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ABSTRACT

Clenched Fist Syndrome; an Isolated Fixed Dystonia: A Case
Report and Review of the Literature

Scientific background: Fixed dystonia, is an immobile dystonic posture
which could not return to neutral position at rest. Clenched fist
syndrome, which is an isolated form of fixed dystonia of hands, could
be confused with focal hand dystonia. Fixed dystonias could be seen in
symptomatic dystonias (such as corticobasal degeneration, acquired
basal ganglion disease), complex regional pain syndrome, and
psychological movement disorder. The diagnosis of this kind of
dystonias may be delayed and the treatment is difficult.

Objective: Our aim is to present a case with clenched fist syndrome, to
discuss the differential diagnosis, treatment and to review of the
literature.

Case: The patient is a 42-year-old woman with inability to use her right
hand for 5 and left hand for 3 years. In physical examination, dorsum of
the hands were oedematous, palms of the hands were macerated with

Keywords: clenched fist syndrome, fixed dystonia, complex regional pain syndrome, psychogenic
movement disorder

a bad odour, and unguis had a dystrophic appearence. In neurologic
examination, clenched fists were observed. Voluntary and forced
extension of the interphalangeal and metacarpophalangeal joints were
impossible. After general anesthesia, passive extension of the hands
were only minimal. Cranial, spinal magnetic resonance imaging and
blood chemistry were within normal limits. In needle electromyographic
study dystonic discharges were not observed. Multidisciplinary approach
was performed in management.

Conclusion: In clenched fist syndrome or generally in fixed dystonias,
invasive treatment modalities had to be avoided. Treatment modalities
including  physiotherapy, —work-therapy, behavioural therapy,
psychotherapy, botilinum toxin injection, medical treatment such as
anticholinergics, benzodiazepine and antiepileptics should be
performed by multidisciplinary approach after primary and secondary
etiologies were eliminated. This means neurologist, physiotherapist,
psychiatrist, dermatologist, and hand surgeon should work together
when dealing such a patient.

Anahtar kelimeler: yumruk el sendromu, sabit distoni, kompleks bolgesel agr sendromu, psikojen
hareket bozuklugu

Yazisma Adresi/Address for Correspondence:

Dr. Nida Tascilar

Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi Néroloji Anabilim Dali Kozlu/ZONGULDAK
Tel: 0372 261 22 52 Faks: 0372 261 01 55

doga24@yahoo.com

Dergiye Ulasma Tarihi/Received: 09.05.2008
Revizyon Istenme Tarihi/Sent for Revision: 17.05.2008
Kesin Kabul Tarihi/Accepted: 15.10.2008

Not: Bu olgu sunumu, 23-26 Nisan 2008, 7. Parkinson Hastaligi ve Hareket Bozukluklari
Kongresi‘'nde poster olarak sunulmustur.

Tesekkiir: Prof. Dr. Cenk Akbostanci'ya terimlerin Turkge karsiliklarindaki katkilarindan ve
degerli yorumlarindan dolayi tesekkir ederiz.

344

Tirk Néroloji Dergisi 2008; Cilt:14 Sayi:5



OZET

Bilimsel zemin: Istirahatte notral pozisyona dénmeyen, hareketsiz
distonik postur olarak tanimlanan sabit distoninin ellerde gérulen izole
formu olan yumruk el sendromu (YES), fokal el distonisiyle karisabilir.
Sabit distoniler; sekonder distonilerde (akkiz bazal ganglion
hastaliklarinda, kortikobazal dejenerasyonda), kompleks bolgesel agri
sendromunda, psikojen hareket bozuklugunda karsimiza cikabilir. Bu tip
distonilerin tani asamasi uzun, tedavisi de glic olmaktadir.

Amac: Yumruk el sendromlu bir olguyu sunarak, ayirici tanisini ve
tedavisini literattr esliginde tartismayr amacladik.

Olgu: Ellerini (sagi 5, solu 3 yildir) kullanamama sikayeti ile gelen, 42
yasinda kadin hastanin fizik muayenesinde, iki elin dorsal yiztinde gode
birakan 6dem, palmar yUziinde maserasyon, fisstr ve koti bir koku,
tirnaklarda trofik degisiklikler gozlendi. Norolojik muayenede bilateral
Ust ekstremitelerde yumruk yapiimis el seklinde fleksiyon postirQ
saptandi. Volenter ve zorlu ekstansiyona getirilemedi. Anestezi
uygulandiktan sonra ellerde minimal pasif ekstansiyon saglandi. Kranial
ve spinal MR, biyokimya ve kan tetkikleri normal saptandi. EMG'de
distonik aktivite goézlenmedi. Tedavide multidisipliner yaklasim
uygulandi.

Yorum: Sabit distonili ve dolayisi ile yumruk el sendromlu hastalarda
primer ve sekonder sebepler ekarte edildikten sonra taniya ve tedaviye
yonelik invazif yaklasimlardan kacinilarak, fizyoterapi, is-ugrasi tedavisi,
kognitif davranisg tedavi, psikoterapi, botulinum toksin uygulamasi,
antikolinerjik, antiepileptik, benzodiazepinler gibi tedavileri iceren,
norolog, fizyoterapist, psikiyatrist, el cerrahi ve dermatologun katilimiyla
multidisipliner bir yaklasim gerceklestiriimelidir.

GIRiS

Sabit (fikst) distoni; istirahatte nétral pozisyona
dénmeyen, hareketsiz distonik postir olarak
tanimlanmaktadir.” Izole sabit distoni olarak
tanimlanan durumun ellerde gérilen formu yumruk
el sendromu (clenched fist syndrome) olarak
adlandiriimakta, genellikle fokal el distonisi ile
karistiriimaktadir.'?

Primer distonilerin 6zelliklerinden biri olmayan sabit
distoniler, akkiz bazal ganglion hastaliklari veya
kortikobazal dejenerasyon gibi noérodejeneratif
hastaliklarda  gelisen  sekonder distonilerde
gozlenebilir. Sabit distoniler donuk ekstremite
sendromu gibi distoniye benzeyen durumlarda veya
mekanik sebeplere bagli anormal postirlerde de
gozlenebilir. Kompleks bdlgesel agri sendromunun
(KBAS) eslik ettigi bir grup hastada da posttravmatik
sabit distoni gelisebilir. Ancak hala izole sabit
distoniden once periferik bir yaralanma olsun veya
olmasin organik mi yoksa psikojen mi olduguna dair
pek cok tartisma bulunmaktadir. Ayrica bazi
calismalarda sabit distoni, psikolojik bir durumun

parcasi olarak yorumlanirken bazilarinda ele tutulur
bir neden bulunamamaktadir.” Bu yazida sabit
distonilerden olan yumruk el sendromu (YES)
tanisiyla izlenen 42 vyasinda bir kadin olgu ele
alinarak sabit distoni nedenleri, ayirici tanisi, tedavi
yaklasimi literatUrlerin esliginde tartisilacaktir.

OLGU

Olgumuz 42 yasinda kadin hasta, ailesi tarafindan
ellerini tam kullanamama, ev islerine yardim
edememe sebebiyle klinigimize getirildi. 5 yil kadar
once esiyle tartisarak ayrildiktan sonra sag eli,
aradan 2 yil gectikten sonra da sol eli yumruk sekline
gelmis ve parmaklarini uyurken bile acamamaya
baslamis. Bu durumdayken kendi 6z bakimini
yapabiliyor ancak ev islerine yardimci olamiyormus.
Hasta, son bir yildir ¢zel islerini yaparken ellerinin
yoruldugunu, yorulmasina ragmen devam ettigi
takdirde el hareketlerini kontrol edemedigini belirtti.
Daha oncesinde bu sikayetleri nedeniyle tedavi
gormemisti. Ellerinin durumundan kendisi degil,
daha cok ailesi sikayetciydi. Daha énce herhangi bir
ilag kullanimi yoktu.

Sagda birinci falanks disindaki tim falankslarda
metakarpofaringeal eklemlerde fleksiyon, distal
interfaringeal eklemlerde ekstansiyon, ikinci falanks
avu¢ icinde ve ulnar deviasyonda; solda tim
falankslarda metakarpofaringeal (MKF) eklemlerde
fleksiyon,  distal interfaringeal  eklemlerde
ekstansiyon, birinci falanks avug icinde oppozisyon
ve adduksiyondaydi. Pasif hareketler ellerde tim
eklemlerde, 6zellikle sagda ikinci solda birinci
falanksda 3/4 oraninda kisith ve agriydi. Tasma
fenomeni, sensoriyal hile ve distraktibilite yoktu.

Fizik muayenesinde her iki elin dorsal ylizinde gode
birakan 6ddem vardi; palmar yizinde ciltte nemlilik,
maserasyon, fisstr ve kotl bir koku mevcuttu. Cilt
ekleri korunmus olmakla birlikte, tirnaklar uzamis,
sarl renkli mat ve palmar fasyaya penetre olmustu
(Sekil 1). Ciltte 1s1, renk ve terleme degisikligi yoktu.
Hastanin hikayesinde ve muayenesinde hiperestezi,
hiperaljezi ve allodini yoktu.

Tirk Néroloji Dergisi 2008; Cilt:14 Sayi:5

345



Norolojik muayenesinde; kuvvet Ust ekstremite
proksimallerinde ve alt ekstremitelerde 5/5 diizeyinde
olmakla birlikte Ust ekstremite distallerinde sabit
distonik posttrinden dolayl tam degerlendirilemedi.
Anestezi altinda yapilan muayenede eller pasif
ekstansiyona minimal getirildi (Sekil 1).

Psikiyatrik muayenesinde hasta ice donidk ve
cekingendi, g6z temasindan kaciniyordu ve hastaligi
ile ilgisiz gbérindmdeydi, sorulan sorulara isteksiz
yanit veriyordu. Fonksiyonel kapasitesi yuiksekti.
Soyle ki, hasta kendi basina yemek yiyebiliyor,
kiyafetlerini giyebiliyor ve yikanabiliyordu. Ancak ev
islerine yardimci olamadigini ifade ediyordu.

El ve el bilegi grafilerinde benekli veya yaygin
osteoporoz saptanmadi. Rutin biokimya, kan,
periferik yayma, seruloplazmin, serum bakir ve 24
saatlik idrar bakir tetkikleri normal saptandi. Kranial
ve spinal manyetik rezonans goérintileme normaldi.
Igne elektromyografisinde (EMG) istirahatte ve pasif
hareket sirasinda lumbrical, volar interosseal ve
fleksor digitorum superfisialis kaslarinda cok nadir
motor Unit potansiyelleri (MUP) gézlendi.

Hastamizdaki el postiri “anormal el postlrd
degerlendirme skalasina” gore deg@erlendirildi. Buna
gore istirahatte anormal postirde olmasindan ve
pasif parmak ekstansiyonuyla en az iki ekleminde
%25'ten daha az (% 10 kadar) dizelme olmasindan
dolayr “ciddi” siniflamasina girdi.?

MMPI testinde depresyon ve psikopati puanlari Ust
sinira yakin olan hastanin 1Q'su 50 saptand.

Hasta, YES tanisi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon
programina alindi, venlafaxin 75 mg/gun, diazepam

Sekil 1. Anestezi altinda muayenede: a) sag el, b) sol el. Ellerin palmar
yUzinde cilt nemli, masere, catlak, tirnaklar uzun, sari renkli, mat ve
palmar fasyaya penetre goruliyor. Parmaklar pasif ekstansiyona
minimal getirilebiliyor.

7,5 mg/gin ve bornaprin HCl 4 mg/gin baslandi,
palmar enfeksiyon icin  topikal potasyum
permanganat uygulandi. Multidisipliner (néroloji,
dermatoloji, psikiyatri, fizik tedavi & rehabilitasyon)
takibe alinan hasta ilaclarin baslanmasindan 1 ay
sonra degerlendirildiginde ilaclardan az da olsa yarar
gordigu saptandi. Ellerini spontan olarak ilk
basvurudaki gibi yumruk el seklinde tutmakla birlikte
(Sekil 2a), istedigi zaman parmaklarini anestezi
altindaki kadar ekstansiyona getirebildigi (Sekil 2b),
pasif ekstansiyon sirasinda agrinin azaldigi, eldeki
o6demin geriledigi, maserasyonlarin duzeldigi
saptandi. 2 ay sonra tekrar degerlendiriimek
istendiginde artik ilac kullanmadigini ve tedaviyi
birakmak istedigini belirtti.

TARTISMA

Izole sabit distoni sekonder distoniler icerisinde, yani
akkiz bazal ganglion hastaliklarinda, kortikobazal
dejenerasyon gibi noérodejeneratif hastaliklarda,
Parkinson  hastaliginin  ileri  dénemlerinde
gozlenebilir."?  Sekonder  distonilerin  primer
distonilerden bazi farklari vardir. Primer veya
idiyopatik distoni mobildir; bazilarinda harekete
baslarken, bazilarinda spesifik bazi isler yaparken
goralebilir;  duysal hilelerle anormal postir
dUzeltilebilir; tasma fenomeni vardir.'

Sabit distonilerde ise, baslangicta etkilenen uzvun
notral pozisyona doéndurilebilme imkani vardir,
ancak sonrasinda uzuv sabitlesmekte, katilasmakta
ve noétral pozisyona doéndidrmeye calisiinca agri
olmaktadir; anormal posture etkili duysal hile yoktur;
tasma fenomeni, aksiyon distonisi gozlenme-
mektedir. Tutulan kas gruplar degisken olmakla
birlikte ekstremite baslangici siktir, fokal kaldigi gibi

Sekil 2. 1 ay sonraki kontrol muayenesinde: a) ilk geldiginde gozlenen
postlre benzer spontan postlr gézlenmekle birlikte, b) istemli olarak
parmaklarini anestezi altindaki kadar ekstansiyona getirebildigi
gorulmektedir.
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siklikla diger kas gruplarina da yayilir." Hastalarin
yaridan fazlasinda distoninin ayni ekstremitenin
proksimaline, karsi benzer ekstremiteye, ayni
taraftaki diger ekstremiteye yayildigi gozlenmistir.
Bizim hastamizda YES seklinde go6zlenen sabit
distoni, 2 yil sonra karsi ele ge¢mis, duysal hile ve
tasma fenomeni gézlenmemistir.

GUnUmuzde semptomatik distoni nedenleri
bulunmuyorsa  sabit  distoninin  psikolojik
hastaliklarin bir parcasi oldugu goérist kabul
gérmektedir. Ancak bu hastalarda psikojen hareket
bozuklugu kriterlerinden olan distraktibilite
gdzlenmemektedir.  Psikojen  distoni  siklikla
kadinlarda gozlenir, genc yasta baslar, karakteristik
olarak alt ekstremitelerden baslayip diger vicut
bolumlerine yayilir; duysal hileler, tasma fenomeni,
uygun ilagc tedavisine yanit yoktur; anatomik olarak
aclklanamayan duysal bozukluklar vardir." Sabit
distoni hastalari psikojen distoni veya somatizasyon
bozuklugu kriterlerine uyan hastalardir. Nitekim
bizim hastamizda da sekonder distoni nedenleri
gerek klinik gerekse de yapilan tetkiklerle dislanmis
ve YES ile ortaya cikan sabit distoninin altinda yatan
sebebin  dncelikle  KBAS'ye  (kozalji-distoni
sendromu) veya psikojen nedenlere sekonder
gelistigi dusinilmustdr.

YES'de anormal postirle birlikte diger hareket
bozukluklari, duysal bozukluklar ve KBAS &zellikleri
olan allodini/hiperpati, trofik ve sudomotor
degisiklikler, 1s1 ve renk degisiklikleri hastalarin
%44'tnde gdzlenirken, hastalarin sadece %20’si
KBAS kriterlerini karsilamaktadir. Hem sabit distonide
hem de KBAS'deki posttravmatik distonide
ipsilateral, aksiyal, kontrlateral kaslara yayilim vardir.’

KBAS'nin tanisi yaygin olarak Uluslararasi Agri
Calisma Dernegi'nin [International Association for
the Study of Pain (IASP)] klinik kriterlerinden
yararlanilarak konmaktadir.?> Bu kriterler yeterince
sensitif olmakla birlikte, gecerlilik calismalarina gore
KBAS tanisi gercekte oldugundan cok konmaktadir.
Bu nedenle KBAS'nin tanisinda sensitiviteyi
kaybettirmeden spesifiteyi dnemli 6lclde arttiran

KBAS icin revize edilmis tanisal kriterler
onerilmektedir.
Somatoform hastalik veya psikojen distoni

kriterlerini dolduran hastalarda, KBAS ozellikleri
gorulmustdr. Mesela opiatla intihar sonrasi mani
gelistiren bir hastada anormal posturle birlikte KBAS
bulgulari da yok olmustur ki, bu durum da anormal
postUrin psikojen oldugunu destekleyen bir
bulgudur." Cogu KBAS olan hastada siklikla
depresyon ve anksiyete gibi 6nemli psikolojik
sorunlar mevcuttur. Agri ile iliskili semptomlar
nedeniyle hastalar cesitli psikiyatrik basa c¢kma
metotlari gelistirebilirler. Bu basa ¢lkma metotlari
nedeniyle KBAS'nin etyolojisinde cesitli psikiyatrik
faktorlerin rol aldigi ve bu sendromun psikiyatrik bir
hastalik oldugu dusdndlmdstir. Ayrica anksiyete ve
stres nosisepsiyonu arttirdigi icin relaksasyan ve
antidepresan tedavinin agrinin kontroltinde yararli
olmasi da bu gorisi desteklemektedir.® Ancak
KBAS'nin psikolojik bir durum oldugu ile ilgili
herhangi bir kanit yoktur. Yani KBAS'de mevcut olan
agri, cesitli psikiyatrik problemlere neden olabilirken
bunun aksini ispatlayacak calismalara ihtiyac vardir.®
Bizim hastamizda da pasif eklem hareket acikhgi
muayenesinin agrili olmasi, el sirtinda 6demin
olmasi, yumusak doku kontraktirlerinin olmasi,
motor disfonksiyonun olmasi ve tirnaklarda distrofik
degisikliklerin olmasi KBAS'yi dustndirmektedir,
ancak hikaye ve muayenesinde spontan agri
olmamasi, hiperestezi, hiperaljezi ve allodininin
olmamasi, ciltte 1s1, renk ve terleme degisikliginin
olmamasi nedeniyle KBAS icin revize edilmis tani
kriterlerini tamamlamadigi icin KBAS tanisindan
uzaklasilmistir.* Elin volar ytzindeki degisiklikler ise
bu bdélgenin lokal enfeksiyonuna baglanmistir.

Psikojen distoni tanisi Fahn ve Williams tarafindan
kesinlik derecelerine gore: a) dokimente edilmis;
b) klinik olarak kanitlanmis; ¢) mumkin; d) olasi
olarak siniflandirimistir.” llk iki kategori 1995'te
Williams tarafindan “klinik kesin” kategorisi altinda
birlestiriimistir. Bizim hastamiz  “klinik olarak
kanitlanmis” veya yeni tanimiyla “klinik kesin”
psikojen distoni kriterlerine uymaktadir.®
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1978'de Wallace ve Fitzmorris; SHAFT sendromunu
tanimlamustir.® SHAFT kelimesi sirasiyla "Uzgin,
saldirgan, endiseli, sinirli, inatcl" kelimelerinin
Ingilizce karsiliklari olan "sad, hostile, anxious,
frustrated, tenacious" kelimelerinin bas harflerinden
olusturulmustur.®™ 1980 yilinda Simmons ve Vasile
ve ardindan Graham, yumruk el sendromunu (the
clenched fist syndrome), SHAFT sendromunun alt
kategorisi olarak tanimlamistir.”®"

Sabit distoniyle basvuran hastalarda distoni
baslangicindan 6nce yaralanma (yumusak doku
travmasi, uzuv asirt kullanimi, kirk, agriya yénelik
ameliyat gibi) oykusd, distonin  baslangiciyla
psikolojik stresor, psikoterapi tedavisi veya affektif
bozukluk, disosiyatif bozukluk, somatizasyon
bozuklugu gibi psikiyatrik hastaliklar arasinda bariz
zaman iliskisi bulunmaktadir. % 10'nunda ise hicbir
presipitan olay saptanmamistir.’

Literatirde, YES'ye de posttravmatik stres
bozuklugu, depresyon, kisilik bozuklugu, nevrotik
bozukluk ve psikoz gibi bazi psikiyatrik hastaliklarin
eslik ettigi bildirilmistir."'? Bu kisilerin psikolojik
testlerinde sinirlilik oldugu gibi, defanslari fakir
bireylerdir.”'? Bizim hastamizda da YES gelisimiyle
psikolojik travma arasinda zamansal iliski bulundugu
gibi, MMPI testinde depresyon ve psikopati skalalari
yUksek saptanmistir.

Distonik YES'nin altinda yatan patofizyoloji tam
anlasilamamistir.2 Sabit distoni ile basvuran tim
hastalarda harekette ciddi kisitliklik bulunmaktadir.
Anestezi altinda siklikla hareketin kisithligi tamamen
ortadan kalkmaktadir, ancak interfaringeal eklem
ekstansiyonunda hafif kisithlik olabilir."""'? Fakat YES
uzun sdredir varsa kontraktlrlere bagli sekonder
degisiklikler olur ve tam aciklik olmaz.” Nitekim
bizim hastamizda anestezi altinda parmaklarda MKF
eklemden minimal ekstansiyon yapilabilmistir ki, bu
durum da kisithhigin kontrakturlere bagh gelistigini
gosterebilir.

Sabit distoninin kas kontraksiyon ve kontraktdrlerinin
bir  kombinasyonu olduguna inanilmaktadir.

Kontrakttrler genellikle 12 ay gibi oldukca kisa
sUrede gelisirler.? EMG yardimiyla kontraktlre neden
olan yumusak doku degisiklikleri ile kas
kontraksiyonunun ayrimi mumkdn olmaktadir.
EMG'de hastalarin istirahatteki, pasif hareket ve aktif
hareket (parmaklarin ve bilegin ekstansiyon ve
fleksiyonu) sirasindaki kas EMG aktivitesine
bakilmaktadir.? Sabit distonili hastalarin EMG'sinde
etkilenmis kaslarda aktif kontraksiyon gozlenmistir.
Kontrakttr gelisenlerde aktif kontraksiyon cok azdir,
sUrekli motor Unit aktivitesi yoktur." EMG'de, YES'de
ve KBAS'de istirahatte normal bulgular varken, pasif
ekstansiyonda psikojen YES parmak fleksorlerinde
volanter kontraksiyon gdézlenir.”? Bizim hastamizin
EMG'sinde istirahatte ve pasif hareket sirasinda nadir
MUP gézlenmis, cok ileri seyrelme saptanmistir.

Bu bulgu bize kas kontraksiyonuyla birlikte ileri
kontraktlr  gelismis  oldugunu  gdstermistir.
Kontraktdr gelisimi botulinum toksin uygulamasi icin
negatif bir faktordir. Ancak kontrakttrler gelismis
dahi olsa botulinum uygulamasi agrili spasmlari
azaltmakta, kas uzunlugunu saglamakta ve ciddi YES
gelisiminin 6ntine gecmektedir.?

YES'nin ve diger vicut bdlgelerini tutan sabit
distoninin tanisinin konmasi kadar, tedavisi de
glctlr. 4,5 yil streyle bu tir hastalarin izlendigi bir
calismada psikoterapi dahil pek cok tedavinin
basarisiz oldugunu gosterilmistir.”> Tedaviye direng
gostermesi bu sendromun 6zelliklerinden biri olarak
bildirilmistir. Hastayla doktor arasinda pozitif iliskinin
olmasi tedavinin basarili olmasini saglar.” Baz
calismalarda hastanin konfrontasyonunun kontr-
endike oldugu belirtiimektedir."

Bu hastalari iceren genis capli bir calismada
hastalarin sadece %8'inde tam dUzelme, %20'sinde
kismi  dlizelme  gozlenmistir."  Depresyonun
gozlendigi hasta grubu, semptomlarda dizelmenin
gozlendigi tek gruptur.

YES'de fonksiyon kaybi, agri ve k&t el hijyeninin yol
actigl avug ici enfeksiyonlar asil iliskili problemlerdir
ve dlzeltilmeye calisiimalidir.™™
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Tedavide el germe egzersizlerini de iceren fizik
tedavi tUm hastalara Onerilmektedir. Uygulanan
tedaviden yarar kriterleri: 1. fonksiyonun dizelmesi;
2. postUrtn duzelmesi; 3. kas gevsemesi; 4. palmar
hijyenin saglanmasi; 5. agrinin ge¢mesi kriterlerine

bakilarak degerlendirilmektedir.? Tibbi tedauvi
genellikle  basarisizdir, lomber spinal blok,
sempatektomi, tibial sinir noérolizi, ortopedik

operasyonlar gibi invasiv yaklasimlar hicbir hastaya
yararli olmadigi gibi, hastanin ikincil kazanclarina
hizmet ederek prognozu daha da kotalestir-
mektedir.”'® Botulinum toksini, antikolinerjikler,
baklofen, benzodiazepinler, opiatlar, antiepi-
leptikler, noroleptikler, antidepresanlar, trans-
kutanoz elektriksel sinir uyarimi denenebilir. Kesin
yarar gordigune ait delil varsa uzun sireli olarak bu
ilac tedavileri uygulanmahdir. Ancak spontan
remisyonlar da gozlenebilir.’

Kisaca, bu hastalkta taniya ve tedaviye yonelik
invazif yaklasimlardan kacinilarak fizyoterapi, is-
ugrasl  tedavisi, kognitif davranisci  tedavi,
psikoterapiyi de iceren; norolog, fiziyatrist (fizik
tedavi uzmani), psikiyatrist, el cerrahi ve
dermatologun katilimiyla multidisipliner bir yaklasim
gerceklestirilmelidir."#1%2

Bizim  hastamizda  multidisipliner  yaklasim
gerceklestirilmis, tedaviye yanit kontrakttrlerin izin
verdigi 6lctide olmustur.

Sonuc¢ olarak, hastanin elinde abartili ve klinik
tabloyla uyumsuz fonksiyon kayiplari varsa,
tedaviden beklenen sonug¢ alinamiyorsa veya sik
doktora gitme ve asiri ilac kullanimi 6yklsa varsa;
primer ve sekonder sebepler ekarte edildikten sonra
mutlaka sabit distonili ve dolayisi ile yumruk el
sendromlu hastalar psikiyatrik veya somatoform
hastalik yéntnden arastiriimali ve psikojen distoni
tanisi akla gelmelidir. Sebep tam aydinlatilamiyorsa
veya psikojen bozukluk saptanamamis olsa bile, bu
hastalara  tedavide mutlaka  multidisipliner
yaklasilmalidir.’
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