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Noromuskuler solunum yetmezligi'nin farkh yuzleri:
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Noromuskuler solunum vetmezligi’'nin farkh vizleri:
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OLGUL

47 y Erkek hasta [Bilinen bir hastalig: yok]

C 3 qun once bel agrisi ve ayak parmak uclarinda uyusma-kecelesme,
zamanla gobege cikmis.

C 2 once ayaklarda, sonra dizlerde [acmada] artan gugsuziuk.

C geldiginde idrar yapamiyor.

Muayene:

C Hipertansiyon [155/95 mmHg], tasikardi [112]

C Motor: Simetrik, flask paraparezi, distal hakim, alt ekstremite DTR
arefleksi, ustte hipoaktif.

C Duyu: His kaybi seviyesi yok, her iki tarafta kisa corap tarzinda
agri-isi azalmasi

C Glob mevcut, Foley sonda ile 1.3 L idrar

C Torasik ve Lumbar MRI normal

C GBS dusunulerek monitorizasyon amaciyla noroloji servisine
bakima yatisi yapilmis.




OLGU1

47 y Erkek hasta [Bilinen bir hastaligi yok]

C 3 giin once bel agrisi ve ayak parmak uclarinda
uyysma-kecelesme, zamanla gobege cikmis.
In once ayaklarda, sonra dizlerde [acmada]

G

C eldiginde idrar yapamiyor. PHizI
Muayene:
Hipertansiyon [155/95 mmHg], tasikardi [112]
Motor: Simetrik, flask paraparezi, distal hakim,
alt ekstremite DTR arefleksi, ustte hipoaktif.
Duyu: His kaybi seviyesi yok, her iki tarafta . i7zlenmesi aere
kisa corap tarzinda agri-isi azalmasi
Glob mevcut, Foley sonda ile 1.3 L idrar
Torasik ve Lumbar MRI normal
C GBS dusunulerek monitorizasyon amaciyla

noroloji servisine bakima yatisi1 yapilmis.
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OLGU1

Gece boyunca

C Kollarda glicsiuizliik baslamis ve giderek
artiis, yumruk yapma ve omuz abduksiyonu

1z1 ve kan basinci labilitesi

C fVC 45 cc/kg, MIP -50 cmSu, MEP 54 cmSu

C Tek nefeste 20'ye kadar rahat sayiyor.

C Nasal O, 2 L/dak ile Sa0, 93%-98% arasi

Sabah

C Quadriparetik, salyasini yutamiyor, terli,
endiseli, takipne [20]

C Yatinca abdominal paradoks/ oturunca yok.

C Fasyal paralizi yok ama boyun fleksiyonu
zayif.

C fVC 22 cc/kg, MIP -30 cmSu, MEP 38 cmSu

C Tek nefeste 12'ye kadar sayiyor.

C Nasal O, 5 L/dak ile Sa0, 91%-98% arasi

C Kan gazi: PCO, 42, PaO, 74, HCO; normal
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C Quadriparetik, salyasini yutamiyor, terli,
endiseli, takipne [20]

C Yatinca abdominal paradoks/ oturunca yok.
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OLGU1

Gece boyunca

C Kollarda glicsiuizliik baslamis ve giderek
artinis, yumruk yapma ve omuz abduksiyonu

Solunum yetmezligi: %25
Risk: Hizh kotulesme
Aksonal tutulum
Bulbar + bi-fasyal + boyun

C z1 ve kan basinci labilitesi fleksiyonu zayif

C fVC 45 cc/kg, MIP -50 cmSu, MEP 54 cmSu

C Tek nefeste 20'ye kadar rahat sayiyor.

C Nasal 0, 2 L/dak ile Sa0, 93%-98% arasi fVC [20 cc/kg] / MIP [-30
Sabah cmH,0] / MEP [40 cm

C Quadriparetik, salyasini yutamiyor, terli, cmH,0] ya da takipte %30

endiseli, takipne [20] salma entiib o ihti -
C Yatinca abdominal paradoks/ oturunca yok. el s ” ay_o yac

C Fasyal paralizi yok ama boyun fleksiyonu
zayif. Tek nefes sayi: <19 risk
C fVC 22 cc/kg, MIP -30 cmSu, MEP 38 cmSu
C Tek nefeste 12'ye kadar sayiyor. Zamaninda IMV
C Nasal O, 5 L/dak ile Sa0, 91%-98% arasi uygulanmalidir.

C Kan gazi: PCO, 42, PaO, 74, HCO; normal [Gecikme clinkii diizelmez]

k Ad ile N C 0l 0],




OLGUL
C Derhal entube edilerek mekanik ventilasyona aliniyor. Komplikasyon olmuyor.
C Ucg saat sonra kontrollii moda geciliyor.

C IVIg baslanyor.

C Giderek kotiilesiyor, agrili stimulusa yanit kayboluyor, beyin sapi refleksleri ve
DTR tamamen kayip. Isik reaksiyonu zayif ama var, ve derin trakeal
aspirasyonda minimal oksuruk mevcut. Ama belirgin disotonomi mevcut.

C NCV: Motor sinirlerde yavaslama [tani AMAN]

C BOS: Protein 210 mg/dL ve 1 BK

Daha sonra

C Trakeostomi, PEG, ikinci IVIg seansi

C 4 hafta sonra servise gegiyor.

C 4 hafta sonra taburcu ediliyor.



:-L G.Barre Sendromu

A Hizh,

A Progresif,

A Asendan gucsuzluk

A Arefleksi ile krakterize akut inflamatuar polinoropati
A Insidansi 0.5-1.5/100.000

A Vakalarin %50-70 inde Gastroenterit yada solunum yolu
enfeksionlarindan sonra

A Asilamalardan iki hafta sonra gelisir

A Nadiren cerrahi girisimleri takiben yada diger hastaliklarin
savri sirasinda ortava cikar.



i G.Barre Sendromu

A FM de alt ekstremitelerden baslayarak yukariya
dogru ilerleyen,

A Baslangicta simetrik gucsuzluk
A DTR kaybl

A Hastalarin %50 sinde maksimum gugcsuzltik 2
hafta icerisinde

A %90-98 inde 4 hafta icinde gelisir




:-h G.Barre Sendromu -Tani
A Klinik bulgular

A Beyin omurilik sivisi incelemesi

A Elektrofizyolojik inceleme



:-L GBS-Varyant

A Miller-Fisher Varyanti
A Akut Motor Aksonal Noropati(AMAN)
A Akut Motor-Sensorial Aksonal Noropati(AMSAN)

A Polinoritis Cranialis



i G.Barre Sendromu -

Presentasyonda vakalarin %40 inda solunum yada
orofaringeal kaslarda gugcsuzltkle karsilasilir.

Hastalarin %17-30 u mekanik ventilatore ihtiyac hisseder.
Solunum yetmezligi GBS li hastalarda belirgin mortalite ve
morbiditeye yol acar

Solunum Yetmezligi:

Ins ve expatuar kas gicsizligu

Faringeal ve laringeal gucstzlik

Mikroatelazi

Oksuruk refleksinde azalma

Sekresyonlarin temizlenememesi

Aspirasyon riskinde artis

> >
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GBS-Yogun Bakimda Yatis

+

A Vital kapasitede ani dusus (Vital kapasite 15
mi/kg altinda)

A PO2< 75 mmHg

A MIP: 20 mmHg

A AC grafilerinde atelektazi, aspirasyon
A Orofaringeal gucsuzlik

A Otonom disfonksiyon



i Mekanik Ventilasyon Ihtiyaci

A Hizh seyir

A Bilateral fasiel gucsuzlUk,dizartri,disfaji

A Okslirememe

A Bas ,boyun ve kollarda flexor kas gugcssuzluk
A KC enzimlerinde yukselme



:-h Otonomik Disfonksiyon

A Tasikardi

A Bradikardi

A Flushing

A Paroksismal hipertansiyon
A Ortostatik hipotansiyon

A Uriner retansiyon

A Paralitik ileus



i GBS-Tedavi

4 Intraven6z immunglobulin 400 mg/kg/ giin 5 giin veya

A Plasma exchange: Semptomlain baslangicindan sonraki ilk 7
gin icinde uygulandiginda etkili oldugu gosterilmistir.250
ml/kg volum degisimi olacak sekilde 4-6 kez

A Komplikasyonar: Hipotansiyon
Hipokalsemi
Aritmi
Transflzyon reaksionu



i GBS-Weaning

A GBS li hastalarda weaninge 20-30 glnlerde gecilir.

A Diafram gucsuzligi ile ekstremite glicstizligu
arasinda iliski kurmak yanlis

A Hicbir motor fonk siyon belirtisi olmadan diafram
fonksionunda duzelme izlenir.

A Ciddi otonomik disfonksiyonu olan hastalarda
weaning kan basinci fluktuasyonlari ve kardik aritmi
olusturacagindan otonomik fonksiyon dizelene kadar

weaninge gecmemek uygun olur.



i GBS

A Zamaninda IMV uygulanmalidir.

A NIMV endikasyonu yoktur.

A Erken trakeostomi: Daha az sedatif
Analjezi,Deliryum
Erken oral beslenme

A MV, Y.B, Hastanede kalis sliresi ve enf riskini
azaltmaz




:_L GBS

A GBS duzelir.
A Mortalite %5-10

A Uzun donem sakatlik riski %20



°53% Erkek [DM, KKY, KOAH]

C Nefes darligi nedeniyle IH-YBU'ne yatiriimis. Entiibe/MV da ancak
diyretik, steroid, bronkodilator ve ampirik antibiyotik tedavisine

&I yetersiz.

C 4 gun sonra bilateral pitozis, yukari bakista kalamama, dort
ekstremitede erken yorulma ve proksimallerde gucgsuzluk, kafa
one dogru diisiiyor, T-parcasinda abdominal paradoks.

C Aile yatisindan 2 hafta kadar once giderek artan bir gugsuzluk,
asiri ve erken yorulma, son 3 gundur su icerken aksirma, yemek
verken oksiirme oldugunu belirtmis.

C Hastaya prostigmin 1,5 mg IM yapilmis ve kuvvetsizliginin bariz
diizelme gosterdigi not edilmis, ardindan repetetif stimulasyon
EMG’'de dekrement yani saptaninca MG tanisina varilmistir.



O55'% Erkek [DM, KKY, KOAH]

C Nefes darligi nedeniyle IH-YBU’ne yatiriimis.
Entiibe/MV da ancak diuretik, steroid,
bronkodilator ve ampirik antibiyotik tedavisine | Clyglelso {elid=] =i g [=le[=1y 137/ [<H1] ¢

etersiz. basta gozden kacabilir.

Myastenia gravis kriz ile
kendini gosterebilir [1/5].

ani icin yatak basinda
Tensilon veya prostigmin testi,

C 4 gun sonra bilateral pitozis, yukari bakista
kalamama, dort ekstremitede erken yorulma ve : . . =
proksimallerde giicsiizliik, kafa 6ne dogru Antikor titresi tayini ve EMG
diisityor, T-parcasinda abdominal paradoks. narkeki R ET.YE Y.

Be iliar with MG !

C Aile yatisindan 2 hafta kadar once giderek artan . : .
bir giicsuizliik, asir ve erken yorulma, son 3 lorokinolon: Sipro, Levo, Moxi
giindiir su icerken aksirma, yemek yerken minoglikozid:Genta,Amikasin
oksiirme oldugunu belirtmis. , Tobra

akrolid: Eritro, Klaritro,

C Hastaya prostigmin 1,5 mg IM yapiimis ve

kuvvetsizliginin bariz diizelme gosterdigi not Kuvvetsizlik fluktuasyon
edilmis, ardindan repetetif stimulasyon EMG’de gosterir ve dinlenmekle azalrir.
dekrement yani saptaninca MG tanisina MuSK (+) ise kolinerjik kriz
varilmistir. .

bulber tutulum ve MV fazla.



O55'% Erkek [DM, KKY, KOAH]

C Nefes darligi nedeniyle IH-YBU’ne yatiriimis.
Entiibe/MV da ancak diliretik, steroid,
bronkodilator ve ampirik antibiyotik tedavisine
etersiz.

C 4 gun sonra bilateral pitozis, yukar bakista
kalamama, dort ekstremitede erken yorulma ve NIMV proflaktik/erken
proksimallerde giigsiizliik, kafa 6ne dogru olmalidir.

dusuyor, T-parcasinda abdominal paradoks. Hiperkapni varsa invazif MV

C Aile yatisindan 2 hafta kadar once giderek artan UV9U|a“ma||d_"‘- _
bir giicsiizliik, asir1 ve erken yorulma, son 3 Yatak basi spirometri ¢cok

glindir su icerken aksirma, yemek yerken yararh degildir.
Oksiirme oldugunu belirtmis. Bulber disfonksiyon

C Hastaya prostigmin 1,5 mg IM yapiimis ve nEd__emyle he': za_man acil
kuvvetsizliginin bariz diizelme gésterdigi not entubasyon riski vardir.
edilmis, ardindan repetetif stimulasyon EMG'de
dekrement yani saptaninca MG tanisina
varilmistir.
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i Myastenia Gravis

A M.gravis néromuskuler bileskenin en sik rastlanan hastaligidir.
A Olgularin cogunda edinsel bir hastalik sonucu ortaya cikar.
A Edinsel MG prevelansi 0.5-15/100.000
A

?Ianglg 15-30 ile 50-70 yas arasinda daha sik olmakla
birlikte her yasta ortaya cikabilir.

A Genc grupta kadinlar yasl grupta ise erkeklerde daha fazladir.



i M.Gravis-Klinik

A Yorulmakla artan dinlenmekle kismen yada tamamen dizelen

A Zaman icinde siddetinde ve dagiliminda dalgalanmalar
gbsteren kas hastaligidir.

A Hastalar sabah lari normal iken aksama dogru glicsuzltkleri
artar.

A Uzun sure kitap okumak
A YUramek

A Sarki sOylemek ilgili kaslarin yorulmasina ve fonksionlarinda
aksamaya neden olur.

A Okuler,bulber ve ekstremite kaslari degisik derecede etkilenir.



i M.Gravis-Klinik

A Hastalarin yarisinda baslangic semptomu pitoz yada diplopidir.

A Ekstraokuler kaslar ve ekstremite kaslarindaki gucsuzltk
gunluk aktiviteleri etkiler.

A Basin flex ve extansor kas gugslizligl boyun diismesine
neden olur.

A Bulber belirtiler nazone konusma ,ses kisikligi, cigneme,
yutma ve solunum zorlugudur.

A Yutma ve solunum kaslarindaki glicstzlik aspirasyon ve
solunum yetmezligine yol acarak dlimcil olabilir.



i M.Gravis-Klinik Seyir

> >» > > >» > > > >

A Genellikle relaps ve remisyonlarla seyreder.
Antikolinesterazlarin yuksek dozda alinmasi
Araya giren enfeksiyonlar

Cerrahi girisimler

Hipokalemi tarzi elektrolit bozukluklari
Gebelik

Emosyonel stres

Kullanilan ilaclar

Hipertiroidi myasteniyi olumsuz etkiler.



:-L M.Gravis-Tani

A IV Edrofonyum (Tensilon)

A Prostigmin IM

A Buz testi

A EMG(Ardisik sinir uyarim testi)
A Asetil kolin reseptor antikoru
A Torax BT



i M.Gravis-Tedavi

A Antikolinesterazlar(Pridostigmin-Mestinon)

4 Immunsupresyon(Steroid,Azotiopurin,Siklofosfamid,
mikofenolat mofetil)

A Timektomi



:-L Myastenik Kriz

A Solunum zorlugu gelisen hastalarda:
A Pulse oksimetre

A Arterial kan gazi (PCO2)

A FVC:20ml/kg

A NIF: 30 cm H20



i Myastenik Kriz-Tedavi

A Intravendz immunglobulin 400 mg/kg/ giin 5 gin
veya

A Plasma exchange: Semptomlain baslangicindan
sonraki ilk 7 gun icinde uygulandiginda etkili oldugu
gosterilmistir.250 mil/kg volum degisimi olacak sekilde
4-6 kez



i M.Gravis

A NIVM prof/erken olmalidir.
A Hiperkapni varsa invaziv MV uygulanmali
A Yatak basi spirometre ¢ok faydali degil

A Bulber disfonksiyon nedeniyle her zaman acil entubasyon riski
vardir.



9587 erkek [DM]

C Pnomoni, sepsis, akut bobrek yetmezligi,
devamh renal replasman tedavisi ve uzamis
multiple vazopressoér ihtiyaci nedeniyle IH-

e transfer edilmis. Septik sok ve agir
asta noromuskuler blokaj
[2 gun], steroid [3 gun] ve kolistin [10 gun]

almis.

C 5 gun sonra hemodinamik stabilizasyon
saglanmis, ajite ve nonkoopere, agrili stimulus
ile tam grimas olurken dort ekstremitede
hareket yok. CPAP ile apne alarmi veriyor ve
DTR difuiz hipoaktif.

C Kritik hastalik noromyopatisi dusiinilerek
istenen EMG’'de BKAP amplitiidi dusiuk ve siire
uzun, Duyu siniri aksiyon potansiyelleri dusuk,
igne EMG 6dem ve kooperasyon olmamasi
nedeniyle suboptimal ancak pozitif keskin
dalgalar dikkati cekiyor.
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i Kritik Hastalik Néropatisi-Myopatisi

A Yogun bakimda izlenen hastalarda sepsis ve
coklu organ yetmezligi varsa steroid yada
noromuskuler kavsak blokerleri kullaniyorlarsa
kas glicstizltigu ile sikhkla karsilasilir.

A Sepsis ve coklu organ yetmezligi olan hastalarda
kas guicsizliglinun esas nedeni
immobilizasyondan ziyade gelisen noropati yada
myopatidir.



:-L Kritik Hastalik Néropatisi-Myopatisi

A Yogun bakim hastalarinda yaygin flask
gucsuzlukle giden bir tablo tanimlanmistir.

A Kritik hastalik noropatisi
A Kritik hastalik myopatisi
A Kritik hastalik noropati-myopati kompleksi



i Kritik Hastalik Néropatisi-Myopatisi

A Sepsis yada SIRS li hastalarin %70 inde gelisir.

A 4-7 gun arasinda mekanik olarak ventile edilen hastalarda ,
KHN/KHM gelisme orani klinik incelemede 22-33% oraninda
degisirken elektrofizyolojik degerlendirmede bu oran %58
lere kadar yukselir.

A 7 gunden uzun siredir yogun bakimda takip edilen hastalarda
bu oran %49-77 oranlarina yukselmektedir.



:-L Kritik Hastalik Néropatisi-Myopatisi

A En az 4 hafta sireyle yogun bakimda izlenen hastalarin %100
Une kas glcslizligl gelisir.

A A.C grafilerinde herhangi bir problem olmamasina ragmen
hastalar akut solunum gucligl gosterirler

A Frenik sinir ve diagram kasi etkilendiginden ventilator
destegini belirgin derecede uzatir.

A Weaning siresi 2 ile 7 gun uzar
A Hastanede kalis siiresit
A Mortalite



:-L Kritik Hastalik Néropatisi-Myopatisi

A Kas gugsuizligu agirlikh olarak distaldir.

A Cogunlukla yogun bakima yatistan sonraki
2-4 Uncu haftalarda gelisir.

A Hastalarda hem ekstremite hem solunum
kaslarinda gucsuzluk mevcuttur.



i Kritik Hastalik Néropatisi-Myopatisi

i Flask tetraparezi yada tetrapleji
A Hiporefleksi

A Kas atrofisi

A Weaning zorlugu

A Bu hastalarda weaning siresi belirgin derecede
uzamistir( 15 gin vs 2 gin



i Kritik Hastalik Noropatisi

A
A
A

A

A Solunum yetmezllgme yol acacak kalp yada a.c sorunu
olmamasina ragmen gunler yada haftalar boyunca
ventilatorden ayrilamayan hastalarda akla gelmelidir.

Septik hastalarin %70 kadarinda gorultr ama hepsi
semptomatik degildir.

Cogunlukla tabloya ansefalopati eslik eder.

Komatoz hastalarda Kklinik olarak tani koymak zordur.
Sensorimotor noropati bir komplikasyondur.
Cogunlukla simetriktir.



i Kritik Hastalik Myopatisi

A Cogunlukla taninmasi zordur ¢linkl klinik olarak kritik hastalik
noropatisine benzer.

A Yuksek doz steroid kullanan astim hastalari
A Nondepolarizan ilac kullanimi

A Aminoglikozidler

A KC- AC transplantasyonu

A Pnomoni

A ARDS

A Hepatik yetmezlik
~ CiAdAy acidn—



:-L Risk Faktorlers

A Sepsis

A SIRS
A Coklu organ yetmezligi
A Kortikosteroid kullanimi

A Noromuskuler kavsak blokerleri



:-h Risk Faktodrleri(Muhtemel)

A Hipoksi

A Hipotansiyon
A Yuksek ates

A Aminoglikozid kullanimi



i Risk Faktorleri(Bagimsiz Risk Faktorleri)

A Kadin cinsiyet

A Altta yatan hastaligin ciddiyeti

A Yogun bakimda yatis stresi

A Organ disfonksiyonunun stresi(Bobrek yetmezligi)
A Hiperglisemi

A Hiperosmolarite

A Hipoalbuminemi

A Parenteral nutrisyon

A Vasopressor destegine ihtiyac¢ hissedilen giin sayisi
A Immobilizasyon



:_h KHN/KHM

A Koruyucu Yaklasim

A Tedavi



i Koruyucu Yaklasim

i Beslenme

A Yogun insulin tedavisi
A Minimal sedasyon

A Fizyoterapi

A Elektriksel kas stimulasyonu



A Altta yatan hastaligin ciddiyeti
i Eslik eden ansefalopatinin mevcudiyeti
A Uygulanan fizik tedavinin etkinligi

A Myopatilerde prognoz daha iyi



i Izlem

A Yogun bakimdan taburcu edilen hastalarin buyik
cogunlugunda fonksiyonel kayiplarla karsilasilir.

A Bunun temel nedeni kas kaybi ve kas atrofisidir.

A Bagimsiz yuriimeyi engelleyen kas gicl kaybl
vakalarin %25 inde gorulur



i Izlem

A DI'L'lzeIme hafif vakalarda haftalar, agir vakalarda aylar icinde
olur.

A Klinik ve elektrofizyolojik bulgular yogun bakimdan ciktiktan
sonraki 5 yillik siirede devam eder.

%50 tam dizelme

%32 tetraparezi,paraparezi
DTR kaybi

Eldiven —gorap duyu kusuru
Kas atrofisi

Agrili hiperestezi

Dlsuk ayak
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EL DEZENFEKTA[“
KULLANMADAN
BANA VE CEVREME
DOKUNMAYIN'!

DEZENFEXTANI
ULLANMADAN
NA VE CEVREME
DOKUNMAYIN!




