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odern yoğun bakım ünitelerinin geliştirilmesi ve tıp alanındaki
ilerlemeler, kritik hastaların sağkalım oranlarının ve hastanede
yatışları sırasında gelişen nöromusküler güçsüzlükler konusunda

farkındalığın artmasına yol açmıştır.1

Kritik hastalık miyopatisi (KHM) ve kritik hastalık nöropatisi (KHN),
yoğun bakım hastalarında görülen nöromusküler zayıflığın en yaygın ne-
denleri olup, hastaların mekanik ventilatörden ayrılamamalarına neden ol-
maktadır. İnsidansı altta yatan hastalığa bağlı olarak %25-83 arasında
bildirilmiştir.2

Klinik belirtileri; azalmış kas germe refleksinden tetraplejiye ve uza-
mış mekanik ventilasyon ihtiyacına kadar değişkenlik gösterebilmektedir.3

KHN ve KHM kendisi tetrapleji yapabildiği için, vertebral fraktür ve
vertebral arter diseksiyonu gibi çoklu travmalar durumunda tetraplejinin
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sebebi olup olmadığını tanımlamak zor olabilmek-
tedir. Bu durumun tanımlanması uygulanacak te-
daviyi etkilediğinden önemlidir.  

Bu çalışmada, servikal fraktür sonrasında tek
taraflı vertebral arter diseksiyonuna bağlı medulla
oblongata ve serebellum infarktı olan ve tetrapleji
gelişen bir hastada ayrıntılı elektrofizyolojik yön-
temler ile tanımlanabilen bir KHN olgusunun su-
nulması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU

Bilinen esansiyel primer hipertansiyon tanısı olan,
sağ elli 48 yaşındaki erkek olgu, 3 m yükseklikteki
çatıdan düşmüş. Olgunun servikal bilgisayarlı to-
mografisi (BT)’nde servikal (C)1 vertebra anterior
ve posterior arkında solda hafif deplase parçalı frak-
tür ve C4’te sol laminada kırık saptanmıştur (Resim
1). Beyin, toraks ve batın BT’sinde akut kanama
saptanmayan olgu, sert servikal boyunluk ile ta-
burcu edilmiştir. Taburculuğundan bir saat sonra
solda belirgin bilateral kollarda ve bacaklarda güç-
süzlük, uyuşma, konuşma bozukluğu, baş-boyun
ağrısı, bulantı-kusma yakınması ile yeniden acil
servise başvuran olguda, solunum arresti gelişmiş
ve entübe edilerek yoğun bakıma alınmıştır. Beyin
BT’si normal olan olgunun, kraniyal manyetik re-
zonans görüntülemesinde sol pons, medulla oblon-
gata ve serebellumda infarkt olduğu saptanmış.
Bilateral karotis vertebral arter Doppler ultrasono-
grafisinde yer yer aterom plakları dışında bulgusu
olmayan, fakat BT anjiyografisinde C1 vertebra an-

teriorunda deplase farktür hattı, sol vertebral arter
V3-V4 segmentinde diseksiyon, sağ vertebral arter
özellikle V4 segmentinin ince kalibrasyonda ol-
duğu gözlenmiştir. Olgu; mekanik ventilatöre bağlı
olarak üç ay boyunca yoğun bakım servisinde kal-
mış, üç ay sonra mekanik ventilatörden ayrılmış-
tır.

Travma sonrası üçüncü ayda rehabilitasyon
amacıyla servisimize kabul edilen olgunun muaye-
nesinde genel durumu orta, bilinç açık, kooperas-
yon oryantasyon kısıtlı idi. Trakeostomi
kanülünden oda havasında spontan soluyordu,
fakat günde en az sekiz saat olmak üzere oksijen
desteği alıyordu. Spastisitesi ve eklem hareket açık-
lığında kısıtlılık olmayan olgu destekle oturabil-
mekte idi. Motor muayenesinde bilateral üst ve alt
ekstremitede 1/5-2/5 kas gücü bulunmaktaydı.
Derin tendon refleksleri hipoaktifti, duyu muaye-
nesine ise olgu koopere olamadı. Yutma refleksi
bulunmadı.

Olgunun yakınlarından yoğun bakımda yatışı
sırasında, olaydan iki hafta sonra ekstremitelerinde
güçsüzlüğün belirgin olarak arttığı öğrenildi.

Olguya KHN ön tanısı ile elektrofizyolojik de-
ğerlendirme yapıldı. Sinir iletim çalışmasında; üst
ve alt ekstremitede düşük amplitüdlü motor ve
duyu aksiyon potansiyelleri saptandı. İğne elek-
tromiyografisinde hastadan motor ünit potansiyel
elde edilemedi. Spontan aktivite olarak fibrilasyon
potansiyelleri ise tüm kaslarda bulunmakta idi

RESİM 1: C1 vertebrada solda hafif deplase parçalı fraktür.
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(Tablo 1). Olgunun elektrofizyolojik bulguları po-
linöropatiyi düşündürse de KHM ekarte edilemedi
ve Allen ve ark. tarafından, KHM ve KHN ayrımı
için önerilen tibialis anterior (TA) kasına direkt
kas stimülasyonu uygulandı. Buna göre; monopo-
lar bir iğne elektrot stimülasyon için TA kasının
distal 1/3’üne, referans olarak bir disk elektrot
bunun 3 cm distaline, konsantrik bir iğne elektrot
da kayıt için monopolar elektrotun 5 cm proksi-
maline yerleştirildi. Konsantrik eletrodun distaline
yerleştirilen bir disk elektrot da topraklama için
kullanıldı.4 Hem direkt kasın uyarımından hem de
fibula başından peroneal sinirin uyarımı ile elde
edilen birleşik kas aksiyon potansiyelleri karşılaş-
tırıldı, oranın 0,5’in altında olması ile olguya KHN
tanısı konuldu ve iki ay boyunca bilateral alt, üst
ekstremite fleksör grup kaslarına günde bir seans
20 dk olacak şekilde kesikli galvanik akım uygu-
landı. Ek olarak, olguya günde iki kez 15 dk sü-
reyle alt, üst ekstremiteye pasif eklem hareket

açıklığı egzersizi, solunum egzersizi ve postural
drenaj tedavileri verildi. Olgu günde iki kez 10 dk
ile başlanıp kademeli olarak artırılmak sureti ile
önce tilt masası ile sonrasında paralel barda mobi-
lize edildi.

İki ay süren tedavisi sonrasında olgu destekle
ayakta durur, ellerini kaba kavrama için kullanabi-
lir hâle geldi. 

TARTIŞMA

Yoğun bakım ünitelerinde nöromusküler güçsüz-
lük görülme sıklığı altta yatan hastalık, kullanılan
tanı kriterleri ve değerlendirmenin zamanına göre
değişiklik göstermektedir.5 Sıklığı sepsis ve siste-
mik inflamatuar yanıt sendromu olanlarda %70,
multipl organ disfonksiyonunda %100’lere kadar
çıkmaktadır. En az dört-yedi gün mekanik venti-
lasyon alan tüm hastalarda muayene ile %2-33,
elektrodiagnostik testlerle %58-68 arasında
KHM/KHN olduğu saptanmaktadır.2

Duyu i�leti çalışması (µV) Latans (ms) Amplitüd (µV) Hız (m/s)

L Medyan digit II (µV) 3,75 10,1 38,3

L Ulnar digit V (µV) 2,71 11,5 38,8

R Sural (µV) 2,03 8,2 37,1

Motor i�leti çalışması (mV) Latans (ms) Amplitüd (mV) Süre (ms) Hız (m/s)

R Median-APB (mV)

1. El bileği 4,06 0,7 3,85

2. Dirsek 9,90 0,6 9,32 43

R Peroneal-EDB (mV)

1. Ayak bileği NR NR NR

L Peroneal-EDB (mV)

1. Ayak bileği NR NR NR

R Tıbıal-AH (mV)

1. Ayak bileği 6,56 0,5 4,82

2. Posterior fossa 15.18 0,4 6,91 38

L Tıbıal-AH (mV)

1. Ayak bileği 5,94 0,5 4,74

2. Posterior fossa 16,98 0,5 6,61 36

R Peroneal-Tib Ant (mV)

1. Fibula başı NR

2. Posterior fossa NR NR NR

L Peroneal-tib ant (mV)

1. Fibula başı 4,43 0,3 14,79

2. Posterior fossa 6,77 0,2 39,1

TABLO 1: Elektrofizyolojik bulgular.

R: Sağ; L:Sol; NR: Yanıtsız, APB: Abdüktör pollisis brevis, Tib Ant: Tibialis anterior, AH: Abdüktör hallusis, EDB: Ekstansör digitorum brevis.
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Bu tanı, genellikle hastalar mekanik ventilatör
desteğinden kurtulamadıklarında akla gelmekte ve
bu hastalarda eşlik eden ensefalopati, sedasyon pa-
ralizi gibi durumların da olması nedeni ile tanının
başlangıç zamanı genellikle bilinememektedir. Me-
kanik ventilatörden ayrılma zorluğu olan hastaların
yaklaşık %62’sinde eşlik eden nöromusküler zayıf-
lık mevcuttur ve bu klinik durum sadece solunumu
değil diğer iskelet kaslarını da etkilemektedir.2

KHN hastalarının başlıca klinik özellikleri; distal
ağırlıklı kas güçsüzlüğü, flask tetraparezi veya tet-
rapleji, hiporefleksi/arefleksi ve kas atrofisidir.5

Olgumuzda da olaydan iki hafta sonra yoğun
bakımda klinik olarak kas güçsüzlüğünde artma
meydana gelmiş, fakat bu durum olgunun primer
sorunları ile ilişkili olduğu düşünülerek göz ardı
edilmiştir. Olgu üçüncü ay sonunda mekanik ven-
tilatörden ayrılmıştır, fakat gün içerisinde sekiz sa-
atten fazla oksijen desteği almaya devam etmiştir.
Literatürde; primer problemi servikal spinal kord
yaralanmasına bağlı tetraparezi olan bir hastada,
KHN/KHM geliştiğini bildiren, olgumuza benzer
bir çalışma bulunmamakla birlikte, olgunun olay-
dan iki hafta sonrasında semptomların progrese ol-
ması bize bu olguda kritik hastalık nöromiyopatisi
olabileceğini düşündürmüştür.

KHN ve KHM sıklıkla birlikte görülmektedir.5

Yeterince uyanık ve muayeneye koopere olan hasta-
larda elektrofizyolojik incelemeler ile bunların ayrı-
mını yapmak mümkün olsa da yoğun bakım
hastalarında bu mümkün değildir. Bu ikisi arasındaki
ayrımı yapmak günlük pratikte nadiren uygulanan
kas biyopsisi ile mümkündür ve farkın klinik önemi
hâlâ tartışmalı olup, prognozu hemen hemen aynı-
dır.6 Son yıllarda bildirilen direkt kas stimülasyonu
bu hastaların ayrımında önemli olabilmektedir.4

Olgumuzda da rutin elektrofizyolojik yöntem
ile miyopati ve nöropati ayrımı yapılamamış, direkt
kas stimülasyonu ile nöropati tanısı konulabilmiş-
tir. 

Yoğun bakım ilişkili nöromusküler hastalıklar
artmış mortalite ve morbidite ile ilişkilidir.3 Nöro-
musküler zayıflık bu hastalarda hastanede kalış sü-
resinin ve ventilatöre bağımlı gün sayısının
uzamasına neden olmaktadır. Mortalite oranları
%16-55 arasında değişmekte ve hayatta kalanlar
çoğu kez önemli kronik dönem komplikasyonlarla
karşı karşıya kalmaktadır.

Olgumuz da üç ay boyunca yoğun bakımda
kalmış, bu dönemde tanı konulamadığından kas at-
rofileri çok belirgin hâle gelmiştir. Yine mekanik
ventilatörden ayrılmasına rağmen, oksijen desteği
ihtiyacı da devam etmiştir. 

Yoğun bakım ünitelerinde fiziksel rehabilitas-
yon uygulamaları ile hastaların yaşam kalitesinde
artma, hastanede kalma ve mortalite oranlarında
azalma olduğu görülmüştür.7 KHN’de aktif hareketi
olmayan kaslara tedavide elektrik stimülasyonu 
verilmiştir. Yapılan çalışmalarda, erken ve agresif
rehabilitasyon ile olumlu sonuçlar alındığı bildiril-
miştir.8

Olgumuz da iki ay tedavi sonrasında iki des-
tekle ayakta durur pozisyona gelmesine rağmen, ol-
gunun bağımlı bile olsa yürüme fonksiyonu ve
günlük aktivitelerini yerine getirebilecek yeterli el
fonksiyonu kazanılamamıştır. 

Sonuç olarak; hastanın primer sorunu ne
olursa olsun, yoğun bakım hastalarında kas güç-
süzlüğünde artma gibi KHN belirtileri olanlarda bu
tanı akla gelmeli ve en iyi sonucu alabilmek için te-
davi en kısa sürede başlanmalıdır.
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