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ÖZET

Guillain Barre Sendromu akut geliflen, enfeksiyonla tetiklenen otoimmün inflamatuar demiyelinizan bir polinöropatidir.

Guillain Barre sendromu oldukça nadir bir hastal›kt›r ve ender olarak gebelikte de görülebir. Ender bir hastal›k

oldu¤undan gebelikte idaresine dair bir fikir birli¤i mevcut de¤ildir. Bu makalede ilginç olarak gebelik s›ras›nda

solunum güçlü¤ü ile bafllayan, desendan progresyon gösteren Guillain Barre olgusu tart›fl›lm›flt›r.
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SUMMARY

GUILLAIN-BARRE SYNDROME IN PREGNANCY: A CASE REPORT

Guillain Barre Syndrome is an acute autoimmune inflamatory demyelinating polyneuropathy triggered by an infection.

it is an rare disease and can manifest in pregnancy rarely. There is no consensus in management of the disease during

pregnancy because it encounter rarely. In this report, we discus a case of Guillain Barre Syndrome in pregnancy that

started by dyspnea and developed descendent.
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G‹R‹fi

Guillain-Barré sendromu otoimmün tabiatl›, akut,

s›kl›kla ciddi ve fulminant seyreden bir poliradikülo-

nöropatidir. Genel popülasyonda yaklafl›k 1,2-1,9/

100000 s›kl›kta izlenmektedir(1).

Guillain-Barré sendromu h›zl› geliflen motor

paralizi ve derin tendon reflekslerinin kayb› ile belirti

verir. Olgular›n yaklafl›k %75’inde 1-3 hafta önce

geçirilmifl, ço¤unlukla solunum yolu yada gastro-

intestinal yola ait bir enfeksiyon öyküsü mevcuttur.

Hastal›k genellikle bacaklarda kar›ncalanman›n efllik

etti¤i saatler yada bir kaç gün içerisinde geliflen güç

kayb› ile bafllar ve yükselerek seyreder. Bacaklar

genellikle kollardan daha çok tutulmaktad›r ve olgular›n

yaklafl›k yar›s›nda fasyal diparezi mevcuttur. Ciltte

duyu bozukluklar› hastal›¤a efllik edebilir. Is› ve a¤r›

duyusunun kayb› genellikler hafiftir. S›kl›kla afla¤›

karanyal sinirler de tutularak bulbar güçsüzlü¤e neden

olurlar; yutma güçlü¤ü ve havayolunu aç›k tutmada

güçlük izlenebilir. Olgular›n yaklafl›k % 30’unda

hastal›¤›n seyri s›ras›nda solunum deste¤ine ihtiyaç

duyulmaktad›r. Yo¤un bak›m tedavisine ihtiyaç duyan

hastalarda otonom sinir sistemi tutulumu yayg›nd›r.

Vazomotor kontrolün bozulmas›yla birlikte kan

bas›nc›nda dalgalanmalar, postural hipotansiyon ve

kardiyak disritmiler izlenebilir. Olgular›n yaklafl›k

%85’i birkaç aydan bir y›la uzanan bir zaman dilimi

içerisinde tam olarak düzelmektedir. Optimal flartlarda

mortalite yaklafl›k olarak %5 civar›ndad›r(2).

Cheng ve ark. ‹sveç’te yürüttükleri retrospektif

bir çal›flmada Guillain-Barré sendromu insidans›n›n

gebe ve normal popülasyonda farkl› olmad›¤›n›

bildirmifllerdir. Ancak postpartum dönemde, özellikler

ilk iki hafta içerisinde, insidans yükselmektedir(3).

Gebelik s›ras›nda nadiren gözlenen bu hastal›¤›n

obstetrik ve anestetik idaresi için spesifik bir k›lavuz

mevcut de¤ildir. Bu makalede gebeli¤in 29’uncu

haftas›nda teflhis edilmifl ve 36’›nc› haftada sipinal

anestezi alt›nda sezaryen ile sonland›r›lm›fl bir Guillain-

Barré sendromu olgusu sunulmufltur.

OLGU

32 yafl›nda, gravida 2 para 1, olan bir gebe, 29’uncu

gebelik haftas›nda hastanemize yutkunma güçlü¤ü

nedeniyle baflvurdu. Yutma güçlü¤ünün etiyolojisi

araflt›r›l›rken ayn› gün solunum s›k›nt›s› ve üst

ekstremitelerde simetrik olarak güç kayb› geliflti.

Nörolojik muayenede üst ekstremite proximal ve distal

kaslar›nda kas gücü 3 (0-5 Medical Research Council

[MRC] ölçe¤ine göre) alt ekstremite proksimal ve

distal kaslar›nda 4 (0-5 MRC ölçe¤ine göre) olarak

de¤erlendirildi. Alt ve üst ekstremitelerde derin tendon

reflekslerinde azalma mevcuttu. Fizik muayenesinde

nörolojik bulgular d›fl›nda pozitif bir bulgu mevcut

de¤ildi. Öyküsünden yaklafl›k iki hafta önce atralji,

miyalji ve atefl ile seyreden bir üst solunum yolu

enfeksiyonu geçirdi¤i ö¤renildi. Hastan›n efllik eden

dahili bir hastal›¤› mevcut de¤ildi. Rutin biyokimyasal

testleri, tam kan say›m› normal s›n›rlar içerisindeydi.

Üst ve alt ekstremitelerden yap›lan elektromyelografide

demiyelizan polinöropati bulgular› izlendi, aksonal

hasar bulgusu mevcut de¤ildi. Ayn› gün içerisinde

Guillain Barre Sendromu ön tan›s› konularak 400

mg/kg/gün intravenöz immünglobin (IVIg) tedavisi

baflland› ve 5 gün süreyle uyguland›. Tedavi sonras›

yutkunma ve solunum s›k›nt›s›nda bir miktar düzelme

olmas›na ra¤men hastal›k bir hafta içerisinde ilerleyerek

tetraparezi ve tetrapleji (kas gücü 0-5 MRC ölçe¤ine

göre 0) geliflti. Hasta hemodinamik olarak stabildi ve

izlem süresince otonomik disfonksiyon belirtisi

göstermedi. Solunum güçlü¤ü ventilatör deste¤i

gerektirecek düzeyde de¤ildi ve tüm izlem boyunca

buna ihtiyaç duyulmad›. Düflük molekülera¤›rl›kl›

heparin (Clexan® 20 mg) bafllanarak gebelik boyunca

ve postpartum dönemde devam edildi. Takipte

uygunsuz antidiüretik hormon sendromuna sekonder

hiponatremi geliflti ve sodyum replasman› ile tedavi

edildi. Hastal›¤›n ilerlemesi 30’uncu gebelik haftas›ndan

sonra durdu, giderek yutmas›nda düzelme bafllad› ve

solunum s›k›nt›s› geriledi. Hasta 17 günlük bir yat›fltan

sonra taburcu edildi. Taburcu edildi¤inde kas gücü alt

ve üst ekstremitelerin distal ve proksimal kaslar› için

1 (0-5 MRC ölçe¤ine göre) olarak de¤erlendirildi.

Hasta 34’üncü gebelik haftas›nda solunum

s›k›nt›s›n›n artmas› üzerine tekrar baflvurdu ve

yat›r›larak izleme al›nd›. Nörolojik muayenesinde üst

ekstremitelerin proksimal ve distal kaslar›nda kas gücü

3-4 (0-5 MRC ölçe¤ine göre), alt ekstremitelerin

proksimal ve distal kaslar›nda 3 (0-5 MRC ölçe¤ine

göre) olarak de¤erlendirildi; hipoestezi ve derin duyu

bozuklu¤u mevcuttu. Yutkunma ve solunum ifllevinde

bir önceki yat›fl› ile mukayese edildi¤inde iyileflme

Kadir Çetinkaya ve ark.
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mevcuttu. Nörolojik muayenesindeki somut iyileflmeye

ra¤men mevcut solunum s›k›nt›s› büyüyen uterusun

diyafragmaya bas›s›na ba¤land›. Yaklafl›k iki haftal›k

gözlem sonunda sonra solunum flikayetlerinin artmas›

üzerine, 36’›nc› gebelik haftas›nda, do¤um eyleminin

indüksiyonuna karar verildi. Pelvik muayenesinde

Bishop skoru 4 olarak takdir edildi. Misoprostol (50

µg dilalt›) ile do¤um eylemi indüksiyonu yap›ld›. Ancak

do¤um eylemi s›ras›nda kordon prolapsusu geliflti.

Sipinal anestezi ile acil sezaryen yap›larak 2850 g

a¤›rl›¤›nda, canl› ve sa¤l›kl› bir adet fetüs do¤urtuldu.

Sipinal anestezi için L2-L3 vertebral aral›ktan pencil

point i¤ne ile girildi. Beyin-omurilik s›v›s›n›n geldi¤i

görüldükten sonra 1,8 ml %0,5’lik izobarik bupivacain

ile sipinal anestezi sa¤land›. Anestezi s›ras›nda veya

sonras›nda herhangi bir komplikasyon geliflmedi.

Hastan›n postoperatif dönemde zaman zaman dispne

flikayeti olmas›na ra¤men solunum güçlü¤ü flikayeti

büyük oranda kayboldu. Hastaya aral›kl› olarak triflov

üfleme cihaz› kulland›r›larak solunum jimnasti¤i

yapt›r›ld›. Postoperatif birinci hafta sonunda taburcu

edildi. ‹ki ay sonra yap›lan kontrolde alt ve üst

ekstremitelerin proksimal ve distal kaslar›nda kas gücü

5 (0-5 MRC ölçe¤ine göre) olarak de¤erlendirildi.

Derin tendon refleksleri normaldi, ciltte duyu kayb›

mevcut de¤ildi. Elektromyelografide patoloji izlenmedi.

TARTIfiMA

Guillain-Barré sendromu teflhisi h›zl› geliflen ve

derin tendon reflekslerinin kayb› ile giden motor

paralizinin tan›nmas›, atefl yada di¤er sistemik belirtileri

yoklu¤u ve belirtilerin öncesine ait karakteristik öykü

ile konmaktad›r(2). Hastal›¤›n kesin teflhisi kas biyopsisi

ile konulabilir, ancak hemen ço¤unlukla klinik tablo

bunu gereksiz k›lmaktad›r. Elektrofizyoloji ve patoloji

çal›flmalar› ile hastal›¤›n birkaç alt tipi tan›mlanm›flt›r.

Akut inflamtuar demiyelizan polinöröpati en s›k izlenen

türüdür ve s›kl›kla Guillain-Barré sendromu ile efl

anlaml› olarak kullan›lmaktad›r(2). Tüm alt tipleri

muhtemelen enfeksiyöz ajanlar yada afl›lar gibi yabanc›

ancak nöral glikolipid ve gangliosidleri (GM1, GD1b

veya GD1) taklit eden antijenlere karfl› geliflmifl immün

yan›t›n immün tolerans› k›rmas›na ba¤l› olarak

oluflmaktad›r(2). Sendrom, olgumuzda oldu¤u gibi,

nadiren desendan olarak seyredebilir. Laboratuar testleri

tan›ya yard›mc› olabilir. Guillain-Barré sendromunun

akut inflamatuar demiyelizan polinöröpati formunda

kondüksiyon bloku elektrofizyolojik olarak gösterile-

bilir, aksonal hasar mevcut de¤ildir(2). Beyin-omurilik

s›v›s›nda hücre art›fl› olmaks›z›n protein seviyesinin

yükselmesi ay›rt edicidir(2). Ancak ilk hafta elektrom-

yelografi bulgular› minimal olabilir yada beyin-omurlik

s›v›s›nda protein seviyesi yükselmeyebilir(2).

Nörolojik bulgular›n ilerlemesinin önlenmesinde

IVIg ve plazmaferez uygulamas› benzer etkinli¤e

sahiptir(4,5). Masif dozda IVIg’in etkinli¤i tedaviye ilk

iki haftada baflland›¤›nda yard›ms›z yürüyemeyen

hastalarda gösterilmifltir. Plazmaferez daha az fliddette

etkilenmifl ve tedavisine ilk dört haftada bafllanm›fl

hastalarda da etkilidir ve bu IVIg için araflt›r›lmam›flt›r
(6). Guillain-Barré sendromundan kuvvetle flüphelenil-

di¤inde karakteristik elektromyelografi ve beyin-omurilik

s›v›s› bulgular›n›n ortaya ç›kmas›n› beklemeksizin

tedaviye bafllanmal›d›r. Erken tedavi bafllanm›fl ve

bulgular›nda düzelme saptanm›fl hastalarda ikinci yada

üçüncü haftalarda relaps izlenebilir. Bu olgularda

tedavinin tekrar› genellikle etkilidir(2). Plazmaferez

potansiyel olarak hipotansiyon, s›v› yüklenmesi,

septisemi ve p›ht›laflma profilinde bozulma riski tafl›r
(7). IVIg uygulamas› yaklafl›k 0,9% oran›nda ciddi yan

etkiye sahip olup genel olarak güvenilir bir tedavidir
(8). Masif IVIg tedavisi Guillain-Barré sendromu

gelifltiren gebelerde de etkin bir tedavidir(9-11). Tedaviye

ba¤l› maternal yada fetal ciddi bir komplikasyon bildiril-

memifltir(12). IVIg’in etki mekanizmas› karmafl›kt›r.

IVIg immün regülatör a¤›n tüm bileflenlerini

etkilemektedir. Etkisi Fc reseptörlerin blokaj›,

kompleman aktivasyonunu engellenmesi; sitokinler,

adezyon molekülleri ve kemokinlerin süpresyonu ile

T hücrelerinin aktivasyon, farkl›laflma ve efektör

fonksiyonlar›n›n düzenlenmesini içerir(13).

Hastal›¤›n potansiyel olarak fatal komplikasyon-

lar›n›n önlenmesi ve tedavisi için immünoterapi ile

birlikte mükemmel bir multidisipliner bak›m gereklidir.

Hastal›¤›n akut döneminde yata¤a ba¤›ml› hastaya

derin ven trombozunun profilaksisi için heparin ya da

düflük moleküler a¤›rl›kl› heparin verilmeli, otonom

sinir sistemi tutulumu olan ciddi olgularda kan bas›nc›

ve kalp h›z monitorize edilmeli, hasta adinamik ileus

ve üriner retansiyon aç›s›ndan gözlenmelidir(14).

Gebeli¤in kendisi de güçlü bir risk faktörü olufltur-

du¤undan erken profilaktik antikoagülasyon ve

fizyoterapi bafllanmas› özellikle önemlidir(3,15).

Solunum ifllevi, ihtiyaç duyuldu¤unda vital kapasite

Gebelikte Guillain Barre sendromu

TJOD Derg 2010; 7: 53- 7
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ölçülerek, düzenli monitorize edilmeli ve profilaktik

etübasyon gerekti¤inde yo¤un bak›m ünitesine erken

nakil için gerekli flartlar sa¤lanmal›d›r. Destekleyici

bak›m a¤r› tedavisini, nazokomiyal enfeksiyonlar›n

teflhis ve tedavisini, gastrik ve dekübit ülser profilak-

sisini, nutrisyonel deste¤i ve fizyoterapiyi kapsamal›d›r
(14). Guillain Barre sendromunda, olgumuzda oldu¤u

gibi, uygunsuz antidiüretik hormon sal›n›m›na ba¤l›

hiponatremi genellikle maksimal motor defisit izlendi¤i

zaman %26’ya varan oranlarda bildirilmektedir(16,17).

Guillain-Barré sendromunda uygunsuz antidiüretik

hormon sal›n›m›n›n patogenezi belli de¤ildir. Ancak

kardiak volüm ve osmoregülatör reseptörlerin afferent

sinirlerinin nöröpatisine ba¤l› olarak ozmoregülatör

sistemin ayar noktas›n›n daha düflük bir seviyeye

çekilmesine ba¤l› geliflti¤i ileri sürülmektedir(18). 

Guillain-Barré sendromunda do¤um analjezisi ve

sezaryen için anestezi yönteminin seçimi özellik arz

etmektedir. Genel anestezide kullan›lan kas gevfletici

ilaçlar Guillain-Barré sendromunu a¤›rlaflt›rabilir.

Nondepolarizan kas gevfleticiler uzam›fl nörömusküler

bloka neden olarak postoperatif ventilatör deste¤i

gerektirebileceklerinden dolay› dikkatle kullan›lmal›d›r
(19). Hiperkalemi riski nedeniyle, kas gevfletici olarak

süksinilkolin uygulamas›ndan kaç›n›lmal›d›r(19).

Otonom sinir sistemi tutulmufl Guillain-Barré sendromu

olgular›nda genel anestezi risk tafl›yabilir(9). Rejyonel

anestezi solunum depresyonu belirtileri olan hastalarda

kas gevfleticilerin potansiyel depresan etkilerinden

koruma sa¤lar. Ancak rejyonel anestezi uygulamas›

sonras› Guillain-Barré sendromunun tetiklendi¤ini

yada mevcut Guillain-Barré sendromunun nörolojik

bulgular›n›n a¤›rlaflt›¤›n› bildiren raporlar mevcuttur.

Steiner ve ark. genel cerrahi geçiren üç olguda ve

do¤um yapan bir olguda epidural anestezi uygulamas›n-

dan 1-2 hafta sonra Guillain-Barré sendromunun

geliflti¤ini bildirmifltir(20). Gautier ve ark. epidural

anestezi uygulanan bir olguda do¤umdan 24 saat sonra

Guillain-Barré sendromu geliflti¤ini rapor etmifltir(21).

Wiertlewski ve ark. ise epidural anestezi uygulanan

Guillain-Barré sendromlu bir olguda do¤um sonras›

nörolojik bulgular›n a¤›rlaflt›¤›n› bildirmifltir(22). Ancak

önceden var olan bir nörolojik hastal›k do¤al seyrine

ba¤l› olarak postoperatif dönemde kötüleflebilir(23).

Mevcut bu olgular epidural anestezinin otoimmün bir

hastal›k olan Guillain-Barré sendromunu tetikledi¤i

yada mevcut Guillain-Barré sendromunu a¤›rlaflt›rd›¤›na

dair aflikar bir kan›t de¤ildir. Guillain-Barré sendromu

olgular›nda epidural ve sipinal anestezinin emniyetle

kullan›ld›¤› çok say›da olgu sunumu mevcuttur(15,24-

27). Bizim olgumuzda da hasta acil flartlarda uygulanan

sipinal anesteziyi iyi tolere etti.

Olgumuzda do¤um flekli olarak vajinal do¤um

seçilmiflti. Chan ve ark. 1986-2002 y›llar›na ait olgu

sunumlar›n› gözden geçirdikleri makalelerinde ikinci

trimesteri geçmifl 23 olgunun 9’unda (%40) normal

do¤um yapt›r›ld›¤›n› bildirmifllerdir(9). Bu olgularda

nörolojik defisitlere ra¤men uterin kas›lma aktivitesinde

bir bozulma izlenmemifltir. Sipinal kord yaralanmalar›na

ba¤l› geliflmifl tetrapleji olgular›nda vajinal do¤um

emniyetle yapt›r›labilmektedir(28). Muhtemelen

Guillain-Barré sendromu vajinal do¤uma engel de¤ildir

ve sezaryen obstetrik endikasyonlara ba¤l› olarak

yap›lmal›d›r.

Guillain-Barré sendromu erken teflhis edilerek

immünoterapi ve yeterli destekleyici bak›m sa¤lan-

d›¤›nda baflar›l› bir flekilde tedavi edilebilir. Olgumuzda

oldu¤u gibi sipinal anestezi güvenli bir flekilde

kullan›labilir.
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