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OZET

Difteri, cocukluk ¢aginda rutin olarak yapilan asilama sayesinde yetigkin insanlarda sik olarak goriilmeyen akut toksik
bir infeksiyondur. Distalden baglayip proksimale dogru ilerleyen giicstizliik, yumugak damak paralizisi, goz hareket bozuklu-
luklar1 gibi norolojik komplikasyonlar: difteriye bagli toksik polindropatinin Guillain-Barré sendromunda gozlenen polindro-
pati ile karigmasina neden olabilir.

Bu yazida, Guillain-Barré sendromu (GBS) belirtileriyle acil poliklinigine basvuran ve klinigimizde yapilan degerlen-
dirme sonrast difterik polindropati tamsi konan ve tedavi edilen 20 yagindaki bir kadin olgu sunulmustur. Ilk degerlendirme-
deki nazone konusmasi, bilateral horizontal nistagmus, distalden baglayip proksimale dogru ilerleyen giicsiizliik, yumugak da-
mak paralizisi, agir disfaji ve disfoni gibi norolojik bulgular: nedeniyle GBS on tanisi konan hastanin yatig sonrast alinan ay-
rintily oykiisiinde, yaklagik 1 ay once bir dist solunum yolu infeksiyonu sonrast kardiyoloji kliniginde yatirildig1 ve o donem-
deki incelemeleri sonras difteriye bagli miyokardit tanis: kondugu saptanmgtir. Ayrica mikrobiyolojik incelemeler ve oykii-
niin derinlestirilmesi sonrasinda mevcut tablosu ile difteriye bagl polindropati tanisinin daha uygun olacagr kanisina varil-
migtir.

Erken evrede birbiriyle cok benzesen GBS na bagli polindropati ve difterik polindropati tablosunun ayirici tanisini yap-
mak ve dogru tanwyr koymak, tedavi yaklagim: ve sonrasinda hastaligin prognozunu etkileyecektir.

Anahtar sozciikler: difteri, difterik polindropati, Guillain-Barré sendromu, miyokardit
SUMMARY
A Diphtheritic Polyneuropathy Case with Initial Presentation of Guillain-Barré Syndrome

Diphtheria is an acute toxic syndrome which is rarely seen in adults due to extensive routine vaccination against cau-
sative agent. Neurological complications of progressive paresis, soft palate paralysis, eye movement disorders observed in
diphtheria patients could lead to a diagnostic confusion with toxic polyneuropathy due to Guillain-Barré syndrome.

In this article, a 20 year-old woman who had presented to the emergency service with symptoms similar to Guillain-
Barré syndrome (GBS) and was later diagnosed as diphtheritic polyneuropathy, is presented. Her initial neurological symp-
toms of speech disturbances, bilateral horizontal nystagmus, progressive paresis, soft palate paralysis, severe dysphagia and
dysphonia led the physician to make a preliminary diagnosis of GBS and urgently hospitalize the patient. The detailed evalu-
ation of her medical history revealed that she had upper respiratory infection one month ago and hospitalized in cardiology
clinics with a diagnosis of diphtheritic myocarditis at that time. In her current hospitalization, she had received a final diag-
nosis of diphtheritic polyneuropathy after microbiological evaluations and differential diagnosis.

Making correct diagnosis after appropriate differential diagnosis between GBS induced polyneuropathy and diphthe-
ritic polyneuropathy at an early stage of disease would directly affect the treatment and prognosis of the disease.
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GIRiS

Difteri, ¢ocukluk ¢aginda rutin olarak ya-
pilan asilama sayesinde yetiskin insanlarda sik
rastlanmayan bir akut toksik infeksiyon-
dur®79. Difteri hastalarinda genellikle klinik
gidis agir degildir. Ancak hastalarin ¢ogunda
atipik belirtiler goriilebilir. Cocukluk donemi
disinda ortaya ¢ikan difteri hastaliginda komp-
likasyonlarin ¢ok fazla goriildiigi ve hastalik
tablosunda 6n plana gectigi gozlenmektedir®.
Bu stirecte en sik goriilen komplikasyonlar, tok-
sik kardiyomiyopati ve primer infeksiyon oda-
ginin yayginlig: ile paralellik gosteren ve multi-
fazik bir baslangi¢ sergileyen polindropati-
dir(1.2),

Polinoropati komplikasyonu gelisen difte-
ri hastalarindaki klinik bulgular (6rn. distalden
baslayip proksimale dogru ilerleyen giicsiizliik,
yumusak damak paralizisi, goz hareket bozuk-
lukluklar1), bu tablonun Guillain-Barré sendro-
munda (GBS) gozlenen polindropati ile karig-
masina neden olabilirl4. Erken evrede birbi-
riyle ¢ok benzesen bu iki tablonun ayiric1 tanisi-
n1 yapmak ve dogru taniy1 koyabilmek, tedavi
yaklagimini ve sonrasinda hastaligin prognozu-
nu etkileyecektir.

Bu yazida, GBS’ye bagh noropati klinigi
ile bagvuran ve bu 6n taniyla klini§imize yatiri-
lan, daha sonra yapilan incelemeler ve Oykii-
siinden tanisi difteriye bagl polinéropati (DP)
olarak degistirilen bir olgu aktarilmistir.

OLGU

Yirmi yasinda, kadin hasta, yutkunma
glgcliigii, sulu gidalarin burnundan gelmesi, ko-
nusma bozuklugu ve bacaklardan baslayip yu-
kariya dogru yiikselen ani gtigstizliik belirtileri
ile acil polikliniine bagvurdu. Acil serviste ya-
pilan norolojik muayenesinde; biling agik, nazo-
ne konusmasi, bilateral horizontal nistagmus,
yumusak damak paralizisi, agir disfaji ve disfo-
nisi vardy; 0giirme refleksi alinmiyordu. Alt eks-
tremitelerde bilateral tiim kaslarda 3/5 diize-
yinde kuvvet kaybi, distalde bilateral hipoeste-
zisi mevcuttu. Derin tendon refleksleri tist eks-
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tremitelerde normoaktif, alt ekstremitelerde bi-
lateral hipoaktifti; patellar refleks bilateral ali-
namiyordu. Babinski bilateral yanitsizdi. Fizik
muayenesinde boyunun her iki tarafinda gozle
goriiniir yumusak dokuda sislik, iki tarafli ser-
vikal lenfadenopatileri mevcuttu. Onun disinda
acil kosullarinda yapilan laboratuvar inceleme-
lerinde tam kan sayimi, kan biyokimyasi, ASO,
CRP, RF normal sinirlardaydi. Sedimantasyonu
23 mm/s idi. Acil beyin tomografisi (BT) nor-
mal smirlarda olarak degerlendirildi. Gorevli
hekim tarafindan, GBS 6ntanisi ile néroloji yo-
gun bakim servisine ayni gece yatirilarak izleme
alindi.

Yatisindan sonra hastadan ve ailesinden
alman oykiiden; hastada yaklasik 1 ay once ates
ve bogaz agrisi ile baglayan solunum yolu infek-
ve nefes darlig1 sikayetlerinin oldugu, bagvur-
dugu acil polikliniginde direngli paroksismal
supraventrikiiler tasikardi ve ventrikiiler tasi-
kardi ataklar1 nedeniyle kardiyoloji klinigine
yatirildig: tespit edildi. O donemde hastaya kli-
nik ve ekokardiyografik bulgular ile miyokar-
dite bagh sekonder kalp yetmezligi (fonksiyonel
kapasite IV) tanis1 kondugu, daha sonra ortaya
cikan direngli aritmileri, yogun antiaritmik te-
davi, inotropik ilaglarla ve elektrik kardiyover-
siyon ile tedavi edildigi belirlendi. O dénemde,
oykiisiinde yatisindan once bogazinda ve ton-
sillerinde yaygin enfektif siire¢ goriilmiis. Ret-
rospektif olarak yapilan incelemede fizik mu-
ayene formunda; peritonsiller bolgede asimet-
rik uvulaya kadar uzanan psddomembran for-
masyonu izlenmis. Bir ay 6nce alinan kiiltiirtin-
de Corynebacterium diphtheriae saptanmus fakat
bu sirada hasta taburcu edilmis oldugu icin ge-
ri bildirim saglanamamis. Hastaya ampirik sul-
baktam-ampisilin 4 g/giin tedavisi baslanmis
ve hasta bu tedaviyi yedi giin kullanmis. Bakte-
riyel miyokardit nedenlerinden biri olan difteri
bakterisi genelde infeksiyonun ikinci haftasin-
dan sonra kalp yetmezIligine ait bulgularla ken-
dini gosterdiginden hastanin tablosunun difte-
riye bagh miyokardit oldugu diistintilmiis. Kli-
nik durumu stabilize olduktan sonra taburcu
edilen hastanin gecen bir ay icerisinde bagkaca
belirgin bir saglik sorunu olmamus.



Y. Tamam ve ark.

Klinige yattiktan sonra yapilan inceleme-
lerde hastada, boyun BT’sinde: Her iki sterno-
klaidomastoid kasinda periferik kontrastlasma
izlendi. Gortintim infeksiyoz siire¢ lehine de-
gerlendirildi. Kranial MR’da sol maksiller si-
niiste mukozal duvar kalinlagsmasi saptandi. Ti-
fo, bruselloz, paratifo testleri negatif olarak bu-
lundu. Bogaz kiiltiiriinde iireme olmadi. Bal-
gamda difteri bakterisi tiremedi. Yatisinda ali-
nan beyin omurilik sivis1 (BOS) incelemesi nor-
mal sirlardaydi ve hiicreye rastlanmadi.
EKG’si normaldi. EMG incelemesi sonucunda,
alt ekstremitelerde daha belirgin olmak tizere
motor ve duysal lifleri tutan polindropati ile
uyumlu olarak; median, ulnar, tibial ve perone-
al sinirlerde distal motor latanslarinin uzamis,
motor ileti hizmin yavaslamus, ulnar ve sural
duysal ileti hizlarmin yavaslamis oldugu sap-
tandi. Hastanin ailesi, agilarinin ¢ocukluk done-
minde diizenli olarak yapildigini, bir aksama ol-
madigini belirttiler.

Mevcut 6yki, norolojik muayene ve klinik
bulgular 1s151nda hastada DP diistiniildii; pred-
nisolon ve prokain penisillin tedavisi uygulan-
di. Aradan ¢ok uzun bir zaman gectigi igin dif-
teri antitoksini uygulanmadi. Alinan 2 kontrol
bogaz kiiltlirlinde iireme olmadi. Hastaya bu
siire igerisinde destekleyici uygun fizik tedavi
ve rehabilitasyon programi uygulandi. Tedavi
sonrasinda hastada bulunan bulbar bulgularin
biiytik bir kismi diizeldi, alt ekstremitedeki be-
lirtiler azaldi. Ug ve alt1 ay sonraki kontrollerin-
deki norolojik muayenesinde patolojik bulguya
rastlanmadi.

TARTISMA

DP ile GBS’e bagli polindropati; baslangi-
c1, norolojik bulgulari, neden olduklar: bedensel
sorunlar yoniinden 6nemli benzerlikler goste-
rirler®®). Sundugumuz olguda klinik tablonun
iist solunum yolu infeksiyonu sonrasi ortaya
¢ikmasi, bulbar ve ekstremite tutulumunun go-
riilmesi, motor tutulum bulunmasi her iki bo-
zuklukta da goriilebilen belirti ve bulgulardir.
Klinik bulgulardaki bu benzerliklere kargin, ol-
gunun oykiisiinde yer alan kardiyolojiye yatis
ve difteriye bagl oldugu testlerle desteklenen
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miyokardit oykiisiiniin bulunmasi bizi GBS ta-
nisindan uzaklastirmistir. Ayrica mikrobiyolo-
jik incelemeler ve Oykiiniin derinlestirilmesi
sonrasinda DP tanisinin daha uygun olacag: ka-
nisina varilmistir.

GBS'de goriinen polindropati ile DP ara-
sinda Ozellikle klinik belirtilerin goriilme stiireci
ve siklig1 agisindan bazi onemli farkhiliklar bu-
lunmaktadir®. GBS hastalarinin hemen hepsin-
de ekstremite kaslarinda zayiflik gozlenir ve
% 90'lik kismu yardimsiz ytirityemez. DP hasta-
larinin yaklagik % 20’sinde kas gilicsiizliigii hig
gorillmez@. Olgumuzda da kas giigstizliigii gok
belirgin degildi. Bu olguda oldugu gibi DP has-
talarinin % 98'lik kisminda bulbar paralizi var-
dir ve % 32'si nazogastrikle beslenme ihtiyact
duyar®. GBS 'de ise bulbar disfonksiyon siklig1
% 10 civarindadir®?. Fasiyal parezi ve his ku-
surlar1 DP’de GBS'e oranla daha az olmakla bir-
likte goriilebilir(>.0).

Bu iki bozuklugun ayiricr tanisini kolay-
lastirmak i¢gin gesitli Oneriler ortaya konmustur.
Logina ve Donaghy® DP’yi GBS'ten ayiran
dort temel farkliliktan s6z etmistir: ilki herhangi
bir ekstremite tutulumu olmadig ya da ¢ok az
oldugu donemde yiiksek oranda bulbar ve solu-
num kas disfonksiyonu goriilmesi, ikincisi no-
ropatinin ilk belirtilerin goriilmesinden yaklasik
4 hafta sonra ortaya ¢ikmasy; tiglinciisii hastalik
oncesinde nezle, grip belirtilerinden ¢ok bogaz
agris1, yanmasi belirtisinin olmasi; son olarak da
diger organ tutulumlarinin bulunmasidir.
McAuley ve ark.®) ek olarak GBS'in aksine
DP’de hastalik stirecinin bifazik oldugunu, tasi-
kardi ve kardiyak vagal uyarmin belirginlestigi-
ni, ozellikle hastalarda yumusak damak giic-
stizliigli, yakin gorme bozuklugu ve miyokar-
ditin birlikte bulundugunu belirtmistir. Ozellik-
le McAuley ve ark.®®nin ortaya koydugu ayiri-
c belirti ve bulgularin hastamizda belirgin ol-
dugunu soyleyebiliriz.

Olgumuzda saptadigimiz BOS ve EMG
bulgular1 DP’ye 6zgiin bulgular degildir ve
GBS'de goriilen bulgulara benzerdir. Bu neden-
le bu incelemelere dayanarak tan1 konmasi ola-
s1 degildir. Difteriye bagli infeksiyonlarin teda-
visi, penisilin uygulamasi ve 6zellikle hastaligin
baslangi¢ donemlerinde difteri antitoksini uy-
gulanmasidir. Olgumuzda, ilk infeksiyondan



bu yana ¢ok zaman gectigi i¢in antitoksin uygu-
lanmamus, penisilin ve diger semptomatik teda-
vi yaklasimlariyla hasta tamamen diizelmistir.
Zamanin difterinin tedavi siirecinde oldukca
degerli olmasi nedeniyle, bu tiir olgularda ali-
nan rutin bogaz kiiltiirlerinin C.diphtheriae yo-
niinden de incelenmesi oldukca biiyiik 6nem
arz etmektedir.

Genelde bir ¢ocukluk hastalig1 olan difteri,
Ozellikle immdin sistemi zayiflamis ergen ve ye-
tiskin hastalarda (AIDS v.b.) da ortaya gikabil-
mektedir®. Bu tiir hastalarin yanusira cocukluk
doneminde asilanmuis olan yetiskinlerin de, as1-
nin etkinligini ve hastaliga olan bagisikliklarini,
ozellikle hastalik bir toplulukta goriilmeye bas-
ladiginda, yeterince stirdiiremedikleri bildiril-
mektedir27.9). Yapilmig olan bazi galigmalarin
sonugclarma gore, ABD'deki 30 yasin tizerindeki
insanlarin % 40 ile % 50'lik boliimiiniin difteriye
kars1 korumasiz oldugu saptanmustir. Yine Da-
nimarka'da daha 6nce asilanmis olan yetiskinle-
rin % 22'sinde, difteri antitoksin konsantrasyo-
nun koruyuculuk igin gerekli olan konsantras-
yondan uzak oldugu goriilmiistiir®. Olgumu-
zun daha 6nce uygun doz ve siirelerde asilarini
yaptirmis olmasina kars: difteri hastaligina ya-
kalanmasi, difteriye olan koruyuculugun za-
manla azaldig1 bigimindeki saptamalar1 dogru-
lar niteliktedir.

Sundugumuz bu olgular agir seyreden kli-
nige ragmen difteriye sekonder yumusak da-
mak paralizisi ve periferik polinéropatili olgu-
larda dikkatli bir tedavi ve iyi bir rehabilitasyon
programiyla ¢cok memnun edici sonuglar alina-
bilecegini ve 6zellikle GBS'nun ayiric1 tanisinda
difterinin diisiintilmesi gerektigini hatirlatmak-
tadir.
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