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Giriş

Guillain- Barré Sendromu (GBS) poliomiyelit dışında en 
sık akut ve subakut jeneralize felce yol açan, hızlı prog-
resif, asendan, simetrik güçsüzlük ve arefleksi ile karak-
terize akut enflamatuvar poliradikülonöropatidir (1). Bir 
yıl içindeki görülme sıklığı 100.000’de 1-2’dir. Ayrıca yo-
ğun bakım ünitelerine yönlendirilen nörolojik hastalıklar 
içinde en sık rastlanılan nedenler arasında yer almakta-
dır. Nörolojik defisit günler-aylar içinde ilerleme gösterir. 
GBS tanısı beyin omurilik sıvısı (BOS)’nda albuminosi-
tolojik dissosiasyon (pleositoz olmaksızın protein seviye-
sinde artış) ve akut nöropatiyi destekleyen nörofizyolojik 
bulgularla (sıklıkla demiyelinizan) doğrulanır. Çocukluk 
çağından ileri yaşa kadar her yaşta görülebilir. GBS tanısı 
tipik klinik ve nörofizyolojik bulgular olan hastalarda nis-
peten kolaydır. Ancak bu bulgular hastalığın erken evre-
sinde her zaman bulunmayabilir. Bir de atipik bulguların 
ilavesiyle, erken tanı ve tedavi güçleşebilir. Buyazıda tipik 
bulguların yanında ense sertliği gibi atipik bulgusu olan 
GBS’li hasta tartışıldı.

Olgu

Acil servise yürüyeme, kollarında ve bacaklarında güçsüz-
lük yakınması ile gelen hastada; bilinç açık, kooperasyon 
ve oryantasyon tamdı. Yakınmalarının 3 gün evvel ellerde 
ve ayaklarda uyuşukluk şeklinde başladığı, giderek yürü-
yemez ve elini kolunu kaldıramaz hale geldiği öğrenildi. 
Şikâyetleri öncesi geçirilmiş enfeksiyon, cerrahi müdaha-
le öyküsü yoktu. Kraniyal sinir muayeneleri normal olan 
hastanın, belirgin ense sertliği mevcuttu. Kas gücü ekste-
mitelerde 1/5 olup, ekstremiteler flasktı. Arefleksisi olan 
hastanın, taban derisi refleksi bilateral lakaytdı. GBS, ser-
vikal patoloji, subaraknoid kanama, serebrovasküler olay, 
ensefalit, menenjit ön tanıları ile hastaya yapılan bilgisa-
yarlı beyin tomografi, kraniyal manyetik rezonans görün-
tüleme, servikal manyetik rezonans görüntüleme normal 
idi. Lomber ponksiyon sonucunda BOS’ta hücre görülme-
di. BOS protein 87 mg/dl idi. Elektromiyografi (EMG)’si 
GBS’nun erken dönem bulguları ile uyumlu olan hastaya; 
klinik, muayene ve BOS bulguları neticesinde GBS tanısı 
konularak yatışının 3. günü intravenöz immünglobulin 
(IVIG) tedavisi başlandı. Yatışının 20. gününde kas gücü 
ekstremitelerde 3/5 haline geldi. Hasta fizik tedavi ve reha-
bilitasyon kliniğine devredildi. 
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Guillain-Barré Sendromu akut, hızlı progresif, asendan, simetrik güçsüzlük ve arefleksi ile karakterize akut inflamatuvar poliradikü-
lonöropatidir. Bu sendromda tanı öykü ve muayeneye büyük ölçüde bağlı olmakla birlikte beyin omurilik sıvısı analizi ve elektrodiag-
nostik testlerle dogrulanır. Bazı vakalarda atipik bulgular tanıda gecikmeye neden olabilir. Bu yazıda ense sertliği gibi atipik bulgusu 
olan GBS’li 66 yaşında kadın hasta sunuldu.
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Difficulty in early diagnosis and treatment of Guillain-Barré syndrome: Neck stiffness

Guillain-Barré syndrome is a rapidly progressive, acute, inflammatory polyradiculoneuropathy. It typically presents as an acute as-
cending symmetrical weakness with areflexia.The diagnosis of this syndrome is dependent heavily on the history and examination, 
although cerebrospinal fluid analysis and electrodiagnostic testing usually confirm the diagnosis. In some cases atypical presentation 
may cause a delay in diagnosis.  In this paper, we presented a 66 year old women with GBS who showed neck stiffness as an atypical 
symptom.
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Tartışma

GBS periferik sinir sisteminin akut başlangıçlı, bağışıklık 
bozukluğuna bağlı olarak ortaya çıkan (gevşek felç) has-
talığıdır. Akut enflamatuvar demiyelinizan poliradikulo-
nöropati (AIDP) ile eş anlamlı kullanılmaktaysa da akut 
motor aksonal nöropati (AMAN), akut motor-duysal 
aksonal nöropati (AMSAN), Miller Fisher sendromu gibi 
farklı formları vardır (2). Genellikle hastalığın başlangı-
cından 1- 4 hafta öncesinde, üst solunum yolu enfeksi-
yonu, gastroenterit gibi bir enfeksiyon, cerrahi girişim, 
aşılama, doğum öyküsü mevcuttur. Bu duyusal belirtiler 
ile birlikte veya günler içinde oldukça simetrik kuvvetsiz-
lik eklenir. Yüz felci, yutma ve solunum güçlükleri eşlik 
edebilir. Kol veya bacaklarda ilerleyici kas kuvvetsizliği, 
muayenede reflekslerin alınamaması tanı için gereklidir.

Hastalık hızla ilerleme gösterir ve olguların yarısında 2 
hafta, %90’ında 4 haftada oluşabilecek maksimum etkilen-
meye ulaşılır. Olguların yarısından fazlası yürüyemez hale 
gelir. Hastaneye yatırılan hastaların yaklaşık üçte biri so-
lunum desteğine ihtiyaç duyar, yoğun bakım ünitelerinde 
takip edilir (3). Kalp aritmileri, ortostatik hipotansiyon, 
hipertansiyon krizleri gibi otonomik bulgular görülebilir. 
Tanıya yardımcı laboratuar yöntemleri BOS ve EMG in-
celemeleridir. BOS’ta protein yüksek, hücre 10/mm3’dan 
azdır. EMG’de sinir ileti hızı yavaşlamaları, ileti blokları 
gibi demiyelinizasyon bulguları izlenir. 

GBS’de ağrı vakaların yaklaşık %72’sinde görülmekte olup; 
parestezi, dizestezi, aksiyal ve radiküler ağrı, meningism, 
miyalji ve eklem ağrısı şeklinde ortaya çıkmaktadır (4). 
GBS’de ağrının mekanizması tam anlaşılamamıştır.

GBS’da meningeal bulgular daha az dikkati çekmekte-
dir. Oysaki McKhann ve ark. Çin’de GBS’li çocuklarda 
yaptıkları çalışmanın ilk aşamasında olguların %50’sin-
de pasif boyun fleksiyonuna ve düz bacak kaldırma tes-
tinde direnç tespit ederken (5), Koul ve ark.’da 52 GBS’li 
olgunun 16’sında (%30.8) meningeal irritasyon bulgula-
rına rastlamıştır (6). Nguyen ve ark. 29 olgunun 11’inde 
(%38) ense sertliği tespit etmişler, 7’sinin  (%24) başlan-
gıç tanısının menenjit-ensefalit olduğunu belirtmişlerdir 
(7). Bradshaw, ensefalit tanısı ile sevk edilen beş çocukta 
GBS tanısı konulmasını endişe verici olduğunu,  atipik 
bulgulara sahip hastalarda tanının gecikebileceğini ifade 
etmiştir (8). Moulin ve ark. da GBS’lu olgularda yaptıkları 
ağrı çalışmasında düz bacak kaldırma testiyle akut bel ba-
cak ağrılarının yüksek oranda arttığını ortaya koymuşlar 
ve bu bulguların sinir kökü enflamasyonu gösterdiğini, 
muhtemelen meningeal bulgulara eşdeğer olduğunu ima 
etmişlerdir (9). GBS’da ağrının olası mekanizmasında me-

ningeal ve sinir kökü irritasyonuna sebep bir etkileyicinin 
olduğu ya da immün aracılı serbest ürünlerin subarakno-
id boşlukta sinir kökü demiyelinizasyonu veya nervi ner-
vorum irritasyonu yaptığı şeklindedir (8).

Çocuk yaş grubunda daha sıklıkla görülmekle birlik-
te GBS’li hastalarda ense sertliği, meningism gibi atipik 
bulgular erken teşhiste gecikmeye, yanlış tanı konulma-
sına sebep olmaktadır. Olgumuzda ense sertliği varlığı 
ön tanıların artmasına, kafaların biraz karışmasına sebep 
olmuştur. Buna rağmen en kısa zamanda IVIG tedavisi 
başlanmıştır.

GBS şüpheli bir hastayı değerlendirirken klasik semptom-
larla her zaman karşılaşılmayacağını, ense sertliği gibi ati-
pik bulguların GBS’li hastalarda nadir olarak görülmedi-
ğini vurgulamak isteriz. Unutulmamalıdır ki GBS’de erken 
tanı, en kısa zamanda IVIG veya plazmaferez tedavisini 
başlatmak için büyük önem taşımaktadır.
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