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Ozet

Amag: Siddetli koronaviris
enfeksiyonu geciren hastalar né6rolojik  komplikasyonlar
gelistirme  acisindan  risk  altundadir.  Kritik  hastalik
néromiyopatisi ~ uzun  vadede en  Onemli  ndrolojik
komplikasyonlardan biridir ve ciddi bir motbidite sebebidir.
Calisgmamiz, COVID-19 hastalarinda kritik hastalik
noéromiyopatisinin  klinik ve elektrofizyolojik  6zelliklerini
karakterize etmeyi amagcladi.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2020-Aralik 2022 tarihleri arasinda
norofizyoloji laboratuvarina COVID-19 enfeksiyonu sonrast
yogun bakimin edinilmis giigstizligh gelismesi nedeniyle
bagvuran  hastalar  retrospektif  olarak  degetlendirildi.
Elektrofizyolojik bulgular ile hastalarin toplam kas gicii ve
Barthell gunlik yasam aktivite skotlari arasindaki iliski
karsilagtirildi.

hastaligs 2019 (COVID-19)

Bulgular: Kritik hastalik tanist alan 22 hasta calismaya
alinmistir. Sekiz hastada kritik hastalik néropatisi, dért hastada
kritik hastaltk miyopatisi ve 10 hastada kritik hastalik
néromiyopatisinin  elektrofizyoljik bulgulart vardi. Tk tani
esnasinda kritik hastalik n6romiyopatsi olan hastalarin kas giicti
ve Barthell skorlar1 kritik hastalik néropatisi veya kritik hastalik
miyopatisi olan hastalara gére istatiksel olarak daha dusik
izlendi. Elektromiyografide polinéropati derecesi agitlastikca ve
miyopatik kas sayisi arttikca hastalarin ilk tani, 1. ve 6. aydaki
kas giici ve Barthell skorlarinda istatiksel olarak anlamli azalma
izlendi.

Sonug: COVID-19 hastalarinda kritik hastalik
néromiyopatisinin elektrofizyolojik bulgular1 kisa ve orta
vadedeki fonksiyonel sonlanima ait bilgiler vermektedir. Bu
nedenle kritik hastalik stiphesi olan hastalara erken dénemde
elektrofizyolojik inceleme yapilmali, hastaligin siddeti tespit
edilmeli ve tant konulduktan hemen sonra tehabilitasyona
baslanmalidir.
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Abstract

Introduction: Patients with severe coronavirus disease 2019
(COVID-19) infections are at risk of developing neurological
complications. Critical illness neuromyopathy is one of the most
important neurological complications in the long term and a
serious cause of morbidity. Our study aimed to characterize
critical illness neuromyopathy's clinical and electrophysiological
features in COVID-19 patients.

Method: Patients admitted to the neurophysiology between
October 2020 and December 2022 due to the development of
intensive care unit-acquired weakness after COVID-19 infection
were evaluated retrospectively. The relationship between
electrophysiological findings, patients' total muscle strength,
and Barthel index of daily living scores was compared.

Results: Twenty-two patients diagnosed with critical illness
were included in the study. Eight patients had critical illness
neuropathy, four had critical illness myopathy, and 10 had
electrophysiological findings of critical illness neuromyopathy.
Muscle strength and Barthell scores of patients with critical
illness neuromyopathy at first diagnosis were statistically lower
than those with critical illness neuropathy or myopathy. As the
degree of polyneuropathy worsened and the number of
myopathic muscles increased in electromyography, a statistically
significant decrease was observed in the patient’s muscle
strength and Barthell scores at the first diagnosis, 1st, and 6th
months.

Conclusion: Electrophysiological findings of critical illness
neuromyopathy in COVID-19 patients provide information on
functional outcomes in the short and medium term. Therefore,
early electrophysiological study should be performed in patients
with suspected critical illness, the severity of the disease should
be determined, and rehabilitation should be started immediately
after diagnosis.

Keywords: COVID-19; critical illness; electromyography.

Koronaviriis hastaligt 2019 (COVID-19) siddetli

akut solunum

(SARS-CoV-2)

sendromu
neden

oldugu
hastaliktir. COVID-19 esas olarak bir solunum

yolu hastaligi olsa da

koronavirisi 2'nin
bulasict  bir

, cok sayida calisma cesitli
akciger dist belirtileri ve semptomlari bildirmistir.
Siddetli COVID-19 enfeksiyonu ile iliskili olarak
pek c¢ok nérolojik komplikasyon tanimlanmistir.
Inme (1), epilepsi (2) ve ensefalopati (3) gibi
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santral; Guillain Barre Sendromu (4), Myastine
Gravis (5) ve miyopatiler (5) gibi periferik sinir
sistemi hastaliklart COVID-19’un akut fazinda
tanimlamistir. Diinya saglik 6rgiti 5 Mayis 2023
tarithinde ~ COVID-19 enfeksiyonun  artik
uluslararast 6neme sahip bir halk sagligi acil
durumu olusturmadigini belirtse de (6) hastaligin
uzun doénem etkileri halen devam etmektedir.
Buna bir 6rnek olarak yogun bakim unitesine
(YBU) kabul edilen ve solunum destegi icin uzun
sireli mekanik ventilasyon ihtiyact duyulan
COVID-19 hastalarinda ventilatérden ayrilma
guclugi, flask tetraparezi/tetrapleji ve reflekslerde
azalma ile karakterize “YBU’niin edinilmis
glicsiizliigii” verilebilir (7). YBU’niin edinilmis
glgsizligh  krittk durumdaki yogun bakim
hastalarinda kritik hastalik polinéropatisi (KHP),
kritik hastalik miyopatisi (IKHM) ve her ikisinin

kombinasyonunu  kapsayan  kritik  hastalik
néromiyopatisini (KHNM) iceren  yaygin
noéromuskiler semptomlart tanimlamak icin
kullanilan ~ bir  terimdir. Kritik  hastalik

ndéromiyopatisinin yogun bakim hastalarinda erken
taninmast ve bu hastalarda rehabilitasyona hizlica
baslanmasi 6nemlidir (8). Hastaligin ciddi sekellere
yol actigt ve bu durumun yillar sonra bile devam
ettigi gosterilmistir (8). Literatirde, COVID-19
hastaligina  bagli gelisen YBU’niin  edinilmis
glicsiizliigl hastalarinin klinik ve ndrofizyolojik
bulgulari tanimlayan uluslararast az sayida ¢alisma
vardir  (9). Ulkemizde ise sadece vaka bazli
sunumlar yaptlmistir (10). Calismamizda, YBU’niin
edinilmis gligstizligii nedeni ile ndrofizyoloji
laboratuvarinda degerlendirilen COVID-19
hastalarinin elektrofizyolojik bulgulart (sinir iletim
testleri igne elektromiyografi) retrospektif
olarak degerlendirilerek, kisa ve orta vadede ki
fonksiyonel sonlanimlari arasindaki  iligki
arastirilmistir.

ve

Gereg ve YOontem

Calisma tasarimi: Ekim 2020-Aralik 2022
tarithleri arasinda Erzurum  Sehir Hastanesi
norofizyoloji laboratuvarimiza COVID-19
enfeksiyonuna bagli YBU’niin edinilmis
glgsiizligl gelismesi nedeni ile refere edilen ve
elektrofizyolojik  olarak ~ KHP/KHM/KHNM
tanist alan hastalar dahil edilmistir. Calismadaki
veriler tibbi kayitlarin incelenmesi sonucunda
retrospektif olarak elde edilmistir. Medikal veriler

Hastane Bilgi Yo6netim Sisteminden (HBYS),
elektrofizyolojik ~ bulgular  ise  nérofizyoloji
laboratuvarindaki “Nihon Cohden Neuropack

MEB 9600” marka elektromiyografi
cihazina ait kayitlt arsivden elde edilmistir.
Klinik degerlendirme: Calismaya nazofarinks
sturintisinde SARS-CoV-2 PCR  pouzitifligi
nedeniyle hastaneye yatirilmis solunum
problemleri nedeniyle yogun bakim takibi gereken
hastalar dahil edilmistir. Tim hastalarin dahil etme
kriterleri referans kaynaklarda belirlenen klinik ve
elektrofizyolojik 6zelliklere gbre yapilmistir (11,
12). KHN icin; 1. Hastada kritik hastalik varligt, 2.
Kas glicstzligih veya mekanik ventilatérden
ayrilamama, 3. Elektrofizyolojik olarak motor ve
duysal hasarin gésterilmesi, 4. Normal ardisik sinir
uyarim (ASU) yaniti. KHM ic¢in; 1. Hastada kritik
hastalik varhigi, 2. Kas giigsizligl veya mekanik
ventilatérden ayrilamama, 3. Duyusal sinir aksiyon
potansiyelinin normalin alt sirinin %80'inden
fazla saptanmasi, 4. Igne elektromiyografisinde
miyopatik motor aksiyon potansiyelleri
saptanmasi, 5. Normal ASU vyanitt. Calismada
dislama kriterleri ise 1. 18 yas altt hastalar, 2.
Polinéropati ve/veya miyopati tanist ile ilgili
kanitlari olan hastalar, 3. Son 24 saat icerisinde
genel anestezik veya néromuskiiler blokér alan
hastalar, 4. Anormal ASU yaniti. Hastalarin
demografik 6ze llikleri, hastanede toplam yatis
streleri, yogun bakimda yatis siireleri, mekanik
ventilasyon ile solunum destegi aldigr giin sayis,
serum kreatin kinaz dizeyleri, yogun bakim yatist

(EMG)

ve

sturesince  aldigt  bazt  medikal  tedaviler
(n6romuskiiler  bloker, genel anestezik ve
glukokortikoid)  HBYS’den  not  edilmistir.

Hastalarin ilk tani aninda, birinci ve altinct aydaki
kontrol muayenelerinde yapilan Medical Research
Council (MRC) skalasina gére toplam kas giicii ve
Barthel Giinlik Yasam Aktiviteleri Indeksi
(BGYAI) puanlart degerlendirilmistir. Hastalarin
elektrofizyolojik bulgulart ile MRC ve BGYAI
skorlart arasindaki iliski arastirilmistir.
Elektrofizyolojik ¢aligmalar: Calismaya dahil
edilen  hastalarin  asagidaki  elektrofizyolojik
bulgular: incelenmistir.

1- Median, ulnar ve sural sinir duysal; median,
ulnar, common peroneal ve tibial sinir
motor iletim c¢alismalari
Proksimal ve distal ckstremitedeki dort
kasta konsantrik igne EMG bulgular
(biceps, birinci dorsal interosseoz, iliopsoas
ve tibialis anteriot)

Tum hastalarin  elektrofizyolojik  sonuglarinin
degerlendirilmesi klinik nérofizyolog tarafindan
yapilmistir. Duysal ve motor sinir iletim testlerinde
aksiyon potansiyelinin amplitidd, iletim hizt ve
latans degerleri referans kaynaktaki normal ve
anormal degerlere gbre belirlenmistir  (13).

2-
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Konsantrik igne EMG’de istirahat halinde ortaya
ctkan spontan potansiyeller (pozitif keskin,
fibrilasyon potansiyelleri) ve eger mimkinse
istemli kasilma sirasinda ortaya ¢tkan motor Unite
potansiyelleri  (norojenik/miyojenik)  kalitatif
yontemle  degerlendirilmistir.  Incelenen — dort
kastan miyopatik morfolojide tespit edilen kas
saylsina  “miyopatik kas sayis1” olarak ifade
edilmistir. En az iki duysal ve/veya motor sinirde
elde edilen anormal yanitlarin varligt polinéropati,
normal duysal yanitlarla beraber (motor yanit
amplitidleri normal veya disik olabilir) igne
EMG’de kisa streli dustik amplitidli motor unite
potansiyellerinin  gbriilmesi miyopati, her iki
durumun birlikteligi ise polinéromiyopati olarak
kabul  edilmistir.  Polinéropati  sinir  iletim
testlerinden elde edilen bulgulara gére hafif, orta
ve agir seklinde referans kaynaktaki gibi
derecelendirilmistir (14).

Etik onam: Bu calisma Helsinki Deklarasyonu
ilkelerine uygun olarak gerceklestirildi. Calisma
Atatiitk  Universitesi  Tip  Fakiiltesi ~ Etik
Kurulundan  02.05.2023  tarihli 3/44  karar
numarasi ile onay almistir.

Istatistiksel analiz: Veriler IBM SPSS V23 ile
analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. Ikili gruplara gére normal
dagilan verilerin karsilastirilmasinda Bagimsiz iki
o6rnek t testi ve normal dagilmayan verilerin
karsilastirilmasinda ~ Mann-Whitney U testi
kullanildi. Ug¢ ve {izeri gruplara gore normal
dagilan verilerin karsilastirilmasinda Tek yonli
varyans analizi kullanild: ve coklu karsilastirmalar
Duncan testi ile incelendi. Ug ve iizeri gruplara
gbre normal dagilmayan verilerin
karsilastiritlmasinda Kruskal Wallis testi kullanilds
ve coklu karsilagtirmalar Dunn testi ile incelendi.

Tablo 1: KHM, KHN, KHNM gruplarina gbre farkli zamanlardaki toplam MRC ve Barthell skorunun

karsilastirilmas:
KHM KHN KHNM Test
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca istat'istig P
ts. Sapma  (min.-maks.) *s.Sapma (min. -maks.) *s.Sapma (min. - maks.) L

MRC skoru 50.0 (34.0 — 44.0 (32.0 — 34.0 (12.0 —

+ + +
(tany) 48.858.7 56.0) 41.3%8.3 48.0) 33.0%12.3 50.0) 3786 0.0411
MRC skoru 52.0 (40.0 — 46.0 (40.0 — 38.0 (16.0 —

+ + +
(1. ay) 52.017.5 60.0) 46.0£6.0 52.0) 3851111 54.0) 3.522 0.0511
MRC skoru 58.0 (50.0 — 52.0 (48.0 — 52.0 (32.0 —

+ + +
(6.ay) 56.454.3 60.0) S2.7E5.0 58.0) 47.817.6 56.0) 3.005  0.0781
BARTHEL
I skoru 74.0411.4 75'%§5(f)'0 - 5834126 60'07545’)'0 = 45.0421.1 45'%8105)‘0 -
(tani) : : : 4556 0.0241
BARTHEL .
I skoru 83.0+11.0 )0'%5605)'0 T 683%7.6 70'%(’(%'0 T 5544205 55'%5(2(%'0 -
(1. ay) : : ' 7375  0.0252
BARTHEL
I skoru 91.0+7.4 90'100%38')0 T 8174104 85'0900(?)'0 T 7364182 70'%5540%‘0 -
(6.ay) ' ' : 2253 0.137!

ITek yonlid varyans analizi, 2Kruskal Wallis testi

KHM: Kritik hastalik miyopatisi, KHN: Kritik hastalik néropatisi, KHNM: Kritik hastalik néromiyopatisi, MRC: Medical

research council

Normal dagilmayan veriler arasindaki iliskiler
arasindaki iliskinin incelenmesinde Spearman’s rho
korelasyon katsayisi ile incelendi. Analiz sonuglari
nicel veriler icin ortalama * standart sapma ve
ortanca (minimum — maksimum) seklinde sunuldu.
Onem diizeyi p<0.05 olarak alind.

Bulgular

Tibbi kayitlarin incelenmesi sonucunda COVID-
19 enfeksiyonuna  bagl kritik  hastalik
ndéromiyopatisi tanist alan 22 hasta (13 kadin, 9
erkek) calismaya dahil edilmistir. Hastalarin

J’_

ortalama yas1 68.4 11.3 (37-95) idi. Hasta
grubunun 8’1t KHP, 446 KHM, 10’u KHNM tanisi

almistir. Toplam nérofizyolojik tani olarak 18
KHN, 14 KHM tespit edilmistir. Hastalarin ilk
tant sirasinda, 1. ve 6. ayda tespit edilen ortalama
MRC skorlart sirasiyla 37.7 £ 12.4, 42.7 £ 10.8,
50.8 = 7.1 iken Barthell skorlari ise sirastyla 53.4 +
21.1, 63.8 *+ 20.1, 79.4 £ 15.8 idi. Kritik hastalik

alt tipi (KHN/KHM/KHNM) ile MRC ve
Barthell skorlari arasindaki iliski tablo 1’de
verilmistir. Ilk tani esnasinda KHNM olan

hastalarin toplam MRC ve Barthell skorlart KHN

ve KHM hastalarina kiyasla istatiksel olarak
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anlamli derecede dustkti. KHN ve KHM gruplari
karsilastirildiginda ise KHN olan hastalarin 6.
Ayda MRC ve Barthell skorlar1t KHM hastalarina
gbre anlamli derecede dusiktd (p= 0.017). KHN
tespit edilen hastalarinin elektrofizyolojik bulgular

Tablo 3: Miyopatik kas sayisina gore toplam MRC ve
Barthell skotlarinin karsilastirilmasi

Miyopatik kas sayis1

r
degerlendirildiginde doért hastada hafif derecede, P
sekiz hastada orta derecede, bes hastada agir MRC skoru (tani) -0.922 0.001
derecede polinéropati saptandi. KHM hastalart MRC skoru (1. ay) -0.891 0.001
icerisinde iki hastada bir kasta, altt hastada bir MRC skoru (6.ay) -0.828 0.001
kasta, ¢ hastada t¢ kasta, ti¢ hastada dort kasta 0.001
. ; . - . . BARTHELL skoru (tani) -0.916 :
miyopatik patern izlenmistir. Yedi hastada istirahat 0,001
halinde spontan aktivite (pozitif keskin ve/veya BARTHELL skoru (1. ay) 0912 '
fibrilasyon) izlenmistir. Polinéropati derecesi ve BARTHELL skoru (6.ay) -0.891 0.001
miyopatik kas sayist ile MRC ve Barthell skorlart
arasindaki verilerin karsilastirilmast tablo 2 ve t: Spearman's tho korelasyon katsayist
tablo 3’de g0sterilmistir. Polinéropati derecesi MRC: Medical research council
agirlastikca ve miyopatik kas sayist arttikca
Tablo 2: Polindropati derecesine gore toplam MRC ve Barthell skorlarinin karsilagtirilmasi
Polinéropati derecesi
Hafif Orta Agir met
Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca istatistigl
ts.Sapma  (min. -maks.) *s.Sapma (min.- maks.) *s.Sapma (min. - maks.)
MRC
49.0 (44.0 — 42.0 (28.0 — 21.0 (12.0 -
9.5+ +Q +
skoru 49.5£5.0 56.0) 41.319.0 54.0) 22.7£9.5 34.0) 13.78 0.001
(tani)
MRC
52.0 (48.0 — 44.0 (34.0 — 26.0 (16.0 —
+ + +
skoru 53.0%£5.3 60.0) 44.9%7.6 56.0) 28.8+£10.1 40.0) 11.336 0.001
(1. ay)
MRC
skoru 56.0%2.8 550 (54.0 - 52.3+5.6 52.0 (42.0 - 41.5%8.1 42.0 32.0 - 6.96 0.009
60.0) 60.0) 50.0)
(6.ay)
BARTHE
LL skoru 75.0+9.1 75.0 (6.0 - 59.4+14.9 550 (40.0 - 27.5%15.4 225 (15.0 - 15.475 0.001
85.0) 80.0) 55.0)
(tanr)
BARTHE
LL skoru 81.3£8.5 82.5 (70.0 - 68.9£15.8 700 (45.0 - 38.0£17.9 350 (20.0 - 10.256 0.002
Q. o) 90.0) 90.0) 65.0)
BARTHE ]
92.5 (90.0 — 87.5 (60.0 — 60.0 (40.0 —
Q + + +
{g‘a;?oru 93.8£4.8 100.0) 81.3£12.7 95.0) 60.0£18.3 80.0) 7.681 0.041

MRC: Medical research council

hastalarin ilk tani, 1. ve 6. aydaki MRC ve Barthell
skorlarinda istatiksel olarak anlamli disis izlendi.

Spontan aktivitenin varligi ile MRC ve Barthell
skorlarinda  arasinda  istatiksel olarak  fark
gb6rilmemistir. Hastalarin hastanede ortalama yatis
stiresi 28.4 £ 14.6 giin, yogun bakimda yatis siiresi
18.7 £ 10 gln, mekanik ventilasyonda ile solunum
destegi aldigt sire 10.8 = 6 (5-28 giin) gindu.
Hastalarin yogun bakimda yatts ve mekanik
ventilasyonda ile solunum destegi aldigt giin sayist
ile polindropati derecesi ve miyopatik kas sayisi
arasindaki iliskiler tablo 4 ve tablo 5’de verilmistir.

Yogun bakimda yatis ve ventilasyondan ayrilma
stiresi uzadike¢a polinéropati derecesinin agirlagtig
ve miyopatik kas sayisinin artt11 istatiksel olarak
anlamlilik g6stermistir. Yogun bakim takiplerinde
20 hastanin glukokortikoid, 16 hastanin genel
anestezik, sekiz hastanin ise néromuskiiler bloker
aldig1 not edildi. Ug hastanin serum kreatin kinaz
seviyesi laboratuvar normal degerine (<170 U/L)
gbre yiiksek tespit edildi. Biri birinci ay olmak
tzere U¢ hasta ilk altt aylik siirecte eksitus
olmustur. Bu uc hastada KHNM’nin
elektrofizyolojik bulgularina sahipti.
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Tablo 4: Yogun bakimda yatis ve ventilasyon siireleri
ile miyopatik kas sayisi arasindaki iligki

Miyopatik kas sayis1

i P
Yogun bakim yatis siiresi 0.862 0.001
Ventilasyon stresi 0.837 0.001

r: Spearman's rho korelasyon katsayist

Tartigma

Bilgilerimize go6re tlkemizde COVID-19’a bagh
kritik hastalik néromiyopatisinin elektrofizyolojik
Ozelliklerini  ilk  kez  tanimlayan  calismayi
sunuyoruz. Calismamiz COVID-19 enfeksiyonuna
bagli gelisen kritik hastalikta elektrofizyolojik
bulgularin kisa ve orta vadedeki fonksiyonel
sonuglart 6ngorebilecegini gdstermistir. COVID-
19"un cok cesitli klinik belirtileri vardir ve akut
solunum stkintist sendromu bunlar icerisinde en
siddetli basvuru nedenlerinden biridir  (15).
Hastaligin 6lim orant %2.7-3.4'tiir ve bir¢ok hasta
yogun bakim tedavisine ihtiya¢ duymaktadir (10).
YBU’de takip edilitken yaygin giigsiizlik ve
ventilatdrden ayrilma zorlugu yasayan hastalarda
“YBU’niin edinilmis gligsiizligii” ayirict tanida
diisiiniilmelidir. Bu durum YBU’ye kabul edilen
kritik hastalarin %30-50'sini, sepsisten etkilenen
hastalarin %67'sini etkileyen kritik hastaligin stk

gorilen bir komplikasyonudur (17). Pandemi
stirecinde hastanede yatan COVID-19 hastalarinin
ise yaklasik beste birinde kritik hastalik gelistigi
tahmin edilmektedir (7). Yogun bakim unitesinde
yatan COVID-19 hastalarinin  degerlendirildigi

prospektif bir ¢alismada KHM/KHP/KHNM
norofizyolojik  paternlerinin =~ %79  hastada
goruldigi  bildirilmistir (18). Calismamiz
noérofizyoloji  laboratuvarina  refere  edilen
hastalarin  retrospektif ~ degerlendirilmesi  ile
yapilmis olup 22 hastada
KHN/KHM/KHNM’nin elektrofizyolojik

kanitlarini  bulunmustur. Bu c¢alisma hastaligin
insidanst veya prevelansit tzerine yapilmis bir
calisma olmasa da, yogun sekilde COVID 19

hastast takip edilen 3. basamak pandemi
hastanesinde tani alan hasta sayisiin  diger
calismalarla  karsilastirildiginda  dustik  oldugu
gbzlenmistir. Bu durum norofizyoloji
laboratuvarimiza refere edilen hasta sayisinin

azligindan kaynaklanabilir. Bu nedenle yogun
bakimda yaygin gli¢stzligli olan hastalar kritik
hastalik agisindan siiphe edilmeli ve tani icin
norofizyoloji laboratuvarina yonlendirilmelidir.
Bilinci yerinde olan hastada tst ve alt ekstremitede
toplam alt1 adet kas grubu bilateral olarak muayene
edilir ve MRC skalast kullanilarak derecelendirilir.

Tablo 5: Yogun bakimda yatis ve ventilasyon sureleri ile polinéropati derecesi arasindaki iliski

Polinéropati derecesi

Hafif Orta Agir Test
T P

Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca Ortalama Ortanca istatistigi

*s.Sapma  (min. - maks.) *s.Sapma  (min. - maks.) *s.Sapma  (min. - maks.)
Yogun bakim yatis 10.5 (9.0 — 15.0 (8.0 — 33.0 (16.0 —

10.3£1.0 15.9%6.8 31.2%9.5 15.823 0.001
siiresi 11.0) 28.0) 40.0)

16.5 (11.0 —

6.5£1.3 6.5 (5.0 —8.0) 8.6£3.6 8.0 (4.0 — 14.0) 18.5+6.0 13.05 0.001
Ventilasyon stiresi 28.0)
Bu skala kas gruplarinin  “0” puan (kas 3 hastanin MRC skoru 48’den ylksekti ve bu
kontraksiyonu yok) ve “5” puan (normal kas durum klinik stiphe varliginda elektrofizyolojik
kuvveti) araliginda degerlendirilmesi ile incelemenin 6nemini gbstermektedir.
gerceklestirilir  ve maksimum 60 puan verir. Calismamizda alti aylik siire sonunda sadece tg

Barthell skalasinda ise hastalarin ginlik yasam
aktiviteleri skorlanir. On alanda degerlendirilen bu
skala 0-100 aras1 puanlanir (100 tam bagimsiz, <20
tam bagimli). Caligmalarda 48 puanin altindaki
toplam  MRC degerlerinin  YBU’niin  edinilmis
gligsizligini dusindirebilecegi belirtilmistir (19).
Hasta kohortumuzda dikkati ¢eken tani esnasinda

hasta tam MRC skoruna ulasabilirken, Barthell
skalasina gbére 13 hasta tam bagimsiz veya hafif
bagimli olarak derecelendirilmistir. Yogun bakim
tnitesinde  kritik  hastaligt  olan  deneklerin
noéromuskiiler sekellerinin incelendigi bir literatiir
taramasinda, %069 orandaki hastanin tamamen
tyilestigini ve bagimsiz yirime yetenegini yeniden
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kazandigini  gosterilmistir  (20).  Calismamizda
literatirle benzer olarak %59’luk bir hasta
grubunun 6 aylik sire¢ sonunda Barthell skoruna
gbre tam veya hafif bagimli oldugu gbrilmustisr.

KHP, birden c¢ok periferik sinirde islev
bozuklugunu ifade ederken KHM iskelet kasi
icindeki  hastalik  sireglerinden  kaynaklanan
zayifligt icerir. KHNM ise bu iki durumun
birlikteligini tanimlar. Bu ¢ durum kavramsal
olarak YBU’niin edinilmis gligsiizligii terimi
altinda incelesende patofizyoloji prognoz
acisindan 6nemli farkliliklar gosterir. KHP, duysal
ve motor sinir liflerinin kaybit sonucu olusurken
(21), KHM miyofiber atrofiye ve 6lime neden
olan secici miyozin kaybr1 ile karakterizedir (22).
Bu farkli fizyopatolojilere ragmen KHP ve KHM
stklikla bir arada bulunur (23). Bircok calisma
kritik hastalarda KHP’nin daha sik oldugunu
gbstersede, bazit nadir ¢alismalar KHM’nin daha
stk oldugu gostermistir (9). Calismamizda Srtiisen
bir durum olan KHNM’nin daha sik gorildaga
dikkati ¢ekerken literatiirle benzer olarak toplam
elektrofizyolojik tant olarak KHP KHM’den daha
stk gozlendi (18 KHP, 14 KHM). Kritik hastalikta
fonksiyonel sonlanim ile ilgili yapilan c¢alismalar
celigkili sonuglar vermektedir. YBU'den sag
kalanlardan olusan kicuk bir vaka serisinde
KHP’li hastalarda daha yavas iyilesme ve daha
yiksek mortalite oranlart izlenirken, KHM’li
hastalar genellikle 6 ay icinde tam iyilesme
gbzlenmistir (8). Ancak daha genis bir retrospektif
calisma, KHP ve KHM arasinda benzer bir klinik
sonlanim oldugunu gOstermistir (24).
Calismamizda Ortiisen bir klinik tabloya sahip olan
KHNM’li hastalarin ilk tani aninda, 1. ve 6. aydaki
MRC ve Barthell skorlarinin sadece KHN veya
sadece KHM olan hastalara g6re daha dustuk
oldugu gézlendi. Calismamiz KHN ve KHM’nin
birlikteliginin daha kéti bir fonksiyonel sonlanim
ile iligkili oldugunu géstermisrir. Elektrofizyolojik
tant olarak degerlendirildiginde ise KHN grubu
KHM grubuna gore 6. ayda halen daha dustk
MRC Barthell skorlarina sahipti. KHN
grubundaki hastalarin sadece %444 6 aylik strecte
Barthell skoruna gbre tam veya hafif bagimli iken
bu oran KHM grubunda %064 idi. Bu nedenle
KHP ve KHM’nin elektrofizyolojik olarak
ayriminin yapilmasi ileriki fonksiyonel sonuclarin
tahmin edilmesi acisindan da 6nemlidir. Sinir
iletim calismalari ve igne EMG, taniy1 dogrulamak
ve zayifligin diger néromuskiler nedenlerini
dislamak icin iyi bir yatak bast yontemdir. Ancak
rutin elektrofizyolojik incelemeler hastanin klinigin
agirligl, sedasyon altinda olmast ve is birligi
yapamamasi neden ile her zaman KHN/KHM

ve

ve

ayrimini yapamayabilir (20). Ama yine de MRC
toplam puaninin aksine, hastalar tatmin edici
biling ve kooperasyon kazanmadan 6nce
kullanilabilir ve bu nedenle etkilenen hastalar
daha erken bir asamada belirleme avantajint sunar.
Kritik hastaligin baslangicindan iki ile bes giin
sonra bile ortaya c¢ikabilen ilk elektrofizyolojik
isaret, duysal ve/veya motor sinir iletim
potansiyellerinin genliginde azalmadir (25). Bunu
igne EMG’de spontan potansiyellerin goriilmesi
izler ve bu bulgu suni solunumun baslamasindan 3
hafta kadar daha sonra goriilebilir (26). Ayrica igne

EMG’de ise istemli kast esnasinda KHM’de
miyojen, KHP’de nérojen bulgular gdzlenir.
Calismamizda hem  polinbropatinin  derecesi

artttkca hem de miyopatik kas sayist arttikca ilk
tant, kisa ve orta vadede hastalarin MRC ve
Barthell skorlarinin anlamli sekilde dustigina
gbstermistir. Bu bulgu KHN ve KHM’li hastalarda
elektrofizyolojik bulgularin agirliginin hastalarda
fonksiyonel sonlanimi Ongdrebilecegini
gbstermistir. Kritik hastalik her ne kadar muayene
bulgulari ile taninabilse de elektrofizyolojik olarak
ayirim yapimasi hastaligin ileriki stirecte nasil bir
seyir izleyecegini gbsterebilir. Bu da hekimi erken
ve agresif rehabilitasyon yontemlerine bagvurmaya
yonlendirebilir. Igne EMG’de istirahat halinde
gorillen spontan aktivitenin varligi ile ise MRC ve
Barthell skorlart arasindaki iligki bulunmamistir.
Spontan aktivite aktif denervasyonun bir isareti
olup kritik hastalikta prognostik bir gbsterge
olmadigt gosterilmistir. Uzun sireli yogun bakim
yatist ve daha agir bir hastalik geciren hastalar
kritik hastalik gelistirmeye daha yatkindir (27). Ek
olarak uzun siireli mekanik ventilasyon, parenteral
nutrisyon, kontrolsiiz hiperglisemi, ¢oklu organ
yetmezligi ve ndromuskiiler blokaj yapan
ajanlarinin kullanimi YBU’niin edinilmis
glicsiizligl olusumundaki baglica risk faktorleridir
(28). Calismamizda hastalarin  toplam  yogun
bakimda  yatis ventilasyon  streleri ile
elektrofizyolojik bulgular arasinda pozitif iliski
gbzlenmistir. Polinéropatinin agirligt ve miyopatik
kas sayisinin artist aynt zamanda MRC ve Barthell
skorlar1 ile de iligkili oldugu icin yogun bakimda
yatis ve ventilasyon stresinin uzunlugu hastanin
kisa ve orta vadedeki fonksiyonel sonlanimi
etkileyebilir. Daha 6nce yapilan caligmalar yogun

ve

bakimda kalma ve ventilasyon siresi ile
fonksiyonel sonlanim arasindaki iligkiyi
gbsterirken, bu calisma bu durumun

elektrofizyolojik iliskisini de ortaya koymustur. Bu
nedenle olast en kisa ve uygun zamanda mekanik
ventilasyon  desteginin  kademeli  azaltilarak
(weaning) ekstubasyon denenmelidir. Birgok hasta,
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kritik hastaligin iyilesmesini takiben aylar veya
yillar boyunca fonksiyonel kapasitede azalma ve
yasam  kalitesinde bozulma yasar. Yapilan
caligmalar, YBU’niin  edinilmis  giligsiizligii
hastalarinin taburcu olduktan 6 ay sonra daha
dustuk fiziksel islevsellik, 6 ay ve 1 yil sonra daha
yuksek 6lim oranlart gdsterdigini bulmustur (29).
Yogun bakim sonrasi 6liim olasiligi, daha siddetli
glgsizlik (MRC  toplam skoru <36) veya
taburculuk zamanina kadar devam eden kas
zayifligt durumunda daha da carpicidir (29). Cin’de
kritik hastalik gelisen 239 COVID-19 hastanin 60
glnlik izleniminde 147 (%61) hastanin 6ldagu
gbrilmus (30). Hasta poptlasyonumuzda ilk 6
ayda Olen Uc¢ hastadan ikisinin baslangtc MRC
skorlar1 sirastyla 12 ve 14, baslangic Barthell
skorlart ise 20 ve 25 idi. Bu verilerimiz baslangicta
disik MRC ve Barthell skorlarinin daha yiksek
mortalite iliskisini desteklemektedir. Eksitus olan
t¢ hastada da KHNM bulunurken, bu hastalarda
agir derecede polindropati gbzlenmistir. Bu iki
hastanin da baslangictaki Barthell skorlari tam
bagimli (<20) olduklarini gdsteriyordu. Agir
derecede polinéropatinin varligi iyilesmenin yavas
olmasina veya daha yiiksek 6lim oranlarr ile iligkili
oldugundan bu durum yogun bakimda tedavi
edilen COVID-19 hastalart icin dikkate alinmasi
gereken 6nemli bir sonugtur.

Calisma kasitliliklari:  Bu calismanin  bazt
stnirlamalart vardir. 11k olarak, calisma retrospektif
dosya taramasi seklinde dizayn edildi ve 6rneklem
kiiciiktii. Igne EMG her ne kadar deneyimli bir
norofizyolog tarafindan yapilmis olsa da bulgular
kalitatift EMG  yontemiyle subjektif olarak
degerlendirilmistir. Bu durumun sebebi kullanilan
cihazda kantitatif EMG’nin yazilimsal desteginin
olmayisidir.  Ayrica, miyopatik ve ndropatik
tutulumu daha iyi karakterize etmek icin kas veya
sinir biyopsileri yapilmamigstir. Son olarak calisma

prospektif  olarak  dizenlememesi nedeniyle
hastalar ~ standart  fizyoterapi  slreglerinden
gecmemis olup fonksiyonel sonlanimda bu

durumun etkisi g6z ardi edilmistir.
Sonug

Yogun bakimlarda ventilatérden ayrilma gicligu
ile birlikte yaygin kas glcstzligi ve gorece
korunmus kranial sinir fonksiyonu YBU’niin
edinilmis  guesuzligl.  acisindan  klinisyeni
uyarmalidir. Tum yogun bakim hastalarinda
oldugu gibi agir COVID-19 enfeksiyonu geciren
hastalara da bu ac¢idan dikkat edilmelidir.
Elektromiyografik yontemler basit, ucuz ve
genellikle iyi tolere edilen teknikler oldugundan,
kritik hastalik stiphesi olan hastalar tanisal amach

norofizyoloji laboratuvarina  yonlendirilmelidir.
Boylece farkli fonksiyonel sonlanimlari olabilen
kritik hastalik alt tipleri belirlenebilir ve hekimi
tedavi stratejileri acisindan uyarabilir.

Etik onam: Calisma Atatiirk Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulundan 02.05.2023 tarihli 3/44
karar numarasi ile onay almistir.

Cikar c¢atigmasi: Yazarlarin bu c¢alisma icin
herhangi bir ¢ikar ¢atismasi yoktur.

Finansal destek: Bu calisma icin herhangi bir
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