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AKUT POLINOROPATILERE YAKLASIM

Ogr. Gor. Dr. Vildan Giizel

Bezmialem Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji Anabilim Dali

Guillain-Barre Sendromu (GBS) sinir kokleri ve periferik sinirlerin inflamatuvar
immun bir hastaligidir. Akut yaygin flask paralizinin en sik nedeni olup insidansi
1-2/100.000 dir. GBS’nin farkh Klinik alt tipleri bulunmaktadir. Akut inflamatuvar
demiyelinizan polinéropati (AIDP) en sik gérilen klinik alt tipidir ve GBS’lerin %90’ ini
olusturur. Digerleri sirasi ile akut motor aksonal néropati (AMAN), akut motor-
sensoriyel néropati (AMSAN), Miller Fisher Sendromu (MFS), akut pandisotonomi
gibi farkh klinik alt tiplerdir. Hastalarin buyik bir kisminda yakin zamanda gegcirilmis
solunum yolu veya gastrointestinal enfeksiyon 6ykisi bulunmaktadir. GBS akut/
subakut baslangicli, ilerleyici, duyusal, motor ve otonomik semptomlarla karekterize,
arefleksi/hiporefleksi, siklikla kuadripareziye neden olan poliradikiilonéropatidir.
Hastalarin %30’unda entiibasyon ve ventilasyon gerektiren solunum yetmezligi
goruliir. GBS’de tani klinik bulgular ile birlikte elektrofizyolojik (EMG) incelemede sinir
ileti degisikliklerinin ve beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesinde albuminositolojik
disosiasyonun saptanmasi ile konulur. GBS’de tedavi, IVIg veya plazma degisimi
birlikte destekleyici tedavidir. Prognoz genellikle iyidir. Mortalite %3-7 oraninda ve
siklikla solunum yetmezligi, enfeksiyonlar ve otonomik disfonksiyon nedeni ile olur.

KRONIK POLINOROPATILER
Dr. Ogr. Uyesi Ferda Uslu

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Polindropati (PNP), periferik sinirlerin ayni nedene ve fizyopatolojik stireclere bagh
olarak, genellikle distal sinirlerde en belirgin homojen bir etkilenmenin saptandigi bir
klinik tablodur. Bircok periferik sinirin birlikte tutulmasiyla karakterize, motor, duyusal
ve/veya otonom bozukluklarla seyreden bir rahatsizliktir.

Bircok etiyolojik nedene bagh ortaya c¢ikabilir ve yine bircok siniflamasi mevcuttur.
Etiyolojileri goére, baslama sekline/siresine gére, tutulma sekline goére (distal
simetrik/distal asimetrik/distal-proksimal simetrik/duysal belirti olmadan/kuvvetsizlik
olmadan gibi), periferik sinir lifi tiplerine gére (kalin lif/ince lif), etkilenen sinir
alanina gore (demyelinizan/aksonal), etkilenme sekline gére (duysal/motor/otonom)
gore siniflanabilir. Burada baslangicina gére siniflamanin bir alt birimi olan kronik
polinéropatilerden bahsedilecektir.

Akut PNP’ler, glinler icinde gelisen, subakut PNP’ler, birkac hafta-ay icinde gelisen
néropatilerdir. Kronik PNP’ler ise aylar-yillar i¢erisinde progresyon gosteren, genellikle
simetrik tutulumun s6z konusu oldugu néropatilerdir. Aslinda néropatilerin blyiik bir
kismi subakut/kronik seyirlidir.

Kronik néropatiler icinde en sik goriilenler metabolik-endokrin nedenlere bagh
olanlardir. Diyabetes mellitus, kronik bobrek yetmezligi/tiremik polinéropatiler sik
gorulenlerdir. Aynca inflamatuar, paraneoplastik, amiloid néropatisi (ailesel ve primer),
enfeksiy6z, ilaglarla ilgili, toksik, alkolik, paraproteinemik, vakulitik, nutrisyonel
eksiklikler veya herediter nedenlere bagli néropatilerde kronik bir seyir gosterir.
Diabetik néropati, Diabetes mellitus’un en yaygin komplikasyonudur. Tip 1’de yillar
sonra ve tip 2’de tani aninda PNP yakinma ve bulgulan bulanabilir. En sik goriilen tipi
distal simetrik duysal PNP’dir. Ama diyabetik otonomik néropati, bozulmus glukoz
toleransi ile iligkili néropati, agrili sensoryal néropati, DM zemininde KIDP, diyabetik
kranyal néropati, diyabetik radikiilopleksopati ve bunlarn birbirleri ile kombinasyonu
seklinde bir¢cok degisik néropati sekliyle de karsilasilabilir.

Metabolik néropatilerin diger sik goériilen etiyolojisi tiremik polinéropatidir. Distal
sensorimotor polinéropati seklinde gérilir ve genellikle noropati siddeti renal
yetmezlik siddeti ile koreledir. Vitamin B12 eksikligi de Glkemiz gibi gelismekte olan
ilkelerde hala énemini koruyan, kronik PNP etiyolojisinde akla gelmesi gereken bir
etiyolojidir. B1 vitamini (tiamin), Nikotinik asidin (niasin), B6 vitamini (piridoksin), E
vitamin eksiklikleri de PNP nedenleri arasindadir.

immun kékenli PNP’ler grubunda kronik inflamatuvar demyelinizan polinéropati
(KIDP), distal edinsel demyelinizan simetrik néropati (DADS), multifokal edinsel
demiyelinizan sensorial ve motor néropati (Lewis-Sumner sendromu=MADSAM)
ve Multifokal motor néropati (MMN) yer alir. KIDP, en sik goériilen formudur. Kronik/
progresif simetrik sensorimotor néropati en sik gérilen seklidir.

Kursun, etilen oksit, alkol gibi toksik nedenler, bazi kemoterapétik ilaclar, lepra,
HSV, HIV, HCV, VZV gibi enfeksiy6z nedenler, yine akilda tutulmasi gereken énemli
nedenlerdir. Paraproteinemik nedenler, kronik seyirli distal demiyelinizan simetrik
néropati ve aksonal sensorimotor periferik néropatilerde akla gelmelidir.

Kanseri hastalarda, daha tani almadan, genellikle otoantikorlara sekonder gelisen
néropati olan paraneoplastik néropatide genellikle hafif siddette sensorimotor
polinéropati saptanir. En sik kiiciik hiicreli akciger kanserinde AntiHu antikoru ile
subakut duysal néronopati, timoma ile iligkili olanda ise anti-CV2 antikoru ile agir
sensorimotor néropati saptanir.

Sistemik vaskiilit ve/veya bag dokusu hastaliklarina sekonder vaskiilitik polinéropati
saptanabilir, agnh olmasi ve asimetrik distal tutulum bir ipucu olabilir.



Ozellikle agnsiz, yavas progresif PNP bulgulan olan hastalarda aile &ykiisii
iyi alilmalidir. Herediter PNP’lerde (lilkemizde &nemlidir. Herediter motor-
duyusal noéropati (Charcot-Marie-Tooth hastaligi), herediter basinca duyarliik
noéropatisi, ailesel amiloidoz, porfiri, Fabry hastaligi, metakromatik l6kodistrofi,
adrenolékodistrofi, Refsum hastalig gibi nadir genetik hastaliklarda 6nemli etiyolojik
nedenler arasindadir.

Polindropatiler igcinde bir grup tiim bu etiyolojik neden ve arastirmalara ragmen neden
belirlenemez. Bu kriptojenik grup tim PNP’lerin yaklasik %10-30’unu olusturur.
Burada araliklarla incelemelerin tekrarlanmasi gerekebilir.

Sonucta kronik polinéropatiler nispeten sik goériilen bir nérolojik durumdur. Birgok
farkh etiyolojiye bagh olusabilir. Her bir etiyolojinin tedavisi de farkli oldugundan
etiyolojilerin tespiti tedavinin planlanmasi ve prognozun belirlenmesi acisindan
6nemlidir.

Kaynaklar

1. Distal Symmetric Polyneuropathy. 2012. American Academy Of Neurology.

2. The Evaluation Of Polyneuropathies.Ted M. Burns, Michelle L. Mauermann Neurology Feb

2011, 76 (7 Suppl.Ement 2) S6 13; Doi: 10.1212/Wnl.0b013e31820c3622.

POLINOROPATILERE MEDIKAL TEDAVI YAKLASIMI

Uzm. Dr. Asli Yaman

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Polindéropati tedavisinin birbirinden farkh iki yénii mevcuttur; birincsi altta yatan
hastaligin tedavisi, ikincisi de hastalikla iligkili semptomlarin yatistinimasidir.

ilac tedavisi diizenlenirken éncelikli amag néropatiye neden olan patolojik siireci
durdurmak ve mimkiinse geri cevirmektir. Aksonal néropatilerin tedavisinde ve
progresyonlarinin engellenmesinde en 6nemli basamak polinéropatiye neden olabilen
endojen ve eksojen toksinlere maruziyetin azaltiimasidir. Aksonal polinéropatinin
aksine, kronik inflamatuvar demyelinizan polinéropati (CIDP) ve Guillain-Barre
sendromu gibi edinilmis demyelinizan polinéropatiler icin cok sayida tedavi secenegi
mevcuttur. Semptomlarin kontroliinde antiepileptikler, trisiklik antidepresanlar,
opioidler ve lokal anestezikler en sik kullanilan ilaclar arasindadir.

POLINOROPATILERDE EMG

Prof. Dr. Azize Esra Giirsoy

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi

Polinéropati, periferik sinirlerde ayni nedene ve fizyopatolojik sureglere bagh olarak
yaygin sekilde fonksiyon bozuklugu gelismesidir. Poléropati genetik, metabolik,
herediter, infeksiyoz, inflamatuar, paraneoplastik, toksik ve iskemik nedenlere bagh
gelisen etiyolojik olarak heterojen bir durumdur. Polinéropatiler siklikla simetrik tutuluma
yol acarlar, motor, duysal ve otonomik lifler birlikte ya da ayn ayn etkilenebilir, akut,
subakut ya da kronik seyirli olabilirler. Elektrofizyolojik incelemeler polinéropatinin
tani ve takibinde bilyik 6éneme sahiptir. Bu incelemelerin klinik degerlendirmenin
ve muayenenin bir uzantisi oldugunu her zaman akilda tutmak gerekir. Anamnez ve
muayene bulgularina ve 6n taniya gére EMG protokolii belirlenmelidir. Polinéropatilerde
duysal ve motor sinir ileti incelemeleri yani sira ge¢ yanitlarin degerlendiriimesi ve igne
EMG onerili. Bu incelemelerle kalin liflerin etkilendigi polinéropati varligi gosterilebilir.
ince lif néropatilerinde bu incelemeler normal sonugclanirlar. Yapilan incelemeler ile tuzak
ndéropatiler, 6n kék- 6n boynuz hastaliklar, pleksopatiler, n6romuiskiiler kavs ak hastaliklan
ve miyopatiler ayirt edilebilirler. Elektrofizyolojik incelemelerle sinir tutulumun yayginhgi
belirlenir. Tutulumun duysal ya da motor lifleri mi etkiledigi ya da hepsinin birden tutulup
tutulmadigi saptanabilir. aksonal mi demiyelinizan mi oldugu belirlenebilir, bu durumun
netlesmesi icin takip gerektigi bilinmelidir. Yapilan incelemeler hastaligin zamansal olarak
hangi siirecte oldugu hakkinda bilgi verip akut, subakut, kronik polinéropati ayinminda
destek olur. Aynca EMG incelemeleri reinnerveasyon, rejenerasyon hakkinda da bilgi
verdigi icin prognoz tahmininde de 6neme sahiptir. Sinir ileti incelemeleri ve igne EMG
bulgulan polinéropatinin farkli evrelerinde farkliliklar gésterir. Ornegdin akut polinéropatide
ileti incelemeleri bulgularinda sadece f yanit persistansinda azalma saptanabilirken, igne
EMG’de de sadece seyrelme saptanir. Subakut siirecte ise aksonal polinéropatilerde
amplitiid diismesi, demiyelinizamn polinéropatilerde ise latans uzamasi ve ileti hizlannda
yavaslama ortaya cikar, igne EMG’de ise denerve kaslarda istirahatte pozitif diken ve
fibrilasyon potansiyelleri ortaya cikmaya baslar, istemli kasi ile uzun sureli, polifazik
motor Unit potansiyelleri goriliir, kronik evrede ise igne EMG’de uzun sireli, yliksek
amplitlidli nérojenik motor Gnit potansiyelleri saptanir. Otonomik tutulumun gésterilmesi
icin sempatik deri yanit ve kardiak R-R interval analizi yapilabilir. Gerekli durumlarda
kranyal sinirler fasiyal sinir ileti incelemesi ve gbéz kirpma refleksi gibi incelemelerle
degerlendirilebilirler. Elektrofizyolojik incelemelerin polinéropatiler hakkinda ¢cok kiymetli
bilgiler verdigini akilda tutulmali ama mutlaka anamnez ve muayene bulgulan ile birlikte
sonuclandinimalidir.



POLINOROPATILERDE REHABILITASYON
Dr. Ogr. Uyesi Okan Kiiglikakkas

Bezmialem Vakif Universitesi, Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali
E-posta: okucukakkas@bezmialem.edu.tr

Ozet

1.Polinéropatilere Rehabilitatif Yaklasim

Nérolojik rehabilitasyon gerektiren polinéropatisi (PNP) olan hastalar genellikle iki
kategoriden birine girer. Birincisi, genellikle demiyelinizan, ciddi derecede paretik,
yataga bagl olan ve ventilatuar yardm gerektiren hizl ilerleyen sinir fonksiyon
bozuklugu olanlardir. Bu hastalar sadece norolojik hastaliklarindan kaynaklanan
dizabiliteye degil, ayni zamanda immobilitenin bir sonucu olarak sekonder hasara da
maruz kalmaktadir.

PNP’li hastalarnn gogu ise ambulatuvar ve fonksiyonel kalmaktadir. Bu hastalarda hafif
demiyelinizan hastalik, iyilesmesi beklenen aksonopatiler (6rn: toksik néropatiler)
veya fonksiyonda yavas bozulma gésteren kronik ilerleyici néropatiler (yani
metabolik veya kalitsal néropatiler) olabilir. Bu gruptaki rehabilitasyon cabalari, ev
veya is ortamlarini 6zellestirerek is yukini en aza indirmeye, duyarsiz ekstremitelere
travmatik olabilecek hareketleri nlemeye, yeterli eklem hareketliligini stirdirmeye ve
agriyi hafifletmeye odaklanmaktadir. (1)

2.Hizli ilerleme Asamasinda Rehabilitasyon

Hizl bir sekilde ilerleyen, hastayl yataga baglayan veya ciddi sekilde giigsiizlestiren
PNP’ler, hem néroloji hem de rehabilitasyon uzmanlarinin birlesik cabalarini gerektirir.
Erken evredeki rehabilitasyon siirecinde; eklem hareketliligini stirdiirmeye ve hassas
periferik sinirlere daha fazla zarar vermekten kaginmaya odaklanilir. Asagidaki ilkeler,
Guillain-Barre sendromu (GBS) gibi ciddi gli¢siizlige yol acarak yataga bagimh
hale gelen hastalar i¢in en uygun olanlardir. Bununla birlikte, ayni prensipler, dnemli
derecede motor ve duyusal islev bozuklugu ile ortaya cikan herhangi bir PNP’nin
rehabilitasyonu icin modifiye edilebilir. (1)

2.1. Pozisyonlama

immobil hastalara uygun pozisyon verilmesi ¢cok 6nemlidir. Boylece kontraktiir ve
dekubit ulseri gelisimi énlenebilir ayrica periferik sinirler Gzerinde olusabilecek baski
azaltilabilir. Hastalar diizenli olarak her 2 saatte bir cevrilmeli ve cilt bozulma belirtileri
acisindan incelenmelidir. Gastroknemius / soleus kontraktirleri, her iki ayagin

plantar yuzeylerinin bir ayak tahtasina sikica yerlestiriimesiyle 6nlenebilir. Plantar
fasya kontrakturlerini engellemediginden taban tahtasi yerine yastik kullanimi uygun
degildir (2). Dizlerinin altina yerlestirilen yastiklar fleksiyon kontrakturlerine yol acabilir
ve bundan kaginiimalidir. Yercekiminin alt ekstremiteler Gizerine etkisi kalcalarin dis
rotasyonuna neden olabilir; sirtiistii yatarken havlu rulolarnnin biliyiik trokanterlerin
altina yerlestirilmesiyle énlenebilir. Yan yatarken, cilt basisini 6nlemek igin dizler ve
ayak bilekleri arasina ve ust kolun altina bir yastik yerlestirilir.

Hasta aralikli olarak yiiziistli pozisyonda yatirarak alt ekstremitelerin ve lomber kaslarin
fleksiyon kontraktiiric 6nlenebilir. Omuzlar déniisimliu olarak pozisyonlanmali; bir
omuz abdiiksiyonda ve dirsek fleksiyondayken karsi omuz addiiksiyonda ve dirsek
ekstansiyonda olacak sekilde (2). Kollar hastanin yaninda istirahatteyken 6n kollar
ekstansiyonda, bilekler supinasyonda ve hafifce ekstansiyonda ve parmaklar hafif
fleksiyon ve ekstansiyon arasinda degismeli olacak sekilde pozisyonlanmalidir (2).
Battaniyelerin agirhginin, ayag: plantar fleksiyona zorlamasina izin veriimemelidir.
Kontraktiirlerin 6nlenmesi diizeltilmelerinden daha kolaydir bu sebeple immobil
hastalarda uygun pozisyonlama verme ¢ok énemlidir.

2.2. Odem ve Dolasim Destegi

immobil bir ekstremitenin distalinde yatar pozisyonda uzun siire birakildiginda
o6nemli bir 6dem gelistirir. Artan lokal doku basinci dolagimi baskilar, bu durum cildin
bozulmasina ve dekiibit lilseri olusumuna yol acabilir. Odemi hafifletmek icin basit ve
etkili bir 6nlem, distal ekstremite segmentinin 35-40 ° civarinda yiikseltiimesi, boylece
vendz drenajin arttinimasidir (3). 60-90 dakika boyunca 60-100 mm Hg basinclar
kullanilarak, giinde iki kez pnématik bir manson veya corap ile aralikli kopresyon
ya da sismis alana uygulanacak bandajlama tedavisi de 6demi hafifletebilir (2). Tek
tedavi olarak elastik coraplar, 6nemli bir 6dem gelistikten sonra yararli degildir, ancak
sivi koleksiyonunun énlenmesine yardimci olabilir.

2.3. Eklem Hareket Agikligi (EHA=ROM) ve Germe Egzersizleri

Bag dokusu, pasif veya aktif kuvvetlere karsi koymadigi zaman, eklemler ve fasiyal
duzlemler arasinda kisalir(d). Belirgin glicsiizliik ddneminde, tim eklemlerin, 6zellikle
de omuzlarn, kalcalarin ve dizlerin pasif ROM egzersizlerine, hasta agnsiz oldugu
ilk anda baslanmaldir. Giinde iki kez gerceklestirilen Uc ila bes tekrar genellikle
yeterli eklem hareketliligini saglamak icin yeterlidir. Aktif ROM gli¢csiizliik yada doku
kontraktiirleri nedeni ile kisith oldugu miiddetce pasif ROM egzersizlerine devam
edilmelidir. Seanslar arasinda ektremiteler, kontraktir olusumuna karsi koymak igin
yercekiminin sabit ve hafif bir gerginlik Gretecegi sekilde yerlestirilir. Hastalar iyilesme
déneminde hareketlere aktif olarak yardimci olmaya baslamalidir ancak yorgunluk ve



agndan kaciniimalidir. Eklemlerde kisithlik varsa eklem hareket acikligi egzersizlerine
germe egzersizleri eklenmelidir. Germe sirasinda uygulanan gti¢ orta diizeyde olmali
ancak uzun sureli olmalidir. Bu germe seanslari sirasinda 6zellikle ultrason kullanarak
yapilacak hafif 1sitma yardimci olur, ¢linkii kollajen liflerinin uzamasi daha ytiksek
sicakliklarla kolaylasir. Doku isitildiktan sonra doku soguyuncaya kadar germeye
8-10 dakika sure ile devam edilmelidir. (4)

2.4. Splintleme

Kontraktiir gelistiginde veya aralikh ROM egzersizleri deformiteyi 6nleyemediginde,
etkilenen eklemin splintlenmesi endikedir. Splintler statik veya dinamik olarak
siniflandinlir. Statik splintler hareket ettirilemez, eklemleri sabit pozisyonlarda tutar
ve zayif kaslarin gérevini Ustlenerek ekstremiteyi veya eklemi destekleme gérevi
gorir. Statik splintler koruyucudur, ¢linkii paralitik kaslarin asin gerilmesini énler
ve cogunlukla ekstremiteyi en iyi fonksiyon gdésterecegi pozisyonunda destekler.
Alternatif olarak, statik splintler asamali olarak bir eklemi germek igin kullanilabilir,
bdylece pasif ROM egzersizlerinden elde edilen yararlar korunur ve arttinhr. Periferik
polinéropatilerde, statik splintler esas olarak bagparmagini abdiiksiyona yerlestirmek
icin kullanilir, béylece web araligi korunur ve addiiksiyon kontraktiirii énlenir. Cock-
up splintler (~30° ekstansiyon) zayif bilek ekstansér kaslannin asin gerilmesini
onlemek icin ve ayak dorsifleksiyon kaslan zayif oldugunda ayagin plantar fleksiyon
kontraktirlerini 6nlemek igin de kullanilr.

Siddetli kontraktirler dinamik splintler gerektirebilir; bunlar volar veya dorsal ylizeye
bir demir cubugun eklendigi statik splintlerdir. Bu destekten cikan yay ya da lastik
bantlar gerilmek istenen yada desteklenecek segmente uzanir. Uygulanan gerginlik
miktan kritiktir ve lastik bantlann uzunlugu ve kalinligi degistirilerek duizenlenebilir.
Eklem ROMu arttikga, gerginlik uygun germe kuvvetlerini saglayacak sekilde
ayarlanir. (1)

2.5.Solunum Tedavisi

Agir demiyelinizan polinéropatiler nedeniyle gelisen solunum yetmezligi ventilatér
yardimi gerektirebilir. Solunum durumunun yakin izlemi, solunum fonksiyonunun
bozulmasini erken dénemde saptamaya ve gerektiginde elektif entiibasyona
karar vermeye yardimci olabilir béylece ciddi solunum sikintisi dénemlerinde acil
resiisitasyon ¢abalarindan kaginilacaktir. ilk asamalarda, hastanin biiyiik hacimli
inspirasyon yapma yeteneginin kaybi siklikla akcigerde birden fazla alanda
atelektazi olusmasina neden olur. (5)

Hastalar yeterli tidal volumi korumak ve hiperkarbiden kaginmak icin solunum

eforunu arttirdikgca, solunum kas yorgunlugu gelisebilir. (6)Bu, solunum isinde
belirgin bir artisla sonuglanir ve hastanin terli, tasipneik ve tasikardik gérinmesine
neden olur. inspirasyon sirasinda abdominal inversiyon olarak ortaya cikan
paradoksik solunum, diyafragmatik yorgunluga sekonder olarak ortaya cikar.
(5) Huzursuz uyku ve kabuslar genellikle yaklasan solunum sikintisinin erken
belirtileridir.

Akciger ve torasik duvardaki bag dokusu, stres ile diizenli olarak gerilmezse
kisalir. Pasif solunum egzersizleri akcigerlerin ve torasik duvarin gerilebilirligini
korumak ve donmus gégiis sendromunu 6nlemek i¢in faydahdir. Entiibasyondan
sonra, aralikh pozitif basing solunumu bag dokusunun genislemesini tesvik
edecektir.

Ekspiratuar giiclin bozulmasi etkisiz 6ksiirige ve bronsiyal sekresyonlarin
birikmesine neden olur. Oksiirme makineleri genellikle yararlidir; bu cihazlar
akcigerleri sisirmek i¢in pozitif basing, ardindan hava ve bronsiyal sekresyonlarin
cikisini  zorlamak igin negatif basin¢ kullanir. Postural drenaj birikmis
sekresyonlarin séktirmesini kolaylastirabilir. Hasta, viicudunun yaklasik yarisi
yatagin kenarindan 3-5 dakika boyunca en az 45° a¢i ile uzanir. Kollar ve bas
yatagin kenarinda yer alan kiigiik bir tabure Uzerinde desteklenebilir. Terapist
gogiis kafesini ritmik olarak sikistirarak balgam séktiirmeye yardimci olabilir.
Diger zamanlarda, hastanin sirtina vurmak veya titresim uygulamak salgilari
gevsetebilir. Brons salgilarini sivilastirmak i¢in hastalar mimkiinse iyi hidrate
edilmelidir (giinde 2.000-3.000 ml sivi). Bir balgam soktiriiciiniin aralikh kullanimi
bazen yardimci olabilir.

Aktif solunum egzersizleri, rahat nefes almanin iyi koordine edilmis ve verimli
kaliplarini gelistirmede yararlidir. N6romuskiiler re-ediikasyon yoluyla interkostal
ve diyafragmatik kas fonksiyonunun bilin¢cli olarak kontrol edilmesine vurgu
yapilmaktadir. Ekspirasyon pasif bir sire¢ oldugundan, ekspirasyon sirasinda
yardimci solunum kaslarinin gevsemesi vurgulanmaktadir. iyi koordine edilmis
solunum kaliplan gelistirildikten sonra, hastalar oturarak, ayakta durarak ve bir
egim Uzerinde yiriyerek gunlik yasam aktivitelerine normal solunum kaliplan
uygulamayi 6grenirler. Efor sirasinda artan oksijen ihtiyaci, yetersiz solunum
treten yardimci solunum kaslarinin katiimini tetikleyebilir. Hastalar istirahat
sirasinda kendiliginden koordine solunum modellerine dénmedikce, bu erken
6grenme déneminde eforu sinirlamak en iyisidir. Karin kaslan zorlu ekspirasyona
yardimci olmak icin yeniden egitilebilir. (1)



2.6. Fizik Tedavi Ajanlar

2.6.1. Sicak

Sicak uygulama kas spazmini hafifletir. Sicak, kanin konvektif etkisi veya bitisik
dokulara olan gegis ile tedavi edilen dokulardan ¢ikanlir. Periferik kan akisi kisitlanirsa,
konvektif etkinin zayif olmasi yaniklara neden olabilir. Uzun siireli diisiik yogunluklu
1s1 genellikle kisa sureler icin yogun sicakliklardan daha etkilidir. Yeterince uzun siire
uygulandiginda 42 ° C gibi dustk sicakliklarda bile yanma meydana gelebilir . Dustk
sicakliklardaki yaniklar 6zellikle de agn baska nedenlerle uygulanan analjezikler
tarafindan maskelenirse genellikle sinsidir. Bazi yazarlar denerve ciltlerin yaniklara
normal deriden daha yatkin oldugunu iddia eder (7), digerleri ise hayvan modellerine
atifta bulunarak aksini savunmaktadir. (8) Sicak 6demi olan hastalarda kontrendike
olabilir, ¢linki is1 dolagimi ve sivi toplanmasini arttinir.

Sicak birkag yolla verilir. Ultrason veya diyatermi hari¢, cogu ydontem sadece ylizeysel
iIsinmaya neden olur. Ultrason 6zellikle kollajen dokunun sicakligini arttirmak ve
kontraktirlerin kademeli olarak gerilmesine yardimci olmak i¢in kullanilir. Hem gtivenli
hem de kullanimi kolaydir, ¢ciinki verilen enerji miktan dogru bir sekilde belirlenebilir.
Ne yazik ki, uzun sirredir devam eden kontraktirler tizerinde muhtemelen cok az
etkisi vardir. (2) 38 ° C’de girdap banyo terapisi veya sicak paketler ylizeysel isitma
saglar. Isi tedavisi her kullanildiginda, cildin yaniklara karsi gézlemlenmesi 6nemlidir.
Kisa dalga diyatermi veya mikrodalga diyatermi, duyarsiz ciltler icin tehlikeli olabilir,
¢linkli dogrudan gbézlem hasan tespit etmek icin yetersizdir.

2.6.2. Masaj

Siklikla kullanilimasina ragmen, masajin néropatili hastalarda agnyi hafifletmeye, kas
spazmini azaltmaya veya dolasimi iyilestirmeye yardimci olduguna dair ¢cok az kanit
vardir (2). Bazen yapisikliklan ayirmaya yardimci olabilir, béylece skar dokusunu
harekete gecirip ve 6demi azaltabilir.

2.6.3. Soguk

Doku sicakhginin diistiriilmesi bazen 6dem ve agnyi azaltmak igin kullanilir. El, sudan
cok daha fazla buzla dolu bir kaba daldinlarak sogutulabilir. Maksimum daldirma
suresi 3 dakikaya kadar olmasina ragmen, rahatsiz oldugunda el ¢ikariimalidir. (2)

2.6.4. Elektroterapi

PNP’de elektroterapi genellikle iki amagla kullaniimaktadir. ilki TENS ve benzeri
disuk frekansli akimlarla analjezik amagh kullanim, ikincisi ise kas gucii ve kitlesinin
korunmasi amaciyla elektrik stimulasyonu seklinde kullanimdir. Analjezik amagh

kullanimlarda burst, akapunktur benzeri, modiile TENS gibi hastaya uygun TENS
modilasyonunun secilmesi gereklidir. Hastalann seans aralannda takip edilerek
gereginde elektrotlarin sayisi ve lokalizasyonu ile TENS modulasyonu degistiriimelidir.
Denerve kasin uyanimasinin atrofinin derecesini azalttigi ve hizini yavaslattig
dusiinilmektedir. Denerve kas, 10-20 giicli kasilma elde etmek icin uyanhr. Her
biri yaklasik 10 dakika siren giinde li¢ ila dort seans 6nerilmektedir. (7) Denerve
kas hizla motor noktalarini kaybettiginden, stimilasyon tiim kaslan uyarmak icin
yeterli yogunlukta olmalidir. Bazi yazarlar, hafif pasif germe déneminde kas stimiile
edildiginde daha iyi sonuclann elde edildigini iddia etmektedir. (9) Atrofi orani
denervasyondan hemen sonra en yiksek oldugu igin, istemli kasilma yok ise hizla
stimilasyon tedavisine baslanmasi énerilmektedir.

3. lyilesme Asamasinda veya Kronik Progresif Néropatiler icin
Rehabilitatif Yaklagim

Noérolojik bozulma vyavasladiginda veya hasta stabillestiginde, program artik
fonksiyonun korunmasindan, fiziksel kapasitelerin arttinimasini saglayacak sekilde
genisletilir. Hastalarartik belirlifonksiyonelhedeflereyénelikrehabilitasyon programinda
diizenli glinliik calismalara baglayabilir. Hedefler; motor ve duyusal fonksiyonlarin re-
ediikasyonu, denge, koordinasyon ve lokomotif becerilerinin gelistiriimesi, iyilesen
kaslarin guglendirilmesi ve etkili el fonksiyonunun restorasyonudur. Rehabilitasyon
hedefleri gercekci, yeterince ayrintili, hastanin rezidiiel kapasite derecesine goére
bireysel olarak uyarlanmis ve duygusal uyum asamasina uygun olmalidir. Hastalar
uzun sureli dizabilite konusunda uyarimalidir; gercek¢i olmayan zaman cizelgeleri
ayarlanirsa, bireyler cesareti kinlr ve inaktivite gelisir.

Belirli kilavuzlar genel PNP’si olan hemen hemen tiim hastalara uyar. Zaten tehlikeye
girmis bir motor sisteme stres uyguladigi i¢in asin kilo aimindan kaginilmalidir. Ev
ortami, mimkiinse diisme olasiligini en aza indirmek igin 6zellestiriimelidir. Pelus
halillar, giris yolu boyunca uzanan kapi esikleri ve zeminde yatan kiiciik nesnelerden
kacginilmalidir. Sandalyeler ve klozet koltuklar, proksimal kas gli¢siizliigii olan hastalarin
kolayca ylikselmesini saglamak icin yeterli yiikseklikte olmalidir. Ayaklar rutin olarak
enfekte olabilecek kiigiik kesikler veya curiikler agisindan kontrol edilmelidir; kiigiik
abrazyonlar duyusal kayip nedeniyle genellikle fark edilmez. Gece goériis yetersizligi
olan duyusal engelli hastaya yardimci olmak icin gece lambasi kullaniimalidir. (1)

3.1. ROM Egzersizleri
Etkilenen tiim eklemlerde tam ROM korunmalidir. Daha 6nceki agsamalarda etkili pasif
ROM egzersizleri uygulanmigsa daha kolay adaptasyon saglanir. Bu nérolojik defisit



dénemi sirasinda, tatmin edici motor koordinasyonu olan hasta, terapist yardimi ile
ekstremitenin tam ROM’da hareketi icin tesvik edilir. Motor koordinasyonu azalttigi
icin yorgunluktan kaciniimalidir. (1)

3.2. Néromiiskiiler Re-ediikasyon

Eklem hareketi, ilgili birkac kasin kombine eylemlerini yansitir. Bununla birlikte,
genellikle, bir kasin (primer kas) istenen hareketi etkilemede baskin sorumlulugu
vardir. Etkili eklem fonksiyonu, merkezi sinir sisteminin antagonist kaslarin dizenli
olarak inhibisyonunu ve sinerjik ve stabilize edici kaslarin uygun sekilde dizilmesini
gerektirir. (10) Eklem hareketinde kullanilan bir kas, fel¢ nedeni ile gelisen inaktivite
veya spazm nedeniyle kullanilamadiginda, normalde aktif olmayan diger kaslar
devreye girer.

Uzun siire inaktif veya hareketsiz kilinmis kaslarin 6n boynuz hiicrelerinin aktive
edilmesi giderek zorlasabilir. (11) Motor re-ediikasyon olmadan, génilli aktivite
denemeleri, motor uyanminin cevredeki sinerjik, stabilize edici ve antagonistik
kaslara istenmeyen sekilde yayllmasina neden olabilir, bu da kansik, verimsiz ve agrili
motor paternleri ile sonuglanir. (2) Motor yeniden egitimin amaci, hastaya bireysel
kaslan veya kas gruplanni tekrar selektif olarak nasil kasacagini égreterek primer
hareket kasini etkili bir sekilde kontrol etmeyi saglamaktir. Egitim, ilk pasif ROM
egzersizlerinden aktif direnc kuvvetlendirme egzersizlerine kadar adim adim ilerler.
Amagc diizgtin sirali ve verimli bir motor modelidir.

Uzun sireli motor hareketsizligi olmayan hafif demiyelinizan polinéropatileri olan
hastalar i¢cin motor re-ediikasyona yogun bir dikkat gerekmez. Bu hastalar etkili motor
fonksiyon kapasitesini korur ve yeterli giic geri déndiigiinde fonksiyonu oldukca
iyi diizeltir Ciddi aksonal dejenerasyonun meydana geldigi agir demiyelinizan
polinéropatileri olan hasta grubunda ise motorun yeniden egitimi olmassa olmazdir.
Glcu gelistirmek icin tasarlanan direncli egzersizler, koordine hareketler baslar
yapilmaz eklenmedilir. Flask bir kas, her giin kasilma gticiiniin yaklasik % 3-7’sini
kaybeder. (12,13) Direngli egzersizler, uygun sekilde yapilirsa, kas lifi hipertrofisine
ve kas kapiller yataginin kesit capinda artisa neden olur. (2) Artan kasilma kuvveti,
artan direncin Ustesinden gelmek icin gereken daha fazla gerilme kuvveti olusturma
ihtiyaci nedeni ile gelisir. Gliclendirme, maksimum kuvvetin% 35’i veya daha fazlasi
direncli bir sekilde uygulandiginda gerceklesir. Genel olarak, giciin agir direncle
sik tekrarlar gerceklestirilerek arttinlabilecegi, dayanikliigin ise hafif bir agirhk
kullanilarak ¢oklu tekrarlarla gelistirilebilecegi diistintiimektedir. Rezistif egzersizler
baslangicta yercekimi ortadan kaldirilarak yapilmalidir. lyilesme meydana geldikgce,
tekrarlama sayisi dusiik tutularak, minimum direnc eklenebilir. Kas giicti yercekimine
karsi yiik kaldiramayacak kadar zayif olan hastalarda, ekstremite tizerine kum torbasi

konularak puriizsiz, pudra ile kayganlastinimis bir tahta boyunca hareket ettirilerek
egzersiz yaptinlabilir. Glic ve egzersiz toleransi arttikga, yapilan tekrar ve setlerin
sayisi artabilir. Birden fazla set gerceklestirirken, asin yorulmayi énlemek icin her
setten sonra agirhgin kademeli olarak azaltiimasi 6nerilir. Kaldinlabilecek maksimum
agirlik 3-4 hafta sabit kaldiginda, kas maksimum giicine ulasmistir. Bu noktada
program haftada yaklasik 2-3 keze dusiilerek elde edilen kas glicii korunur. (7)

Yeterli giic ve dayaniklilik elde edildikten sonra, akici hareket ve koordinasyonun
gelistiriimesine dikkat edilir. Bu, istenen harekete dahil olan bilesen hareketlerinin
dogru bir sekilde tekrarlanmasini gerektirir. Tekrarlama, motor modellerin gelismis
merkezi islemesini gelistiri, bu da hareketlerin hizini ve verimliligini artinr. (2)
Koordinasyon egzersizleri baslangicta hasta ile kaslann dogru sekanslanmasina
dikkat ederek istenen hareketi tekrarlamaktan olusur. Koordinasyon bozuklugu,
yorgunluk, agr, asin direng veya konsantrasyon eksikliginden kaynaklanabilir.

3.3. Ortezler

Kontraktiirleri 6nlemek veya bir ektremiteyi maksimum fonksiyon pozisyonunda
desteklemek igin iyilesme asamasinda splintleme gerekebilir. intrinsik el giigsiizligi
olan hastalar, hem metakarpofalangeal (MP) eklemin hiperekstansiyonunu énleyecek
(ulnar sinir disfonksiyonu) hem de web araligini korumak i¢cin bagparmagi palmar
abduksiyonunda tutacak(median sinir disfonksiyonu) sekilde tasarlanmis bir splint
kombinasyonu gerektirebilir. Diisik el, el bilegini hafif ekstansiyonda destekleyen bir
atel ile diizeltilir, bdylece elin daha fonksiyonel bir pozisyonuna izin verilir.

Diisiik ayagd telafi etmek icin alt ekstremite ortezleri gerekebilir. izole dorsifleksiyon
guigsiizligi genellikle ayakkabinin icine oturan hafif bir plastik atel gerektirir ve ayak
parmaklannin yiriirken zemini temizlemesine izin verecek kadar ayak destegi saglar.
Kuadrisep zayifligi nedeniyle, yiirllylisiin durus asamasinda dizini kilitleyemeyen
hastalarda diz sabitleyici breysler kullanilabilir. (1)

oo oo

3.4. Yuruyus Egitimi

Alt ekstremite kaslanni re-ediikasyonunun temel amaci tatmin edici bir ytrtytstir. Normal
yuriyus dizilimi kalca fleksérlerinin ve dizlerinin biikilmesini, bacagin 6ne getirilmesini,
dizin uzatilmasini, ayagin dorsifleksiyonunu ve topukla zeminine vurulmasini, ayak
parmaklarinin yerden ayrilmasini ve dizin ekstansiyonunu icerir. Daha sonra viicudun
agirhgr uzatilmis bacagin Gzerine getirilir. Agirhk merkezi ayagin merkezini gegtikten
sonra ayak parmaklari tizerinde yuikselirken, diz ve kalcayi fleksiyona getirilir ve siirec
tekrar baslatir. Ayak ile zemin arasinda olusan bosluk normal yuriiylste sadece 6
cm’dir, bu da minimal dorsifleksiyon zayifliginda bile takiima tehlikesi olusturabilir.
(14) Etkili yarayas egitimi, takilmayi 6nlemek igin yeterli ayak ylikselmesi saglamayi



amaclamaktadir. Cok yiliksek bir adim, denge veya destek icin gereken eneriji
harcamasinda belirgin bir artisa neden olur. Paralel bar baslangicta kaydirma ve
donusleri 6gretmek icin kullanilir. Hastalar 6nce tek el destegi ile ve daha sonra da
desteksiz olarak pratik yaparak dengeyi yeniden kazanirlar. Uygun siralama hakim
oldugunda ve denge yeterli ise, hasta paralel bar disinda tek adim atmaya calisir.
Daha sonra ise kesintisiz yuriylis denenir. YirlyUs egitimi sikicidir ve kisayolu yoktur.
Etkili santral 6grenme ve gelisme saglamak icin diger motor rediikasyon tekniklerine
benzer sekilde sik tekrarlama gereklidir.

3.5. Mesleki Terapi

Kollarda yeterli ROM ve kuvvet gelistikten sonra, koordinasyon ve dayaniklilik
gelistirmek icin mesleki terapi kullanilabilir. Bu 6éncelikle yazma, besleme ve
bakim yapmak icin gereken hareketleri iceren temel kliselestirilmis hareketlerin
tekrarlanmasiyla olur. Bireysel hareketlere hakim olduktan sonra, istenen aktiviteyi
olusturmak icin birlestirilirler. Rehabilitasyonun bu asamasinda hastalar giinlik
yasam aktivitelerini gerceklestirme yetenekleri acisindan degerlendirilir.

Manuel el becerisi, ROM veya giici bozulmus hastalar, kismi veya tam fonksiyonel
bagimsizlik gelistirmek icin 6zel tekniklere ve ekipmanlara ihtiya¢c duyabilir. Mesleki
terapist, uyarlanabilir ekipmani gerektigi gibi secmeli, degistirmeli ve uygulamal ve
hastalan kullanimlarinda egitmelidir. Yeterlilik elde edilmeden 6nce bir faaliyetten
digerine sik sik gecis yapmak hasta icin moral bozucu ve motivasyon kirici olabilir.
El sanatlan genellikle glic, dayaniklilik ve koordinasyonu gelistirmek icin kullanilir
ve kaliplasmis tekrarlanan hareketlerden daha ilgi cekicidir. Dayanikhlik genellikle
tekrarlama ile artinlsa da, hareketler belli aralikla sinirli oldugu icin ROM’da cok az
gelisme vardir. (1)
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GENERALIZE MYOKLONUS iLE SEYREDEN
KRITIK HASTALIK POLINOROPATISi: OLGU SUNUMU
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SBU Sisli Hamidiye Etfal SUAM Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Klinigi

GiRIS

Noromiiskiiler giigsiizlik yogun bakim (initelerinde (YBU) sik¢a karsilasilan bir
problemdir. Kas gii¢siizlikleri ve ventilatérden ayrnima gigcligi olan hastalarda
mortalite ve kronik engellilik riskinde artis mevcuttur. YBU ‘de kas giicsiizliikleri ve
ventilatérden ayrnilmana gicliigiiniin en sik nedeni Kritik hastalik miyopatisi(CIM),
Kritik hastalik polinéropatisi(CIP) ve Kritik Hastallk Polin6romyopatisidir (CIPNM).
CIM, CIP VE CIPNM gelisiminde en énemli rolii oynayan faktér hastada multiorgan
yetmezIigi, sepsis ve sistematik inflamatuvar yanit sendromu varligidir. Septik sok ve
agir sepsis durumunda orani %100’e kadar varmaktadir. Bunlara ek olarak pek cok
risk faktérii bulunmaktadir: YBU’de yatis siiresi, hiperglisemi varligi, vasopressor ve
katekolamineriik ilag kullanimi vb. Bu vakada sadece 10 giin YBU yatisi sonrasi CIP
gelisen bir hastanin degerlendirmesi ve rehabilitasyon surecini size sunmak istiyoruz.



OLGU

Bilinen kronik hastalik 6ykisii olmayan 52 yasinda erkek hasta genel cerrahi
poliklinigine boyunda sislik sikayetiyle basvurmus. Hastaya multinodiler guatr
tanisi ile tiroidektomi planlanmis ve operasyon sirasinda komplikasyonlardan biri
olan hematom gelisen hasta bir siire hipoksi seyretmis ve YBU iinitesinde takibe
alinmistir. YBU yatisi sirasinda trakeal nekroz iliskili fistiilizasyon gelisen hasta 10 giin
YBU’de takip edilmistir. Hastanin ventilatérden aynminda giicliik gekilmis ve glisemik
kontrolliin saglanmasinda zorlaniimistir. Parenteral nutrisyon uygulanan hastada kas
atrofileri, dekubitus tlserleri ve tim viicutta myoklonuslar olugsmustur. Hasta bu
sitrecten 5 ay sonra fiziksel tip ve rehabilitasyon klinigine rehabilitasyon amaciyla
devredildi.

Servisimize yatisinda hastanin oturma dengesi mevcut ve yatak ici aktiviteleri yan
bagimliydi. Hastanin bilateral st ve alt ekstremitelerinde egzersiz ve anksiyete ile
artan myoklonuslari mevcut ve reflekleri normoaktifti. Bilateral st ve alt ekstremitede
seviye vermeyen yaygin kas gui¢cstizliikleri ve bilateral diisiik ayak mevcuttu. L4-5 ve
S1 dermatomunda hipoaljezi ve hipoestezi mevcuttu. Hastanin Bilgisayarli tomografi,
magnetik rezonans gorintiilemesi, elektroensefalografisinde anlamh bulgu
saptanmazken; elektromyelografide CIP ile uyumlu bulgular saptanmistir. Hastaya
hipoksiye sekonder gelisen generalize myoklonusla seyreden CIP tanisi konuldu.
Medikal tedavi sonrasinda hastanin rehabilitasyon stireci baslandi.

Oncelikli olarak oturma dengesi ve yatak ici aktif-asistif, aktif eklem hareket acikhigi
egzersizleri ile baslandi. Sonrasinda minder egzersizleri, abdominal ve gluteal
kaslan iceren pelvik stabilizasyon egzersizlerine baslandi ve Ust ve alt ekstremite
kas guclendirme egzersizlerine gecildi. Gévde kaslan glclendikten sonra paralel
barda yiriime egitimi verildi ve bilateral ayak-ayakbilegi ortezi(AFO) verildi. Bilateral
tibialis anterior kaslarini néromuskiiler elektrik stimulizasyonu uygulandi. Hastanin
myoklonuslan tedavi sliresince medikal tedavinin de diizenlenmesi ile azaldi. Hasta
walker ile mobilize edildi.

SONUG
Kritik hastaligi olan hastalarda CIP sik bir komplikasyondur. Erken dénemde hastaya
tani konularak gerekli medikal tedavisi verilmeli ve rehabilitasyon programina
alinmalidir. Erken rehabilitasyon hastanin fonksiyonel kapasitesini artinr, ventilator
kullanim stiresini kisaltir ve hastanin erken dénemde YBU’den ayriimasini saglar.
Her ne kadar rehabilitasyonun siiresi, yogunlugu ve sikligi hakkinda kesin bir kanita
dayall calisma olmasa da hastanin erken, fonsiyonel , diizenli ve bireye 6zgii olarak
rehabilitasyon programina alinmasi énerilir.

LUMBOSAKRAL RADIKULOPATI iLE PREZENTE OLAN
POEMS SENDROMU : OLGU SUNUMU

Sibel Sapmaz, Demiroglu Bilim Universitesi Tip Fakdiltesi 6.
sinif 6grencisi Prof. Dr. Zeliha Matur
Demiroglu Bilim Universitesi Néroloji Anabilim Dali

POEMS sendromu polinéropati, organomegali, endokrinopati, M-proteini ve cilt
degisiklikleri ile seyreden nadir gorilen multisistemik otoinflamatuar bir hastaliktir.
Zorunlu tani kriteri olan polinéropati, simetrik, duyusal-motor, uzunluga bagl, agrl,
aksonal karakterdedir. Bu bildiride asimetrik lumbosakral radikilopati ile kendini
gbsteren POEMS sendromu olan, 45 yasinda bir kadin hasta sunulmustur.

14 aydir poliklinigimizden takipli olan hasta bacaklarda asimetrik glic ve his kaybi ile
basvurdu. Basvurusundan 5 ay 6nce sag baldinndan kasilma, ardindan giic kaybi
gelismis daha sonra sola gecmisti. Noérolojik muayenesinde, alt ekstremitelerde
distalde ve solda belirgin kas gli¢siizligu; Patella ve Asil reflekslerinin alinamamasi;
ayak tabanlarinda hipoestezi, hipoaljezi, ayak bas parmaklarinda vibrasyon
suiresinde kisalma saptandi. EMG’sinde solda ve L5-S2 agir olmak izere iki yanh L3-
S2 segmentlerinde belirgin derecede aksonal kayipla seyreden subakut dénemde
kok tutulumlan ile uyumlu bulgular saptandi. Serum immiinelektroforezinde lambda
hafif zinciri ylUksekti (50,8 mg/L). Hepatomegalisi, cok sayida osteosklerotik
lezyonu (torakal 6, 11, 12, lomber 2 vertebralar, sol 3.posterior kot, sol iliak kanat)
ve trombositozu vardi. Endokrinopati ve cilt lezyonlan saptanmadi. BOS proteini
artmisti (152 mg/dl), 9 lenfosit gérildi; IgG indeksi yiiksekti (0,79). 4 kir bortezomib
tedavisi sonrasi otolog kok hiicre nakli yapildi. Hastanin tim klinik bulgulan belirgin
derecede dizeldi. Plasma hiicre diskrazilerinden biri olan ve nadir gériilen bu
sendrom, olgumuzda oldugu gibi genellikle tedaviye iyi cevap verir. Bu olgu nérolojik
tutulumunun atipik olmasi nedeniyle sunulmaya deger bulunmustur.

DIABETIK NOROPATISi OLAN HASTALARDA ERKEK CINSEL
FONKSIYON BOZUKLUGU SIKLIGI

Dr. Ogr. Uyesi Muzaffer Akgay

Bezmialem Vakif Universitesi Uroloji Anabilim Dal

Amag: Diabetik néropati, diger periferik néropati nedenleri disinda, DM seyrinde
klinik veya subklinik dizeyde ortaya cikabilen, periferik sinir tutulumudur. Bu
calismada siklikla geng ,erigskin yas DM tanisi almis erkek hastalannda bilinen bir



psikiyatrik problem veya ileri derecede &zirliulik olmaksizin olasi cinsel iglev
bozuklugu sikhgini saptamak amaglanmistir.

Yontem: Calismaya kesin DM tanisi almis, 68 hasta alindi. Tiim hastalara olasi
cinsel islev bozuklugunu saptamaya yénelik Arizona Cinsel Yasantilar Olgegi (ACYO)
ve lIEF (Uluslararasi Erektil Disfonksiyon Testi) uygulandi.

Bulgular: Hastalann ortalama yasi 37.05+7.45 yil (min= 17, max= 45) idi. Ortalama
hastalik siiresi 6.12 = 3.15 yildi. Ortalama ACYO 15.5x4.67, IIEF 21.09+ 5.80 idi.
Hastalarin 32’sinde (%47) cinsel islev bozuklugu vardi.

Sonug: Hastalanmizda cinsel islevleri etkileyebilecek olciide hastaliga bagh
ozurlilik, psikiyatrik bir problem veya ilag kullanim 6ykiisii olmamasina ragmen,
yarnya yakininda cinsel islev bozuklugu oldugu belirlendi. Bu durum hastaligin sinir
sistemi Uzerine olan etkisi ile aciklanabilir.

GUILLAIN BARRE SENDROMUNDA F VE A DALGASININ
PROGNOSTIK ONEMI

Ferda ilgen Uslu, Zehra Cemre Renk Karakayali, Azize Esra
Basar Giirsoy
Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji ABD

Giri§: F-dalgasi, bir motor sinirin supramaksimal antidromik uyarimi ile uyarilan
bir bilesik aksiyon potansiyelidir ve sinirlerin proksimal bélgelerindeki iletim
problemlerini degerlendirmek icin kullaniir. Dogru analiz edilirse, f-dalgasi erken
dénem polinéropatileri degerlendirmek icin en hassas ve gulvenilir sinir iletim
calismasidir. A-dalgasi da motor sinir iletim calismalan sirasinda M dalgasini takiben
goruliir ve birgok nérojenik bozukluk tipinde siklikla bulunan gec cevaplardir. Az
sayida ¢alismada Guillain Barre sendromunda (GBS) f-dalgasi yoklugu ve a-dalgasi
varligi kéti prognoz ile iliskilendirilmistir. Calismamizda GBS tanisi alan hastalann
elektrofizyolojik incelemesinde f-dalgasi yoklugu ve a-dalgasi varligi ile inflamasyon
parametreleri ve prognoz iligkisi arastirildi.

Metot: Calismamiza 2015-2019 arasinda, hastanemizde GBS tanisiyla yatirlarak
incelenen 29 hasta alindi ve retrospektif olarak incelendi. Hastalarin GBS alt tipleri,
gelis noérolojik muayenesi, elektrofizyolojik incelemesinde f-dalgasi varligi/yoklugu,
a-dalgasi varligi/yoklugu, Urik asit, nétrofil/lenfosit orani, monosit/HDL orani,
CRP, vitamin D, vitamin b12 ve BOS proteini degerleri kaydedildi. Bu inflamasyon

belirtecleri ile f-dalgasi yoklugu, a-dalgasi varligi, tekrarlayan a-dalgasi varligi ve
prognoz arasindaki baglantisi istatistiksel olarak degerlendirildi.

Sonug: 29 hastanin yas ortalamasi 49,4 (18-82) idi, 21’i (%72,4)erkekti. Hastalann
16’s1 Akut inflamatuar demiyelinizan poliradikulonéropati (AIDP), 7’si Akut Motor
Aksonal Néropati (AMAN), 6’si Akut Motor ve Sensorial Aksonal Néropati (AMSAN)
alt tiplerindeydi. Hastalarda toplam 398 sinir calisiimisti. Calisilan sinirlerin 56’sinda
(%14) a-dalgasi kaydedildi. On sekiz hastada (%62) a-dalgasi kaydedildi. A-dalgasi
olanlarin %44’tnde (8/18), tiim hastalann ise %27,6’sinda (8/29) tekrarlayan a-dalgasi
mevcuttu. On hastada (%34,4) f-dalgasi kaydedilmedi. F-dalgasi yoklugu ve a-dalgasi
varligi ile iyilesme arasinda anlaml fark yoktu (sirasiyla p:0.905; p:0.236). Tedavi
oncesi ve tedavi sonrasi kas giict ile anlaml fark yoktu (sirasiyla p:0.98; p:0.55).
Hastalardan 6’sinda fasial sinir tutulumu mevcuttu, fasial sinir tutulumu olan hastalar
ile olmayanlar arasinda hem iyilesme hem de a-dalgasi varligi arasinda istatistiksel
anlaml fark yoktu (sirasiyla p: 0.802; p:0.812). Prognoz, f-dalgasi yoklugu ve a-dalgasi
varligi ile monosit/HDL orani arasinda anlamli iligki yoktu (sirasiyla p: .253; p: 0.725;
p:0.662). Prognoz, f-dalgasi yoklugu ve a-dalgasi ile nétrofil/lenfosit orani arasinda
anlamli iliski yoktu (sirasiyla p: 0.470; p: 0.134; p:0.457).

Yorum: Literatiirde az sayida calismada GBS hastalarinda f-dalgasi yoklugu ve
a-dalgasi varligi durumunda kéti prognoz goésterse de bizim serimizde anlamh bir
fark saptanamadi. Bu verileri daha dogru yorumlayabilmek icin cok merkezli, daha
¢ok sayida hasta ile prospektif calismalara ihtiya¢ vardir.

KARPAL TUNEL SENDROMLU ERKEK OLGULARDA ULNAR
TUZAK NOROPATI BiRLIKTELIGi

Sibel Ustiin Ozek

Saglik Bilimleri Universitesi, Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noéroloji Kligi

Giri§ ve Amag: Bu calismada idiyopatik karpal tiinel sendromu (KTS) olan erkek
hastalarda ulnar sinir tuzak néropati birlikteligi ve mesleki ve ekstremite dominans
6zellikleri gézden gegirildi.

Yéntem ve Gerecgler: Bu galismaya Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi
Noéroloji Klinigi EMG Laboratuvar’da KTS tanisi konan 50 erkek hasta dahil edildi.
Sinir ileti incelemeleri, meslekleri, el dominansi ve karpal tiinele eslik eden ulnar
tuzak birliktelikleri degerlendirildi.

Bulgular: Calismaya yas ortalamasi 48,40+9,61 yil olan 50 erkek hasta



dahil edildi. Hastalar elektrofizyolojik bulgularina gére hafif, orta ve agir KTS
olmak Ulizere gruplandirildi. Karpal tinel bulgulan %12 oraninda dominant ,%20
nondominant,%68 oraninda bilateral olarak izlendi. Olgularin %18 ine ulnar tuzak
néropati eslik etmekteydi.Karpal tiinel ve ulnar tuzak birlikteligi olan olgularin
tamami sag el dominantti. Ulnar tuzak néropati saptanan 9 olgu degerlendirildiginde
6 sI nondominant, 2 si dominant ve 1 i bilateral ekstremitede saptandi. Ulnar tuzak
néropatili olgulann KTS leri 6 sinda bilateral, 2si nondominant ve 1i dominant
ekstremiteydi.Bu olgulann tamaminda ulnar tuzak dirsek segmentindeydi.9 olguda
mesleki dagihm dominant ekstremitede ulnar tuzagi olan 2 olgu pizza ustasi ve asgl,
bilatetal tutulumu olan 1 olgu asciydi. Geri kalan nondominant ekstremitede tuzak
néropatisi olanlar canta imalatgisi, tekstil iscisi, nalbur,marangoz ve insaat iscisiydi.
Tartisma ve Sonug: Litaratiirde karpal tiinel ile ulnar tuzak birlikteligi %9,7 ile
%18,4 olarak bildirilmistir.Biz bu birlikteligi %18 olarak saptadik .Karpal tiinel ve ulnar
tuzak birlikteligi olan olgularda nondominant ekstremite tutulumu dikkat g¢ekiciydi.
Hastalarin Ucte ikisinde iki yanli median tuzak néropati mevcuttu..Ulnar tuzak
néropatiler nondominant ekstremitede dominanta gére %50 daha sik gérilmektedir..
Sag dominant elli bir birey viicut stabilizasyonu i¢in sol kolunu kullanma egilimindedir
ve bu da siniri basiya acik hale getirir. Bunda mesleki faktérlerle birlikte ekstremiteyi
kullanim aligkanliklan da rol oynar.Mesleki ergonomik degisikliklerin diizenlenmesi
6nemlidir. Hastalann tuzak néropatileri konusunda bilinclenmesi ve ayrica meslek
hastaligi farkindahginin olusturulmasi 6nemlidir.

DIRSEKTE ULNAR SINIR TUZAK NOROPATI TEDAVIiSINDE
LOKAL ILAC UYGULAMALARININ ETKINLIGININ .
ELEKTROFIZYOLOJiK OLARAK DEGERLENDIRILMESI

Rahsan iINAN

Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim ve Arastirma Hastanesi, Noroloji Anabilim Dali

Giris ve Amag: Bu calismanin amaci ulnar oluk sendromunda lokal steroid, lokal
anestetik uygulamalarinin tek basina ya da birlikte kullanimlarinin etkinligini sinir ileti
incelemeleri yoluyla degerlendirmektir.

Gereg ve Yontem: Calismaya elektrofizyolojik olarak ulnar oluk sendromu
saptanan 65 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele 4 gruba aynidi. Birinci gruba (n:18)
1 ml % 0.5 lidokain, ikinci gruba (n:17) steroid (40 mg triamsinolon asetonid), Giclincii
gruba (n:15) lidokain ve steroid, dérdiincii gruba (n:15) 1 ml % 0.09 izotonik sodyum
kloriir enjeksiyonu yapildi. Enjeksiyonlar olekranon ve medial epikondil ortasina ve

bu orta noktanin 2 cm Uzerine olmak seklinde iki ayn noktadan yapildi. Uygulama
oncesi hastalarin semptom siddet skalasi ve fonksiyonel kapasite skorlan sirasiyla
VAS ve Gabel- Amadio Skalalan kullanilarak kaydedildi. Ulnar duyusal ve motor sinir
ileti incelemeleri ve gerekli durumlarda igne EMG incelemesi yapildi. Enjeksiyon
uygulamasini takiben 2. ayda hastalarin semptom skalalan ve sinir ileti incelemeleri
tekrarlandi ve sonuclar karsilastirildi.

Sonug: Gruplar arasinda yas, cinsiyet, semptom siireleri ile lokal uygulama
oncesi sinir ileti incelemeleri ve semptom siddet skorlan arasinda anlamli bir fark
saptanmadi. Hastalarin hi¢cbirinde uygulama ile iligkili bir komplikasyon gelismedi.
Klinik ve elektrofizyolojik parametrelerdeki en fazla iyilesme Grup 2 ve Grup 3
hastalarinda izlendi (p<0.05). Ancak semptom siiresi uzadik¢a ve baslangicta akson
hasari varsa uygulamanin etkinliginin azaldigi izlendi.

Tart|§ma: Akson hasarinin gelismedigi hafif ve orta derecedeki ulnar sinirin dirsek
bélgesindeki tuzaklanmalarinin tedavisinde lokal steroid ve lokal anestetik enjeksiyon
uygulamalan giivenli ve etkili bir tedavi segenegidir. Tek basina steroid ya da steroid
ve lidokain es zamanli uygulanmasinda etkinlik olarak anlamli fark izlenmemistir.

MENINGOKOK ASIS| SONRASI SAPTANAN GUILLAIN BARRE
SENDROMU-OLASI iLiSKI

Kadriye Alpay, Sultan Mese, Alisan Bayrakoglu, Ferda ilgen
Uslu, Azize Esra Giirsoy

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi, Néroloji ABD

Giri§: Meningokok enfeksiyonu ¢ocuklarda menenjit ve septiseminin en énemli
ve en sik nedenlerindendir. Mortalitesi %10-14 iken yasayanlarda %5-30 ciddi
sekeller birakir. Erigkin yas icin Meningokok asilan énerilen gruplar: N. Meningitidis
ile rutin olarak karsilasan mikrobiyoloji laboratuvan calisanlari, askeri birliklerde
bulunanlar, Neisseria Meningitidis icin epidemik ya da hiperendemik olan (lke
ve bolgelere seyahat edenler, hacilar, terminal kompleman komponenti eksikligi
olanlar, Fonksiyonel veya anatomik olarak aspleni olanlar ve HIV taslyicisi ve/veya
AIDS olanlardir. Meningokok asisi sonrasi Guillain Barre sendromu (GBS) olasiligi
1.5/1.000.000 olarak bildirilmistir. Burada meningokok asisi sonrasi GBS tanisi alan
18 yasinda erkek hasta bildirilecektir.

Olgu Sunumu: Neisseria Meningitidis igin epidemik bélge kabul edilen Suudi
Arabistan’a gidecek olan 18 yasinda erkek hastaya basvurusundan 18 giin énce sol
kolundan meningokok asisi (NmVac4-A/C/Y/W-135) yapilmisti. Asidan hemen sonra



asemptomatik olan hastanin yaklasik 15 gin sonra el ve ayaklarinda uyusukluk
baslamis ve birka¢ giin icinde bu uyusukluk yukan dogru cikarken gui¢sizlik
eklenmisti. Bu yakinmalardan 6nce bir tist solunum yolu enfeksiyonu veya diyare
oykusu bildirmiyordu. Yakinmalarinin artmasi tizerine hastaneye basvuran hastanin
nérolojik muayenesinde uyanik, is birligi tamdi. Solda belirgin iki yanl orbicularis
oculi kaslan zayifti, nasolabial oluklar silik ve agiz kommusurlerini ¢ekemiyordu.
Bunun disinda kranyal sinir muayenesi normaldi. Ust ekstremitede distallerde hakim
Medical Research Council (MRC) skalasi ile 4+/5 kas giicii saptandi. Alt ekstremitede
kas gicleri proksimal ve distallerde 5-/5 diizeyindeydi. Ayaklarda bileklere kadar,
ellerde parmak uclarinda yizeyel duyu kusuru mevcuttu. Derin tendon refleksleri
kayipti. El ve ayaklarda asin terleme izleniyordu. Prokrasif duysal motor ve otonom
liflerin etkiledigi akut polinéropati (GBS) 6n tanisiyla yapilan elektronéromiyografi
incelemesinde motor distal latanslarinin uzamasi saptandi ve f-dalgasi kaydedilemedi.
Bu bulgularin demyelinizan akut bir polinéropati sendromu ile uyumlu oldugu
disunildid. Yapilan lomber ponksiyon ile elde edilen beyin omurilik sivisinda hiicre
izlenmedi, protein134 mg/dl saptandi ve albuminositolojik disosiyasyon ile uyumlu
oldugu distinildi. Kranyal MR ve tiim spinal MR incelemesi normaldi. Antigangliozid
panel antikorlan negatif sonuglandi. Hastaya intravenéz immunglobulin (IVIG) 2 gr/
kg/5 giin uygulandi. Cikis nérolojik muayenesinde bilateral minimal orbicularis oculi
zaafi mevcuttu. Dudak komissiirlerini iyi cekiyordu, kas giicleri muayenesi st ve alt
ekstremitede tamdi. Derin tendon refleksleri alinamiyordu, el ve ayaklarda terleme
belirgin azalmigti.

Sonug ve Yorum: GBS en énemli norolojik acil hastaliklarda biridir, birgok
etiyolojik neden ile iligkilendirilmistir. Meningokok asilan sonrasi literatiirde nadiren
GBS bildirilmistir. GBS’una neden olabilecek bilinen diger nedenlerin saptanmamasi,
meningokok asisi sonrasi gec¢en surenin immunolojik bir yanit stiresiyle uyumlu olmasi
nedeniyle, bu hastada izlenen GBS’nun meningokok asisi ile iligkili olan otoimmun bir
durum ile iligkili olabilecegi dustnuldi.
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