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Multipl Skleroz (MS)

* MS otoimmiun karakterde olan ve inflamasyon
ile birlikte demyelinizasyon ve akson
dejenerasyonu olan bir santral sinir sistemi
hastaligidir.



Akut Klinik Bulgular

ekstremitelerde glcsuzluk
duysal belirtiler

Ataksi

mesane problemleri

diplopi, gorme bulanikligi
dizartri,

bellek-konsantrasyon bozuklugu



* Goruntulemede kontrast tutulumu degerlidir,
ancak ataklarin cogunda saptanamaz.



Sekil 1. Ucu agik yiiziik seklinde kontrast tuclumu (A, B); ucu agik yiiziik ve halkasal konerast cuculumu (C); medulla spinaliste halkasal konerast
tutulumu (D) (Mersin Universitesi Tip Fakiiltesi, Noroloji Anabilim Dali, Demiyelinizan Hastaliklar Poliklinii arsivinden derlenmistir)



MS Atak

Multiple Sklerozda; daha dnce var olmayan bulgularin ortaya
ciktigl veya daha édnceden var olan bulgularin sikligi ve
siddetinin arttigi ve en az 24 saat slren yeni norolojik
bulgularin saptandigi donemler atak olarak tanimlanir

Yalanci Atak ise; vicut isisinda artisa neden olan enfeksiyon
veya diger nedenlerle birlikte gorllebilen ve daha 6nce
yasanmis belirtilerin tekrar ortaya ¢cikmasi veya var olanlarin
kdtilesmesi durumudur.

Asiri yorgunluk ve stres, uykusuzluk, aclik gibi durumlar da
yalanci atak ile iliskili olabilir.



Tedavi

* Metil Prednizolon tedavisi 1 g/glin

150 ml % 5 dekstroz / %0.09 NaCl icerisinde
60-90 dakikada gidecek sekilde

 3-10 gln boyunca



Miyastenia Gravis

Noromuskuler kavsak bozuklugu...
Antikora bagli otoimmun bir hastalik...
Asetil kolin (ACh)...

Uyari arttikca salinan ACh miktari azalir
Presinaptik zayiflama...



Klinik Bulgular

* Gucsuzluk ve kaslarda yorulma...
* Arka arkaya kullanmakla yorgunluk...
* |stirahat veya uyku sonrasi diuzelme...



Klinik Bulgular

* Kranial kaslar:
dudak ve ekstraokuler kaslar...
* Diplopi ve pitoz siK...(okuler)

* Ekstremite kaslari %85...

proksimal ve asimetrik...(jeneralize)

* DTR’ ler normal...

~

Solunum kaslarinin gucsuzlugu..



Myastenik Kriz

Ilk degerlendirme;
MG tanisinin dogrulanmasi
* Tetikleyicilerin arastiriimasi
* Yutmanin degerlendirilmesi, MV ihtiyaci



Myastenik Kriz

MG tanisinin dogrulanmasi

* Ayrintili fizik baka...

 AChR antikoru (veya MuSK)... radioimmunassay
* Endrofonyum klorid (Tensilon)...2 mg + 8 mg IV
* Repetetif sinir stimtlasyonu

* Tek lif elektromyografisi
* Kranial MRI



Myastenik Kriz

Yutmanin degerlendirilmesi, MV ihtiyaci

Tablo 2: Mekanik endikasyonlan S. Tiark
Naomoloji Dergisi Qﬂﬂ 2006121041

Solunumun merkezi regilasyonunun yetersizlig (apne. ataksik veya
kime solumnumu)

Hava yolunu korumada yetersizlik, aspirasyon-yojun sekresyon

Dimas muhtemel sinir-kas solunum yetersiziigi (takipne, istirahatte
dispne, yvardimao solunum kaslanmn kullamimas:, arada nefes almak
igin kesikli konusma)

Solunum sayis: 35/ dak dzerinde

Tidal volim <b milYkg

Vital kapasite <<15 mil/ kg

M aksimum inspirtuar gog <<15 cmH,0

Kan gas analizinde
P alz<<850 mmHg (oda havasa soluma ile)

PaC02>=>50 mmHg (metabolik alkaloz yokiujunda)=Hiperkapmni
Palo/FiD2 oram <300 mmHg

Solunum yetmezligi acill hipoksi wa/veya hiperkapni olmadan Gnoe
beklenmelidir. Hzh llerleyven nromuskuler hastalklarda entibasyon
esigi daha distktiir.




Tedavi

Antikolinesteraz tedaviler (...ostigmin)
Timektomi

Immunsupresyon; glukokortikoidler,
azatiopirin, mikofenolat mofetil, siklosporin

Plazmaferez ve IVIg



Myastenik Kriz Tedavisi

 Mutlak yogun bakim...

Solunum destegi... (non / invaziv MV)
Enfeksiyonla mucadele...

Sivi- elektrolit dengesi...

Pulmoner fizyoterapi

Plazmaferez ve 1VIg



Guillain—Barre’ Sendromu

e Akut Arefleksik Paralizi seklinde tanimlanir.
* Ensik gorialen akut flask paralizidir
* Prognozu oldukca iyi olmasina ragmen

— % 20 — norolojik sekel

— % 5 — mortalite



Klinik Ozellikler

Tani

— Ik belirti ekstremitelerdeki uyusukluk, parestezi,
paralizi ve agri veya bunlarin kombinasyonlaridir.

— Ana Ozellik; distal ekstremitelerdeki giicstizliguin,
ilerleyici ve bilateral tutulum gostermesidir

— Hiporefkeksi / Arefleksi

— Ik belirtiler olusmadan 3 giin — 6 hafta dnce
gecirilmis USYE veya diyare oykusu olabilir



Klinik Ozellikler

Ayirici Tani

Poliomyelitis
Myastenia gravis

Elektrolit bozukluklari —
hipokalemi

Botulism...
Akut miyopati....
Spinal kord basisi.....

Vaskdlitis, Beriberi, porfiria,
toksik ndropati, Lyme
hastaligi, difteri....

Tanisal Araglar

lyi bir hikaye ve fizik muayene
Elektrolit dlizeyleri

CK total

MRG

Sinir ileti calismalari

LP

— Albuminositolojik disossiyasyon
- % 50 hastada (+)



Klinik Ozellikler

— |k belirtiler 8 — 28 guin plato fazina ulasmadan dnce
progresyon gosterir
— % hasta kendi basina yuruyemez hale gelir

— Entlibe edilen % 25 hastada solunumsal
komplikasyonlar gorultr

e Pndmoni, sepsis, pulmoner emboli, GIS
kanamasi



Miller Fisher Sendromu

GBS bir varyantidir

Dogu Asya’da GBS hastalarda daha siktir

1-3 hafta once infeksiyon bulgulari var
Oftalmopleji, ataksi, distal parestezi, arefleksi
BOS’da Albliminositolojik Disossiyasyon vardir



Tedavi

* Genel tedavi yaklasimi

— Kardiyak ve pulmoner fonksiyonlarin
monitorizasyonu

e EKG, Nabiz Oksimetre, vital kapasite, yutkunma
refleksi

— Pulmoner embolinin énlenmesi
e Yuruyemeyen hastalarda DMAH kullanilmahdir
— Immunoterapi

e Yardimsiz yuriyemeyen hastalarda IVIG veya Plazma
Exchage tedavisi uygulanmalidir



Acil Servis Yaklasimi

Resusitasyon odasina alinmalidir

Otonomik disfonksiyon nedeniyle ortaya cikacak
kardiyak artimiler

— Semptomatik bradikardi

— IKYD protokolleri

— Hipo/hipertansiyon tedavi edilmelidir
Pulmoner fonksiyonlar degerlendirilmelidir

— Nabiz Oksimetre, Arteriyel kan gazi analizleri



Acil serviste hangi hastalara ileri havayolu
tedavisi uygulanmahidir?

Maijor Kriterler Minor Kriterler

1. Hiperkarbi PCO2 >48 + 1. 0Oksiirmede
mm-Hg yetersizlik

* 2. Hipoksemi PO2 < 56 * 2.Yutkunmada
mm-Hg bozukluk

e 3. Vital Kapasite < 15 e 3. Atelektazi

ml/kg



DMAH ile DVT ve dolayisiyla PTE proflaksisi
yapilmalidir.

Uriner retansiyon — mesane kateterizasyonu

Agri kesici — Opiodler, gabapentin ve karbamazepin
Konstipasyon — laksatifler

Erken donemde fiziksel rehabilitasyon

Plazma Exchange

Intravenoz Immunglobulin (IVIg)



Fahr Sendromu

Serebellum, talamus ve bazal ganglionlarda kalsiyum ve fosfor
metabolizma bozuklugu sonucu olusan

kalsinozisle seyreden
norodejeneratif bozukluklarla karakterize

beyin tomografisi ile kalsiyum ve cesitli minerallerin
birikiminin gosterilebilecegi

nadir gorulen bir hastalik



Fahr Sendromu -Klinik

Genellikle beceriksizlik,

kolay yorulma, dengesiz ylrime,

yavas veya konusma bozuklugu, yutma guclugu,
istemsiz hareketler, ya da kas kramplari

psikoz, demans, kisilik degisiklikleri gibi néropsikiyatrik
semptomlar

Ozellikle akut néropsikiyatrik bozukluklar gelisen, altta kalsiyum
metabolizma bozuklugu olanlarda, tanimlanamayan norolojik
semptomlarin varliginda Fahr sendromu ayirici tanida akilda
tutulmahdir.



Fahr Sendromu-BT goriintiileri




Fahr sendromunun birlikte goruldugu patolojiler dort
grup altinda toplanir.

Birinci grubu, kalsiyum metabolizma degisiklikleri,
nipoparatiroidizm, psdédohipoparatiroidizm, bazen de
niperparatiroidizm olusturur.

Ikinci grup konjenital dejeneratif gelisim
anomalilerini,

Ucuncu grup sistemik hastaliklar ve gecirilen
enflamatuvar olaylari kapsar.

Dordincl grup ise toksik ve anoksik etkilenmelere
ikincil olarak gelisir



Tedavi

e Kalsiyum metabolizmasini dizenlemeye
yonelik tedaviler



Hipopotasemik Periyodik Paralizi

Sporadik veya ailevi olabilen

Nadir gorilen

Erkeklerde daha siklikla gorilen

Hastalar tipik olarak sabah gucsizltukle uyanirlar.

Tekrarlayan kas glc¢stzligu veya paralizi epizotlari ile
seyreder

Ataklarin siddeti bir grup kasin tutulumundan yaygin
paraliziye kadar degiskenlik gosterir

Solunum ve yuz kaslari genellikle etkilenmez ancak
solunum sistem kaslari tutulumu var ise 6limcdul olabilir.



karbonhidrat agirlikli 6gtin sonrasinda,
stres,

insulin veya epinefrin uygulamasi sonrasinda ataklar
tetiklenir.

Ataklar potasyumun htcre icine ani gecisi sonrasinda
plazma K+ konsantrasyonunun aniden 1,5-2,5
degerine dusmesiyle iliskilidir

Periyodik paralizinin en sik edinsel tipi tirotoksik
formudur

Tirotoksikozda; Tiroid hormonlari Na-K-ATPaz
aktivitesini arttirarak K+ hicre icine girmesine neden
olur.



Tani

sistolik hipertansiyon, tasikardi,

viksek QRS voltaj, EKG'de birinci derece
atrioventrikuler blok,

elektromyografide kas aksiyon potansiyellerinin
dusuk amplitudli olmasi

disuk doz epinefrine amplitid yanitinin olmasi,

normal asit-baz durumu gibi tipik asit-baz ve
elektrolit bulgulari,

idrarda dasuk K atilimi ile birlikte hipokalemi,
hipofosfaturi ile birlikte hipofosfatemi ve hiperkalsuri



Tedavi

* Uygun K replasmani



Botilismus

C. botulinum gram +, cubuk, spor Ureten

Cizgili ve diz kaslarda kolinerjik néromuskuler innervasyon
blokaiji

klasik olarak; simetrik inen paralizi ile iliskili bilateral kraniyal
noropatilerin akut baslangici olarak tanimlanir

Simetrik norolojik defisitler, idrar retansiyonu



Monitorizasyon

Solunum destegi

Entubasyon, mekanik ventilasyon
Antitoksin



Trigeminal nevralji

Trigeminal sinirin bir ya da daha fazla dalinin innerve ettigi
sahaya yayilan siddetli agri ataklariyla karakterize bir
hastaliktir

Cenenin, yuzun, dislerin ve bunlarla ilgili dokularin sinirini
veren N. trigeminus'un duyu sinirlerinde siddetli agri
krizleriyle karakterize bir tablo

Trigger noktalarina dikkatsizce yapilan uyaranlar ve gunlik
aktivite sirasinda, yemek yeme, konusma, yiz yikama veya

dis fircalama sonucu olusur.

Ani siddetli, keskin, ylizeysel, bicak saplamasi gibi ve yanici
sekilde agri

Ataklar arasi hasta asemptomatiktir



Tedavi

 Medikal (Karbamazepin, Fenitoin, Baklofen,
Lamotrigin

 Cerrahi



