belirgin olarak artmaktadır (4,10,13). 
Karamehmetoğlu ve ark.(14) benekli osteoporozu 
%54-82 oranında belirlemişlerdir. Çalışmamızda 
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ise bu oran % 85 olarak bulunmuştur. Stellat 
ganglion blokajı ile tedavide sempatomimetik 
aktivite bloke edilerek vazospazm çözülmekte, 
kanlanma artmakta, ağrı azalmaktadır. Ağrıya 

bağlı ek stremitenin kullanımının azalması ve 
vazospazm sonucu gelişen osteoporozun , sempatik 
blokajı takiben onuncu haftada düzeldiği 
belirtilmektedir (13). Radyolojik bulgulardaki ve 
kemık dansitesindeki düzelmelerin, hastalığın 
klinik olarak düzelmesiyle paralellik gösterdiği 

savunulmaktadır (16). Bu durum çalışmamızda da 
belirlenmiş olup, kemik dansitesindeki düzelmeler 
klinik olarak düzelmelerle birliktelik göstermiştir. 
Kemik dansitesindeki düzelm eler altı ve yedinci 
haftalardaki kontrol grafilerinde minimal olarak 
belirlenmiştir. Bu periyodun kısalmasında, 

olgulara uygulanan sempatik ganglion blokajı 
sayısının fazlalığının , tedaviye nisbeten erken 
başlanılmasının ve etkili fizik tedavinin rolü 
olduğu düşünülmektedir. 

Stellat ganglion blokajı uyguli}masında; 

pnömotoraks, hematom, intravasküler veya 
subaraknoid enjeksiyon, rekürrent laring eal sinir 
paralizisı (ses kısıklığı) , frenik sinir bloğu, kardiak 
arre s t gibi komplikasyonlar görülebilmektedir 
(2,7,8 ,11). Olgularımıza uygulanan toplam 322 
blokajda yedi ke z vene girilmiş, beş uygulamada 
blokaja rağmen ağrı devam etmiş, bir uygulamada 
ise geçici ses kıs ıklığı olmuştur. 

RSD sendromunun tedavisinin başarısında. erken 
lanı ve uygun tedavinin önemli rolü olduğu 
bilinmektedir. Fizik tedavi öncesi stellat ganglion 
blokajı yapıldığında sempatomimetik aktivitenin 
bloke olmasıyla vazospazmın çözülmesi, 
kanlanmanın artması ve ağrının azalması sonucu 
tedavinin daha kolay olacağını düşünüyoruz. 
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