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Critical Illness Neuropathy

OZET Kritik hastalik miyopatisi ve néropatisi yogun bakim hastalarinda goriilen noromuskiiler za-
yifligin en yaygin nedenlerindendir. Klinik belirtileri; azalmig kas germe refleksinden tetraplejiye
ve uzamig mekanik ventilasyon ihtiyacina kadar degiskenlik gosterebilmektedir. Bu ¢aligmada, ser-
vikal fraktiir sonrasinda tek tarafli vertebral arter diseksiyonuna bagli medulla oblongata ve sere-
bellum infarkt: olan ve tetrapleji gelisen, elektrofizyolojik yontemler ile klinik hastalik noéropatisi
saptanan bir olgunun sunulmas1 amaglanmistir. Yogun bakim hastalarinda primer sorunu ne olursa
olsun; kas giigstizliigii, hiporefleksi, mekanik ventilatérden ayrilamama gibi belirtiler varsa klinik
hastalik néropatisi akla gelmeli ve en iyi sonucu alabilmek i¢in tedaviye en kisa stirede baglanma-
hdar.

Anahtar Kelimeler: Kritik hastalik n6ropatisi; vertebral arter diseksiyonu; yogun bakim

ABSTRACT Critical illness myopathy and neuropathy are the most common causes of neuromus-
cular weakness in intensive care patients. Clinically; decreased muscle stretching reflex, increased
tetraplegia and increased need for mechanical ventilation. Here, we present a case of cerebellar in-
farction with medulla oblongata and cerebellum infarction due to unilateral vertebral artery dis-
section after cervical fracture, and tetraplegia and electrophysiologic methods with critical illness
neuropathy. Critical illness neuropathy should be considered if there are indications such as mus-
cle weakness, hyporeflexia, inability to wean from mechanical ventilation in intensive care unit
patients regardless of the primary problem and the treatment should be started as soon as possible
to get the best results.

Keywords: Critical disease neuropathy; vertebral artery dissection; intensive care

odern yogun bakim {initelerinin gelistirilmesi ve tip alanindaki

ilerlemeler, kritik hastalarin sagkalim oranlarinin ve hastanede

yatislar1 sirasinda gelisen néromuskiiler giigsiizliikler konusunda
farkindaligin artmasina yol agmigtir.!

Kritik hastalik miyopatisi (KHM) ve kritik hastalik noéropatisi (KHN),
yogun bakim hastalarinda goriilen néromuskiiler zayi1fligin en yaygin ne-
denleri olup, hastalarin mekanik ventilatdrden ayrilamamalarina neden ol-
maktadir. Insidans: altta yatan hastaliga bagh olarak %25-83 arasinda
bildirilmigtir.?

Klinik belirtileri; azalmig kas germe refleksinden tetraplejiye ve uza-
mig mekanik ventilasyon ihtiyacina kadar degiskenlik gosterebilmektedir.?

KHN ve KHM kendisi tetrapleji yapabildigi icin, vertebral fraktiir ve
vertebral arter diseksiyonu gibi ¢oklu travmalar durumunda tetraplejinin
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sebebi olup olmadigini tanimlamak zor olabilmek-
tedir. Bu durumun tanimlanmas: uygulanacak te-
daviyi etkilediginden dnemlidir.

Bu calismada, servikal fraktiir sonrasinda tek
tarafli vertebral arter diseksiyonuna bagh medulla
oblongata ve serebellum infarkt: olan ve tetrapleji
gelisen bir hastada ayrintili elektrofizyolojik yon-
temler ile tanimlanabilen bir KHN olgusunun su-
nulmas: amag¢lanmstir.

I OLGU SUNUMU

Bilinen esansiyel primer hipertansiyon tanisi olan,
sag elli 48 yasindaki erkek olgu, 3 m yiikseklikteki
catidan diismiis. Olgunun servikal bilgisayarh to-
mografisi (BT)'nde servikal (C)1 vertebra anterior
ve posterior arkinda solda hafif deplase parcal frak-
tiir ve C4’te sol laminada kirik saptanmigtur (Resim
1). Beyin, toraks ve batin BT’sinde akut kanama
saptanmayan olgu, sert servikal boyunluk ile ta-
burcu edilmistir. Taburculugundan bir saat sonra
solda belirgin bilateral kollarda ve bacaklarda giic-
stizlik, uyusma, konusma bozuklugu, bas-boyun
agrisi, bulanti-kusma yakinmas: ile yeniden acil
servise bagvuran olguda, solunum arresti gelismis
ve entiibe edilerek yogun bakima alinmigtir. Beyin
BT’si normal olan olgunun, kraniyal manyetik re-
zonans goriintiilemesinde sol pons, medulla oblon-
gata ve serebellumda infarkt oldugu saptanmuis.
Bilateral karotis vertebral arter Doppler ultrasono-
grafisinde yer yer aterom plaklar1 disinda bulgusu
olmayan, fakat BT anjiyografisinde C1 vertebra an-

teriorunda deplase farktiir hatti, sol vertebral arter
V3-V4 segmentinde diseksiyon, sag vertebral arter
ozellikle V4 segmentinin ince kalibrasyonda ol-
dugu gozlenmistir. Olgu; mekanik ventilatére bagh
olarak ii¢ ay boyunca yogun bakim servisinde kal-
mis, li¢ ay sonra mekanik ventilatérden ayrilmis-
tr.

Travma sonrasi {i¢iincii ayda rehabilitasyon
amaciyla servisimize kabul edilen olgunun muaye-
nesinde genel durumu orta, biling agik, kooperas-
kisitli  idi.
kaniilinden oda havasinda spontan soluyordu,

yon oryantasyon Trakeostomi
fakat giinde en az sekiz saat olmak iizere oksijen
destegi aliyordu. Spastisitesi ve eklem hareket agik-
liginda kisitlilik olmayan olgu destekle oturabil-
mekte idi. Motor muayenesinde bilateral {ist ve alt
ekstremitede 1/5-2/5 kas giici bulunmaktaydi.
Derin tendon refleksleri hipoaktifti, duyu muaye-
nesine ise olgu koopere olamadi. Yutma refleksi

bulunmadi.

Olgunun yakinlarindan yogun bakimda yatis1
sirasinda, olaydan iki hafta sonra ekstremitelerinde
glicstizligiin belirgin olarak arttig1 6grenildi.

Olguya KHN 6n tanist ile elektrofizyolojik de-
gerlendirme yapildi. Sinir iletim ¢aligmasinda; tist
ve alt ekstremitede disiik amplitiidli motor ve
duyu aksiyon potansiyelleri saptand1. Igne elek-
tromiyografisinde hastadan motor iinit potansiyel
elde edilemedi. Spontan aktivite olarak fibrilasyon
potansiyelleri ise tim kaslarda bulunmakta idi

RESIM 1: C1 vertebrada solda hafif deplase parcali fraktdr.
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TABLO 1: Elektrofizyolojik bulgular.
Duyu illeti calsmasi (uV) Latans (ms) Amplitid (pV) Hiz (m/s)
L Medyan digit Il (uV) 3,75 10,1 38,3
L Ulnar digit V (uV) 2,71 11,5 38,8
R Sural (uV) 2,03 8,2 37,1
Motor illdi calismasi (mV) Latans (ms) Amplitiid (mV) Siire (ms) Hiz (m/s)
R Median-APB {mV)
1. El bilegi 4,06 0,7 3,85
2. Dirsek 9,90 0,6 9,32 43
R Peroneal-EDB (mV)
1. Ayak bilegi NR NR NR
L Peroneal-EDB (mV)
1. Ayak bilegi NR NR NR
R Tibial-AH (mV)
1. Ayak bilegi 6,56 05 482
2. Posterior fossa 15.18 0,4 6,91 38
L Tibial-AH {mV)
1. Ayak bilegi 5,94 0,5 474
2. Posterior fossa 16,98 0,5 6,61 36
R Peroneal-Tib Ant (mV)
1. Fibula bas! NR
2. Posterior fossa NR NR NR
L Peroneal-tib ant {mV)
1. Fibula bas! 4,43 0,3 14,79
2. Posterior fossa 6,77 0,2 39,1

R: Sag; L:Sol; NR: Yanitsiz, APB: Abdktr pollisis brevis, Tib Ant: Tibialis anterior, AH: Abdiiktér hallusis, EDB: Ekstansdr digitorum brevis.

(Tablo 1). Olgunun elektrofizyolojik bulgular: po-
linéropatiyi diistindiirse de KHM ekarte edilemedi
ve Allen ve ark. tarafindan, KHM ve KHN ayrimi
i¢cin Onerilen tibialis anterior (TA) kasina direkt
kas stimiilasyonu uygulandi. Buna gore; monopo-
lar bir igne elektrot stimiilasyon i¢in TA kasinin
distal 1/3’tine, referans olarak bir disk elektrot
bunun 3 cm distaline, konsantrik bir igne elektrot
da kayit i¢cin monopolar elektrotun 5 cm proksi-
maline yerlestirildi. Konsantrik eletrodun distaline
yerlestirilen bir disk elektrot da topraklama i¢in
kullanildi.* Hem direkt kasin uyarimindan hem de
fibula basindan peroneal sinirin uyarimi ile elde
edilen birlesik kas aksiyon potansiyelleri karsilas-
tirildi, oranin 0,5’in altinda olmas: ile olguya KHN
tanis1 konuldu ve iki ay boyunca bilateral alt, tist
ekstremite fleksor grup kaslarina giinde bir seans
20 dk olacak sekilde kesikli galvanik akim uygu-
landi. Ek olarak, olguya giinde iki kez 15 dk sii-
reyle alt, tist ekstremiteye pasif eklem hareket
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aciklig1 egzersizi, solunum egzersizi ve postural
drenaj tedavileri verildi. Olgu giinde iki kez 10 dk
ile baglanip kademeli olarak artirilmak sureti ile
once tilt masas ile sonrasinda paralel barda mobi-
lize edildi.

Iki ay siiren tedavisi sonrasinda olgu destekle
ayakta durur, ellerini kaba kavrama i¢in kullanabi-
lir héle geldi.

I TARTISMA

Yogun bakim iinitelerinde néromuskiiler giigsiiz-
lik gortlme siklig: altta yatan hastalik, kullanilan
tan kriterleri ve degerlendirmenin zamanina gore
degisiklik gostermektedir.” Siklig1 sepsis ve siste-
mik inflamatuar yanit sendromu olanlarda %70,
multipl organ disfonksiyonunda %100’lere kadar
¢ikmaktadir. En az dort-yedi giin mekanik venti-
lasyon alan tiim hastalarda muayene ile %2-33,
elektrodiagnostik testlerle %58-68
KHM/KHN oldugu saptanmaktadur.?

arasinda
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Bu tani, genellikle hastalar mekanik ventilator
desteginden kurtulamadiklarinda akla gelmekte ve
bu hastalarda eslik eden ensefalopati, sedasyon pa-
ralizi gibi durumlarin da olmas: nedeni ile taninin
baslangi¢ zamani genellikle bilinememektedir. Me-
kanik ventilatdrden ayrilma zorlugu olan hastalarin
yaklasik %62’sinde eslik eden néromuskiiler zay:f-
ik mevcuttur ve bu klinik durum sadece solunumu
degil diger iskelet kaslarimi da etkilemektedir.?
KHN hastalarinin baglica klinik 6zellikleri; distal
agirlikli kas giigsiizliigii, flask tetraparezi veya tet-
rapleji, hiporefleksi/arefleksi ve kas atrofisidir.’

Olgumuzda da olaydan iki hafta sonra yogun
bakimda klinik olarak kas gii¢siizliigtinde artma
meydana gelmis, fakat bu durum olgunun primer
sorunlari ile iligkili oldugu disiiniilerek goz ardi
edilmigtir. Olgu ti¢iincii ay sonunda mekanik ven-
tilatérden ayrilmistir, fakat giin icerisinde sekiz sa-
atten fazla oksijen destegi almaya devam etmistir.
Literatiirde; primer problemi servikal spinal kord
yaralanmasina bagh tetraparezi olan bir hastada,
KHN/KHM gelistigini bildiren, olgumuza benzer
bir ¢alisma bulunmamakla birlikte, olgunun olay-
dan iki hafta sonrasinda semptomlarin progrese ol-
mast bize bu olguda kritik hastalik ndromiyopatisi
olabilecegini diigindirmiistiir.

KHN ve KHM siklikla birlikte goriilmektedir.®
Yeterince uyanik ve muayeneye koopere olan hasta-
larda elektrofizyolojik incelemeler ile bunlarin ayri-
min1 yapmak miimkiin olsa da yogun bakim
hastalarinda bu miimkiin degildir. Bu ikisi arasindaki
ayrimi yapmak giinliik pratikte nadiren uygulanan
kas biyopsisi ile miimkiindiir ve farkin klinik 6nemi
héla tartismali olup, prognozu hemen hemen ayni-
dir.® Son yillarda bildirilen direkt kas stimiilasyonu
bu hastalarin ayriminda 6nemli olabilmektedir.*
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Olgumuzda da rutin elektrofizyolojik yontem
ile miyopati ve ndropati ayrimi yapilamamais, direkt
kas stimiilasyonu ile néropati tanisi konulabilmis-
tir.

Yogun bakim iligkili néromuskiiler hastaliklar
artmig mortalite ve morbidite ile iligkilidir.> Noro-
muskiiler zayiflik bu hastalarda hastanede kalis sii-
resinin ve ventilatére bagimli giin sayisinin
uzamasina neden olmaktadir. Mortalite oranlar:
%16-55 arasinda degismekte ve hayatta kalanlar
cogu kez 6nemli kronik déonem komplikasyonlarla
karg: karsiya kalmaktadir.

Olgumuz da ii¢ ay boyunca yogun bakimda
kalmais, bu donemde tani konulamadigindan kas at-
rofileri ¢ok belirgin héle gelmistir. Yine mekanik
ventilatorden ayrilmasina ragmen, oksijen destegi
ihtiyaci da devam etmistir.

Yogun bakim tinitelerinde fiziksel rehabilitas-
yon uygulamalar ile hastalarin yasam kalitesinde
artma, hastanede kalma ve mortalite oranlarinda
azalma oldugu gorillmiistiir.” KHNde aktif hareketi
olmayan kaslara tedavide elektrik stimiilasyonu
verilmigtir. Yapilan calismalarda, erken ve agresif
rehabilitasyon ile olumlu sonuglar alindig: bildiril-
mistir.?

Olgumuz da iki ay tedavi sonrasinda iki des-
tekle ayakta durur pozisyona gelmesine ragmen, ol-
gunun bagiml bile olsa yiirtime fonksiyonu ve
glnliik aktivitelerini yerine getirebilecek yeterli el
fonksiyonu kazanilamamuistir.

Sonu¢ olarak; hastanin primer sorunu ne
olursa olsun, yogun bakim hastalarinda kas giic-
stizligtinde artma gibi KHN belirtileri olanlarda bu
tan1 akla gelmeli ve en iyi sonucu alabilmek i¢in te-
davi en kisa stirede baglanmalidar.
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