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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

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. 
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ÖZET

Bilimsel zemin: ‹stirahatte nötral pozisyona dönmeyen, hareketsiz
distonik postür olarak tan›mlanan sabit distoninin ellerde görülen izole
formu olan yumruk el sendromu (YES), fokal el distonisiyle kar›flabilir.
Sabit distoniler; sekonder distonilerde (akkiz bazal ganglion
hastal›klar›nda, kortikobazal dejenerasyonda), kompleks bölgesel a¤r›
sendromunda, psikojen hareket bozuklu¤unda karfl›m›za ç›kabilir. Bu tip
distonilerin tan› aflamas› uzun, tedavisi de güç olmaktad›r. 
Amaç: Yumruk el sendromlu bir olguyu sunarak, ay›r›c› tan›s›n› ve
tedavisini literatür eflli¤inde tart›flmay› amaçlad›k.
Olgu: Ellerini (sa¤› 5, solu 3 y›ld›r) kullanamama flikâyeti ile gelen, 42
yafl›nda kad›n hastan›n fizik muayenesinde, iki elin dorsal yüzünde gode
b›rakan ödem, palmar yüzünde maserasyon, fissür ve kötü bir koku,
t›rnaklarda trofik de¤ifliklikler gözlendi. Nörolojik muayenede bilateral
üst ekstremitelerde yumruk yap›lm›fl el fleklinde fleksiyon postürü
saptand›. Volenter ve zorlu ekstansiyona getirilemedi. Anestezi
uyguland›ktan sonra ellerde minimal pasif ekstansiyon sa¤land›. Kranial
ve spinal MR, biyokimya ve kan tetkikleri normal saptand›. EMG’de
distonik aktivite gözlenmedi. Tedavide multidisipliner yaklafl›m
uyguland›. 
Yorum: Sabit distonili ve dolay›s› ile yumruk el sendromlu hastalarda
primer ve sekonder sebepler ekarte edildikten sonra tan›ya ve tedaviye
yönelik invazif yaklafl›mlardan kaç›n›larak, fizyoterapi, ifl-u¤rafl› tedavisi,
kognitif davran›flç› tedavi, psikoterapi, botulinum toksin uygulamas›,
antikolinerjik, antiepileptik, benzodiazepinler gibi tedavileri içeren,
nörolog, fizyoterapist, psikiyatrist, el cerrah› ve dermatolo¤un kat›l›m›yla
multidisipliner bir yaklafl›m gerçeklefltirilmelidir.

G‹R‹fi

Sabit (fikst) distoni; istirahatte nötral pozisyona
dönmeyen, hareketsiz distonik postür olarak
tan›mlanmaktad›r.1 ‹zole sabit distoni olarak
tan›mlanan durumun ellerde görülen formu yumruk
el sendromu (clenched fist syndrome) olarak
adland›r›lmakta, genellikle fokal el distonisi ile
kar›flt›r›lmaktad›r.1,2

Primer distonilerin özelliklerinden biri olmayan sabit
distoniler, akkiz bazal ganglion hastal›klar› veya
kortikobazal dejenerasyon gibi nörodejeneratif
hastal›klarda geliflen sekonder distonilerde
gözlenebilir. Sabit distoniler donuk ekstremite
sendromu gibi distoniye benzeyen durumlarda veya
mekanik sebeplere ba¤l› anormal postürlerde de
gözlenebilir. Kompleks bölgesel a¤r› sendromunun
(KBAS) efllik etti¤i bir grup hastada da posttravmatik
sabit distoni geliflebilir. Ancak hala izole sabit
distoniden önce periferik bir yaralanma olsun veya
olmas›n organik mi yoksa psikojen mi oldu¤una dair
pek çok tart›flma bulunmaktad›r. Ayr›ca baz›
çal›flmalarda sabit distoni, psikolojik bir durumun 

parças› olarak yorumlan›rken baz›lar›nda ele tutulur
bir neden bulunamamaktad›r.1 Bu yaz›da sabit
distonilerden olan yumruk el sendromu (YES)
tan›s›yla izlenen 42 yafl›nda bir kad›n olgu ele
al›narak sabit distoni nedenleri, ay›r›c› tan›s›, tedavi
yaklafl›m› literatürlerin eflli¤inde tart›fl›lacakt›r.

OLGU

Olgumuz 42 yafl›nda kad›n hasta, ailesi taraf›ndan
ellerini tam kullanamama, ev ifllerine yard›m
edememe sebebiyle klini¤imize getirildi. 5 y›l kadar
önce efliyle tart›flarak ayr›ld›ktan sonra sa¤ eli,
aradan 2 y›l geçtikten sonra da sol eli yumruk flekline
gelmifl ve parmaklar›n› uyurken bile açamamaya
bafllam›fl. Bu durumdayken kendi öz bak›m›n›
yapabiliyor ancak ev ifllerine yard›mc› olam›yormufl.
Hasta, son bir y›ld›r özel ifllerini yaparken ellerinin
yoruldu¤unu, yorulmas›na ra¤men devam etti¤i
takdirde el hareketlerini kontrol edemedi¤ini belirtti.
Daha öncesinde bu flikâyetleri nedeniyle tedavi
görmemiflti. Ellerinin durumundan kendisi de¤il,
daha çok ailesi flikâyetçiydi. Daha önce herhangi bir
ilaç kullan›m› yoktu.

Sa¤da birinci falanks d›fl›ndaki tüm falankslarda
metakarpofaringeal eklemlerde fleksiyon, distal
interfaringeal eklemlerde ekstansiyon, ikinci falanks
avuç içinde ve ulnar deviasyonda; solda tüm
falankslarda metakarpofaringeal (MKF) eklemlerde
fleksiyon, distal interfaringeal eklemlerde
ekstansiyon, birinci falanks avuç içinde oppozisyon
ve addüksiyondayd›. Pasif hareketler ellerde tüm
eklemlerde, özellikle sa¤da ikinci solda birinci
falanksda 3/4 oran›nda k›s›tl› ve a¤r›l›yd›. Taflma
fenomeni, sensoriyal hile ve distraktibilite yoktu.

Fizik muayenesinde her iki elin dorsal yüzünde gode
b›rakan ödem vard›; palmar yüzünde ciltte nemlilik,
maserasyon, fissür ve kötü bir koku mevcuttu. Cilt
ekleri korunmufl olmakla birlikte, t›rnaklar uzam›fl,
sar› renkli mat ve palmar fasyaya penetre olmufltu
(fiekil 1). Ciltte ›s›, renk ve terleme de¤iflikli¤i yoktu.
Hastan›n hikâyesinde ve muayenesinde hiperestezi,
hiperaljezi ve allodini yoktu.
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Nörolojik muayenesinde; kuvvet üst ekstremite
proksimallerinde ve alt ekstremitelerde 5/5 düzeyinde
olmakla birlikte üst ekstremite distallerinde sabit
distonik postüründen dolay› tam de¤erlendirilemedi.
Anestezi alt›nda yap›lan muayenede eller pasif
ekstansiyona minimal getirildi (fiekil 1).

Psikiyatrik muayenesinde hasta içe dönük ve
çekingendi, göz temas›ndan kaç›n›yordu ve hastal›¤›
ile ilgisiz görünümdeydi, sorulan sorulara isteksiz
yan›t veriyordu. Fonksiyonel kapasitesi yüksekti.
fiöyle ki, hasta kendi bafl›na yemek yiyebiliyor,
k›yafetlerini giyebiliyor ve y›kanabiliyordu. Ancak ev
ifllerine yard›mc› olamad›¤›n› ifade ediyordu.

El ve el bile¤i grafilerinde benekli veya yayg›n
osteoporoz saptanmad›. Rutin biokimya, kan,
periferik yayma, seruloplazmin, serum bak›r ve 24
saatlik idrar bak›r tetkikleri normal saptand›. Kranial
ve spinal manyetik rezonans görüntüleme normaldi.
‹¤ne elektromyografisinde (EMG) istirahatte ve pasif
hareket s›ras›nda lumbrical, volar interosseal ve
fleksör digitorum superfisialis kaslar›nda çok nadir
motor ünit potansiyelleri (MÜP) gözlendi. 

Hastam›zdaki el postürü “anormal el postürü
de¤erlendirme skalas›na” göre de¤erlendirildi. Buna
göre istirahatte anormal postürde olmas›ndan ve
pasif parmak ekstansiyonuyla en az iki ekleminde
%25’ten daha az (%10 kadar) düzelme olmas›ndan
dolay› “ciddi” s›n›flamas›na girdi.2

MMPI testinde depresyon ve psikopati puanlar› üst
s›n›ra yak›n olan hastan›n IQ’su 50 saptand›.

Hasta, YES tan›s› ile fizik tedavi ve rehabilitasyon
program›na al›nd›, venlafaxin 75 mg/gün, diazepam

7,5 mg/gün ve bornaprin HCl 4 mg/gün baflland›;
palmar enfeksiyon için topikal potasyum
permanganat uyguland›. Multidisipliner (nöroloji,
dermatoloji, psikiyatri, fizik tedavi & rehabilitasyon)
takibe al›nan hasta ilaçlar›n bafllanmas›ndan 1 ay
sonra de¤erlendirildi¤inde ilaçlardan az da olsa yarar
gördü¤ü saptand›. Ellerini spontan olarak ilk
baflvurudaki gibi yumruk el fleklinde tutmakla birlikte
(fiekil 2a), istedi¤i zaman parmaklar›n› anestezi
alt›ndaki kadar ekstansiyona getirebildi¤i (fiekil 2b),
pasif ekstansiyon s›ras›nda a¤r›n›n azald›¤›, eldeki
ödemin geriledi¤i, maserasyonlar›n düzeldi¤i
saptand›. 2 ay sonra tekrar de¤erlendirilmek
istendi¤inde art›k ilaç kullanmad›¤›n› ve tedaviyi
b›rakmak istedi¤ini belirtti.

TARTIfiMA

‹zole sabit distoni sekonder distoniler içerisinde, yani
akkiz bazal ganglion hastal›klar›nda, kortikobazal
dejenerasyon gibi nörodejeneratif hastal›klarda,
Parkinson hastal›¤›n›n ileri dönemlerinde
gözlenebilir.1,2 Sekonder distonilerin primer
distonilerden baz› farklar› vard›r. Primer veya
idiyopatik distoni mobildir; baz›lar›nda harekete
bafllarken, baz›lar›nda spesifik baz› ifller yaparken
görülebilir; duysal hilelerle anormal postür
düzeltilebilir; taflma fenomeni vard›r.1

Sabit distonilerde ise, bafllang›çta etkilenen uzvun
nötral pozisyona döndürülebilme imkân› vard›r,
ancak sonras›nda uzuv sabitleflmekte, kat›laflmakta
ve nötral pozisyona döndürmeye çal›fl›l›nca a¤r›
olmaktad›r; anormal postüre etkili duysal hile yoktur;
taflma fenomeni, aksiyon distonisi gözlenme-
mektedir. Tutulan kas gruplar› de¤iflken olmakla
birlikte ekstremite bafllang›c› s›kt›r, fokal kald›¤› gibi
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fiekil 1. Anestezi alt›nda muayenede: a) sa¤ el, b) sol el. Ellerin palmar
yüzünde cilt nemli, masere, çatlak, t›rnaklar uzun, sar› renkli, mat ve
palmar fasyaya penetre görülüyor. Parmaklar pasif ekstansiyona
minimal getirilebiliyor.

fiekil 2. 1 ay sonraki kontrol muayenesinde: a) ilk geldi¤inde gözlenen
postüre benzer spontan postür gözlenmekle birlikte, b) istemli olarak
parmaklar›n› anestezi alt›ndaki kadar ekstansiyona getirebildi¤i
görülmektedir. 



s›kl›kla di¤er kas gruplar›na da yay›l›r.1 Hastalar›n
yar›dan fazlas›nda distoninin ayn› ekstremitenin
proksimaline, karfl› benzer ekstremiteye, ayn›
taraftaki di¤er ekstremiteye yay›ld›¤› gözlenmifltir.
Bizim hastam›zda YES fleklinde gözlenen sabit
distoni, 2 y›l sonra karfl› ele geçmifl, duysal hile ve
taflma fenomeni gözlenmemifltir.

Günümüzde semptomatik distoni nedenleri
bulunmuyorsa sabit distoninin psikolojik
hastal›klar›n bir parças› oldu¤u görüflü kabul
görmektedir. Ancak bu hastalarda psikojen hareket
bozuklu¤u kriterlerinden olan distraktibilite
gözlenmemektedir. Psikojen distoni s›kl›kla
kad›nlarda gözlenir, genç yaflta bafllar, karakteristik
olarak alt ekstremitelerden bafllay›p di¤er vücut
bölümlerine yay›l›r; duysal hileler, taflma fenomeni,
uygun ilaç tedavisine yan›t yoktur; anatomik olarak
aç›klanamayan duysal bozukluklar vard›r.1 Sabit
distoni hastalar› psikojen distoni veya somatizasyon
bozuklu¤u kriterlerine uyan hastalard›r. Nitekim
bizim hastam›zda da sekonder distoni nedenleri
gerek klinik gerekse de yap›lan tetkiklerle d›fllanm›fl
ve YES ile ortaya ç›kan sabit distoninin alt›nda yatan
sebebin öncelikle KBAS’ye (kozalji-distoni
sendromu) veya psikojen nedenlere sekonder
geliflti¤i düflünülmüfltür.

YES’de anormal postürle birlikte di¤er hareket
bozukluklar›, duysal bozukluklar ve KBAS özellikleri
olan allodini/hiperpati, trofik ve sudomotor
de¤ifliklikler, ›s› ve renk de¤ifliklikleri hastalar›n
%44’ünde gözlenirken, hastalar›n sadece %20’si
KBAS kriterlerini karfl›lamaktad›r. Hem sabit distonide
hem de KBAS’deki posttravmatik distonide
ipsilateral, aksiyal, kontrlateral kaslara yay›l›m vard›r.1

KBAS’nin tan›s› yayg›n olarak Uluslararas› A¤r›
Çal›flma Derne¤i’nin [International Association for
the Study of Pain (IASP)] klinik kriterlerinden
yararlan›larak konmaktad›r.3 Bu kriterler yeterince
sensitif olmakla birlikte, geçerlilik çal›flmalar›na göre
KBAS tan›s› gerçekte oldu¤undan çok konmaktad›r.
Bu nedenle KBAS’nin tan›s›nda sensitiviteyi
kaybettirmeden spesifiteyi önemli ölçüde artt›ran

KBAS için revize edilmifl tan›sal kriterler
önerilmektedir.4 

Somatoform hastal›k veya psikojen distoni
kriterlerini dolduran hastalarda, KBAS özellikleri
görülmüfltür. Mesela opiatla intihar sonras› mani
gelifltiren bir hastada anormal postürle birlikte KBAS
bulgular› da yok olmufltur ki, bu durum da anormal
postürün psikojen oldu¤unu destekleyen bir
bulgudur.1 Ço¤u KBAS olan hastada s›kl›kla
depresyon ve anksiyete gibi önemli psikolojik
sorunlar mevcuttur. A¤r› ile iliflkili semptomlar
nedeniyle hastalar çeflitli psikiyatrik bafla ç›kma
metotlar› gelifltirebilirler. Bu bafla ç›kma metotlar›
nedeniyle KBAS’nin etyolojisinde çeflitli psikiyatrik
faktörlerin rol ald›¤› ve bu sendromun psikiyatrik bir
hastal›k oldu¤u düflünülmüfltür. Ayr›ca anksiyete ve
stres nosisepsiyonu artt›rd›¤› için relaksasyan ve
antidepresan tedavinin a¤r›n›n kontrolünde yararl›
olmas› da bu görüflü desteklemektedir.5 Ancak
KBAS’nin psikolojik bir durum oldu¤u ile ilgili
herhangi bir kan›t yoktur. Yani KBAS’de mevcut olan
a¤r›, çeflitli psikiyatrik problemlere neden olabilirken
bunun aksini ispatlayacak çal›flmalara ihtiyaç vard›r.6

Bizim hastam›zda da pasif eklem hareket aç›kl›¤›
muayenesinin a¤r›l› olmas›, el s›rt›nda ödemin
olmas›, yumuflak doku kontraktürlerinin olmas›,
motor disfonksiyonun olmas› ve t›rnaklarda distrofik
de¤iflikliklerin olmas› KBAS’yi düflündürmektedir,
ancak hikâye ve muayenesinde spontan a¤r›
olmamas›, hiperestezi, hiperaljezi ve allodininin
olmamas›, ciltte ›s›, renk ve terleme de¤iflikli¤inin
olmamas› nedeniyle KBAS için revize edilmifl tan›
kriterlerini tamamlamad›¤› için KBAS tan›s›ndan
uzaklafl›lm›flt›r.4 Elin volar yüzündeki de¤ifliklikler ise
bu bölgenin lokal enfeksiyonuna ba¤lanm›flt›r.

Psikojen distoni tan›s› Fahn ve Williams taraf›ndan
kesinlik derecelerine göre: a) dokümente edilmifl;
b) klinik olarak kan›tlanm›fl; c) mümkün; d) olas›
olarak s›n›fland›r›lm›flt›r.7 ‹lk iki kategori 1995’te
Williams taraf›ndan “klinik kesin” kategorisi alt›nda
birlefltirilmifltir. Bizim hastam›z “klinik olarak
kan›tlanm›fl” veya yeni tan›m›yla “klinik kesin”
psikojen distoni kriterlerine uymaktad›r.1,8
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1978’de Wallace ve Fitzmorris; SHAFT sendromunu
tan›mlam›flt›r.9 SHAFT kelimesi s›ras›yla "üzgün,
sald›rgan, endifleli, sinirli, inatç›" kelimelerinin
‹ngilizce karfl›l›klar› olan "sad, hostile, anxious,
frustrated, tenacious" kelimelerinin bafl harflerinden
oluflturulmufltur.9,10 1980 y›l›nda Simmons ve Vasile
ve ard›ndan Graham, yumruk el sendromunu (the
clenched fist syndrome), SHAFT sendromunun alt
kategorisi olarak tan›mlam›flt›r.10,11

Sabit distoniyle baflvuran hastalarda distoni
bafllang›c›ndan önce yaralanma (yumuflak doku
travmas›, uzuv afl›r› kullan›m›, k›r›k, a¤r›ya yönelik
ameliyat gibi) öyküsü, distonin bafllang›c›yla
psikolojik stresör, psikoterapi tedavisi veya affektif
bozukluk, disosiyatif bozukluk, somatizasyon
bozuklu¤u gibi psikiyatrik hastal›klar aras›nda bariz
zaman iliflkisi bulunmaktad›r. %10’nunda ise hiçbir
presipitan olay saptanmam›flt›r.1

Literatürde, YES’ye de posttravmatik stres
bozuklu¤u, depresyon, kiflilik bozuklu¤u, nevrotik
bozukluk ve psikoz gibi baz› psikiyatrik hastal›klar›n
efllik etti¤i bildirilmifltir.1,12 Bu kiflilerin psikolojik
testlerinde sinirlilik oldu¤u gibi, defanslar› fakir
bireylerdir.11,12 Bizim hastam›zda da YES geliflimiyle
psikolojik travma aras›nda zamansal iliflki bulundu¤u
gibi, MMPI testinde depresyon ve psikopati skalalar›
yüksek saptanm›flt›r.

Distonik YES’nin alt›nda yatan patofizyoloji tam
anlafl›lamam›flt›r.2 Sabit distoni ile baflvuran tüm
hastalarda harekette ciddi k›s›tl›kl›k bulunmaktad›r.
Anestezi alt›nda s›kl›kla hareketin k›s›tl›l›¤› tamamen
ortadan kalkmaktad›r, ancak interfaringeal eklem
ekstansiyonunda hafif k›s›tl›l›k olabilir.1,11,12 Fakat YES
uzun süredir varsa kontraktürlere ba¤l› sekonder
de¤ifliklikler olur ve tam aç›kl›k olmaz.12 Nitekim
bizim hastam›zda anestezi alt›nda parmaklarda MKF
eklemden minimal ekstansiyon yap›labilmifltir ki, bu
durum da k›s›tl›l›¤›n kontraktürlere ba¤l› geliflti¤ini
gösterebilir.

Sabit distoninin kas kontraksiyon ve kontraktürlerinin
bir kombinasyonu oldu¤una inan›lmaktad›r.

Kontraktürler genellikle 12 ay gibi oldukça k›sa
sürede geliflirler.2 EMG yard›m›yla kontraktüre neden
olan yumuflak doku de¤ifliklikleri ile kas
kontraksiyonunun ayr›m› mümkün olmaktad›r.
EMG’de hastalar›n istirahatteki, pasif hareket ve aktif
hareket (parmaklar›n ve bile¤in ekstansiyon ve
fleksiyonu) s›ras›ndaki kas EMG aktivitesine
bak›lmaktad›r.2 Sabit distonili hastalar›n EMG’sinde
etkilenmifl kaslarda aktif kontraksiyon gözlenmifltir.
Kontraktür geliflenlerde aktif kontraksiyon çok azd›r,
sürekli motor ünit aktivitesi yoktur.1 EMG’de, YES’de
ve KBAS’de istirahatte normal bulgular varken, pasif
ekstansiyonda psikojen YES parmak fleksörlerinde
volanter kontraksiyon gözlenir.12 Bizim hastam›z›n
EMG’sinde istirahatte ve pasif hareket s›ras›nda nadir
MÜP gözlenmifl, çok ileri seyrelme saptanm›flt›r. 

Bu bulgu bize kas kontraksiyonuyla birlikte ileri
kontraktür geliflmifl oldu¤unu göstermifltir.
Kontraktür geliflimi botulinum toksin uygulamas› için
negatif bir faktördür. Ancak kontraktürler geliflmifl
dahi olsa botulinum uygulamas› a¤r›l› spasmlar›
azaltmakta, kas uzunlu¤unu sa¤lamakta ve ciddi YES
gelifliminin önüne geçmektedir.2

YES’nin ve di¤er vücut bölgelerini tutan sabit
distoninin tan›s›n›n konmas› kadar, tedavisi de
güçtür. 4,5 y›l süreyle bu tür hastalar›n izlendi¤i bir
çal›flmada psikoterapi dahil pek çok tedavinin
baflar›s›z oldu¤unu gösterilmifltir.13 Tedaviye direnç
göstermesi bu sendromun özelliklerinden biri olarak
bildirilmifltir. Hastayla doktor aras›nda pozitif iliflkinin
olmas› tedavinin baflar›l› olmas›n› sa¤lar.12 Baz›
çal›flmalarda hastan›n konfrontasyonunun kontr-
endike oldu¤u belirtilmektedir.13

Bu hastalar› içeren genifl çapl› bir çal›flmada
hastalar›n sadece %8’inde tam düzelme, %20’sinde
k›smi düzelme gözlenmifltir.1 Depresyonun
gözlendi¤i hasta grubu, semptomlarda düzelmenin
gözlendi¤i tek gruptur.12

YES’de fonksiyon kayb›, a¤r› ve kötü el hijyeninin yol
açt›¤› avuç içi enfeksiyonlar as›l iliflkili problemlerdir
ve düzeltilmeye çal›fl›lmal›d›r.1,2,14
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Tedavide el germe egzersizlerini de içeren fizik
tedavi tüm hastalara önerilmektedir. Uygulanan
tedaviden yarar kriterleri: 1. fonksiyonun düzelmesi;
2. postürün düzelmesi; 3. kas gevflemesi; 4. palmar
hijyenin sa¤lanmas›; 5. a¤r›n›n geçmesi kriterlerine
bak›larak de¤erlendirilmektedir.2 T›bbi tedavi
genellikle baflar›s›zd›r, lomber spinal blok,
sempatektomi, tibial sinir nörolizi, ortopedik
operasyonlar gibi invasiv yaklafl›mlar hiçbir hastaya
yararl› olmad›¤› gibi, hastan›n ikincil kazançlar›na
hizmet ederek prognozu daha da kötülefltir-
mektedir.1,10 Botulinum toksini, antikolinerjikler,
baklofen, benzodiazepinler, opiatlar, antiepi-
leptikler, nöroleptikler, antidepresanlar, trans-
kutanöz elektriksel sinir uyar›m› denenebilir. Kesin
yarar gördü¤üne ait delil varsa uzun süreli olarak bu
ilaç tedavileri uygulanmal›d›r. Ancak spontan
remisyonlar da gözlenebilir.1

K›saca, bu hastal›kta tan›ya ve tedaviye yönelik
invazif yaklafl›mlardan kaç›n›larak fizyoterapi, ifl-
u¤rafl› tedavisi, kognitif davran›flç› tedavi,
psikoterapiyi de içeren; nörolog, fiziyatrist (fizik
tedavi uzman›), psikiyatrist, el cerrah› ve
dermatolo¤un kat›l›m›yla multidisipliner bir yaklafl›m
gerçeklefltirilmelidir.1,2,10,12

Bizim hastam›zda multidisipliner yaklafl›m
gerçeklefltirilmifl, tedaviye yan›t kontraktürlerin izin
verdi¤i ölçüde olmufltur.

Sonuç olarak, hastan›n elinde abart›l› ve klinik
tabloyla uyumsuz fonksiyon kay›plar› varsa,
tedaviden beklenen sonuç al›nam›yorsa veya s›k
doktora gitme ve afl›r› ilaç kullan›m› öyküsü varsa;
primer ve sekonder sebepler ekarte edildikten sonra
mutlaka sabit distonili ve dolay›s› ile yumruk el
sendromlu hastalar psikiyatrik veya somatoform
hastal›k yönünden araflt›r›lmal› ve psikojen distoni
tan›s› akla gelmelidir. Sebep tam ayd›nlat›lam›yorsa
veya psikojen bozukluk saptanamam›fl olsa bile, bu
hastalara tedavide mutlaka multidisipliner
yaklafl›lmal›d›r.1
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