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Idiopatik lumbosakral pleksit yada lumbosakral radikiilopleksus néropatisi; travma, kitle etkisi veya diabetik komplikasyonlar olma-
dan gozlenen lumbal ve/veya sakral pleksustan kaynaklanan sinir hasari ile karakterize bir hastaliktir.

Sag kasik agrisi ve sag bacak kas gtict kaybi ile gelen 47 yasinda erkek hasta sunulmustur. Elektromiyografi ve magnetik rezonans
norografik goriintileme ile L4 sinir kokiinde norit saptanmistir. Altta yatan neden arastirilmis; lakin idiopatik sonucuna baglanmistir.
idiopatik lumbosakral néropati; siddetli agri ve kas giicsiizliigiine neden olan altta herhangi bir patolojinin rol oynamadigi bir lum-
bosakral pleksus hastaligidir. Hastalarin ani baslayan semptomlar nedeniyle acil opere edilmesinden kaginilmahdir.

Anahtar s6zciikler: Femoral néropati; noritis; pelvik agri.

Atif icin yazim sekli: "Ayyildiz A, Dogu B, Ciftci S, Yilmaz F, Kuran B. Idiopathic Lumbosacral Neuropathy Syndrome: Case Report. Med Bull

Sisli Etfal Hosp 2020;54(3):384-387".

diopatik lumbosakral pleksit yada lumbosakral radiki-

lopleksus noropatisi; travma, kitle etkisi veya diabetik
komplikasyonlar olmadan gézlenen lumbal ve/veya sakral
pleksustan kaynaklanan sinir hasari ile karakterize bir has-
taliktir.'-3' Lumbosakral pleksopati prevalansi bilinmemek-
tedir; brakial pleksopatilerden daha az siklikta gériilmekte-
dir. Lumbosakral pleksopati etiolojisinde; travma, dogum,
kalca cerrahisi, retroperitoneal hematom veya abse, metas-
tatik kanserlerin olusturdugu basi etkisi, radyasyona bagh
sinir hasari, diabetes mellitus veya paraneoplastik send-
romlar sayilabilirken; bu nedenlerin hicbiri olmadan idio-
patik olarak da gozlenebilir.**

idiopatik lumbosakral pleksit, akut olarak baslayan siddet-
li bacak agrisi ile karakterizedir. ilerleyen dénemlerde kas
glicti ve kitlesinde de azalma, sensoriyel kayip goézlenir.'-3!
Pleksopatiler siklikla unilateral gézlenir ama literatiirde bila-
teral vakalar da mevcuttur.®* Tani klinik ve etkilenen sinirle-
rin elektrofizyolojik olarak degerlendirilmesiile konur. Ayrica
Magnetik Rezonans Goriintileme (MRG) de yardimcidir.*©
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Bu yazida sag uylukta siddetli agn yakinmasi ile poliklini-
gimize basvuran ve yapilan tetkikler sonucunda idiopatik
femoral sinir tutulumlu lumbosakral néropati/norit tanisi
konan olgumuzun sunumu amaclanmistir. Hastadan olgu
sunumu icin aydinlatilmig onam alinmistir.

Olgu Sunumu

Oncesinde bilinen kronik hastaligi olmayan 47 yasinda er-
kek hasta, 2 aydir sag kasiktan sag diz 6n ylize kadar yayilan
agrisi mevcuttu. Hastanin agrisi mekanik karakterde olup
One egilmekle azalmaktaydi. Sabah tutuklugu, uyusma ve
karincalanma tariflemeyen hastanin herhangi bir travma
Oykusi yoktu. Hasta agrisini vizuel agr skalasina(VAS) gore
hareketle 9, istirahatte 5, gece ise 5 olarak tarifliyordu. Y-
rime mesafesi yaklasik 20 metreydi.

Hasta 6zgec¢misi sorgulandiginda 15 sene 6nce “ sol L3-L4,
L4-L5, L5-S1 foraminotomi” ve 3 sene 6nce ise “soldan yak-
lasimli L5-S1 mikrodiskektomi” operasyonu gecirdigi; ayri-
ca 25 sene 6ncesinde sag inguinal herni nedeniyle opere
edildigi 6grenildi.
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Hastanin tarafimizca yapilan fizik muayenesinde; torakal
kifoz ve lomber lordozu dizlesmisti ve pili asimetrisi mev-
cuttu. Processus spinosus hassasiyeti olmayan hastanin
lomber bolgede bilateral paravertebral kas spazmi tespit
edildi. Lomber bolge eklem hareket acikligi degerlendir-
mesinde ekstansiyon ve sag lateral fleksiyon minimal ki-
sithydi ve sag bacaga yayilim gdsteren agrisi mevcuttu.
Hastanin el yer mesafesi 5 cm iken; modifiye Shober testi
5 cm'di. Sag bacakta femoral germe testi pozitifti. Kalca
eklem hareket acikligi normal sinirlar icindeydi. Medical
Research Council kas glicii degerlendirmesine gore; kalca
fleksorleri(m.iliopsoas): sag 3/5, sol 5/5; diz ekstensorleri
(m. Quadricepsus femoris): sag 3/5, sol 5/5; ayak plantar
fleksorleri (m. Gastrokinemius): sag 4/5, sol 5/5; diz fleksor-
leri (hamstring kas grubu): sag 4/5, sol 5/5; kalca eksten-
sorleri (m. Gluteus maximus): sag 3/5, sol 5/5; kalga abdik-
torleri (m. Gluteus medius): sag 4/5, sol 5/5 tespit edildi. L4
kokl innervasyonu haricindeki diger kas degerlendirme-
leri glinliik muayenelerde tam kas glicli yoniinde deger-
lendirildigi icin ilk degerlendirmede hastanin fazla agrih ol-
masina baglandi. Patella refleksi sagda hipoaktif alinirken,
solda normoaktifti. Asil refleksi ise bilateral hipoaktif tespit
edildi. Taban cildi refleksi bilateral fleksordii. Hafif dokun-
ma ve pinprick testi ile yapilan duyu degerlendirmesinde
uyluk anterior yuzul, L4 dermatom alaninda allodini tespit
edilirken hipoestezi saptanmadi.

Hastanin istenen lomber ve pelvik MRG'nde “L4-L5 disk
seviyesinde sag noral foramen diizeyinde psoas kasi kom-
suluguna kadar uzanan perinéral sahalarda ve foraminal
diizeyde kontrast tutulum paterni ve 6demli gérinim
izlenmis olup, noritis ile uyumlu olarak saptandi (Sekil 1,
2). Bunun (izerine hastadan Elektromiyografi (EMG) ve MR
Norografi istendi. Yapilan EMG sonucunda “ Sag M.vastus
lateralis ve M.rektus femoris kaslarinda istirahatte yogun
denervasyon potansiyelleri gozlenirken istemli kasi ile sag
M.vastus lateralis, M.rektus femoris ve M. iliopsoas kasla-
rinda degisen derecelerde yiiksek amplittidlQ, uzun siireli,
polifazik MUP'ler ile seyrelmeler izlendi. Bu bulgular sagda
L2-L3-L4 segment innervasyonlu kaslarda akut-subakut
vasifli nérojen tutulum ile uyumlu olarak degerlendirilmis-
ti. MR norografi sonucunda ise; sag L4 sinir etrafinda peri-
ferik T2 hiperintens 6dem alanlari mevcut olup néritis ile
uyumlu oldugu gorilda.

Bu tabloya neden olabilecek etiyolojileri arastirmak ama-
ayla seroloji, timoér markerlari, Borrelia IgM/IgG ve pa-
raneoplastik panel istendi. Hastanin tim bu laboratuar
testlerinde bir patoloji saptanmadi. Medikal tedavide mak-
simum dozda tramadol kullanmasina ragmen agrisi de-
vam eden hastaya 60 mg/gin metilprednizolon baslandi.

Sekil 1. iv kontrastl pelvis MR T1 sekansi.

Sekil 2. Lomber MR aksiyel kesit T1 Yag baskili goriintileme.

10 giin boyunca 60mg/giin tam doz kullanildiktan yakla-
stk 30 glinde doz azaltilarak kesildi. Hastayi osteoporozdan
koruma amaciyla D vitamini ve kalsiyum replasmani ya-
pildi. Steroid tedavisi sirasinda tramadol dozu azaltildi ve
200mg/gtin olarak devam edildi. Hastanin agrilari azaldik-
tan sonra kalca ve diz ¢evresi kaslar igin izometrik, germe
ve eklem hareket acikligi egzersizleri, 6zellikle iliopsoas ve
quadriceps femoris kaslarina yonelik alt ekstremite glic-
lendirme egzersizleri, denge ve kor stabilizasyon egzersiz-
leri verildi. Herhangi bir yardimci cihaza gerek goriilmedi.
Hastanin taburculuk dncesi yapilan kontrol MRG'inda eski
norit ile uyumlu bolgede kiiclilme tespit edildi. Hastanin
taburculuk sirasinda VAS degerlendirmesinde hareketle 5,
istirahatte 2 ve gece 3 olarak tespit edildi. Taburculuk sira-
sindaki kas gilici degerlendirmesine gore; kalca fleksorle-
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ri(m.iliopsoas): sag 4/5; diz ekstensorleri (m. Quadricepsus
femoris): sag 4/5; ayak plantar fleksorleri (m. Gastrokinemi-
us): sag 5/5; diz fleksorleri (hamstring kas grubu): sag 5/5;
kalca ekstensorleri (m. Gluteus maximus): sag 5/5; kalca
abdiktorleri (m. Gluteus medius): sag 5/5 tespit edildi.

Tartisma

Lumbosakral pleksus ndropatisi tanisi; kas gucli kaybi, asi-
metrik hiporefleksi varligi, sensoriyal kayip oldugu durum-
lara ek semptomlarin tek periferal sinir lezyonu ile aciklana-
mamasi ile konur. idiopatik lumbosakral pleksus néropatisi
tanisi konulabilmesi icin ise hastanin bulgu ve semptomla-
rini aciklayacak altta yatak tetikleyici bir neden olmamasi
gerekmektedir.> 7 Lumbosakral pleksusun agriya neden
olan pek cok hastaligi mevcuttur. Herediter, vaskdler, trav-
ma, yer kaplayan lezyonlar ve enfeksiyonlar gibi nedenleri
vardir. Ancak bu durumlar ekarte edildikten sonra idiopatik
lumbosakral pleksus néropatisi tanisi konulabilir.

Genellikle hastalik agriile baslar ve sonraki 5-10 glin arasin-
da kas giiciinde kayip gozlenir.2 7 Klinik olarak alt ekstre-
mite gli¢ kaybi ve agri sikayetiyle gelen hastalarda duyusal
semptom olarak duyu kaybi daha seyrek gozlenirken; néro-
patik karakterli agr ve allodini daha fazla gorilar.®! Nadiren
kas atrofisi tabloya eklenebilir. Bazi hastalarda ortostatik
hipotansiyon, triner disfonksiyon, seksiiel fonksiyonda de-
gisiklik, diyare veya konstipasyon, terleme gibi otonomik
semptomlardan biri veya daha fazlasi gézlenmistir.!

Lumbosakral pleksus néropatisi 3 farkli klinik seyirde goriil-
mektedir. ilki monofazik seyirde, hastalar birkac yil icinde
fonksiyonel olarak normal aktivitelerine tam dénebilmek-
tedir. ikinci form olan relapsing fomda ise; akut tablodan
birkac yil sonra, motor gii¢ kaybinin daha belirgin oldugu
hatta ilk atakta etkilenmeyen ekstremitenin de tutuldugu
bir tablo gézlenebilir. Uclinciisii ise atipik kronik progresif
formdur ve bu formda tablo daha agir seyreder. 9 Bizim
hastamizda ilk defa bu tip semptomlar gorildigi ve teda-
viye yanit verip kroniklesmedigi icin monofazik seyirde de-
gerlendirilmistir. idiopatik lumbosakral pleksus néropatisi
insidansinin 100.000 hastada 1'den daha az oldugu tahmin
edilmektedir." * & idiopatik lumbosakral radikiilopleksus
noropatisi, brakiyal pleksus ndropatisi ve diyabetik lumbo-
sakral pleksus noropatisinden cok daha seyrek olarak go6-
rilmektedir. Bunun nedeni 6zellikle alt pleksus tutulumu
seklinde oldugunda, disk patolojilerine bagl radikllopati
ile karismasidir.> 3 Biz bu olgu ile bu derece nadir goriilen
ve tanisi diger benzer semptomlu hastaliklarla cokca kari-
san bir hastaligin vurgusunu yapmak ve gézden kagirilma-
larin 6niine ge¢mek istedik.
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Pleksus noropatisi diisiiniilen hastalarda hikaye ve fizik mu-
ayene sonrasi ¢esitli laboratuar testleri istenmelidir. Bu kli-
nik tablonun en sik gorildigi hasta grubu diyabetik hasta-
lar oldugu icin mutlaka hemoglobin Alc, aclik kan sekeri ve
gerekli durumlarda glukoz tolerans testi yapilmalidir.™ Akut
faz reaktanlarinda genellikle artis tespit edilmezken sadece
birka¢ olguda sedimentasyon yiiksekligi tespit edilmistir.
M Hastalarin elektromiyografi ile degerlendirilmesi tani ve
lezyonun yerinin belirlenmesinde olduk¢a 6nemlidir. Lum-
bosakral MRG goriintiileme ile altta yatan neden varligini
tespit etmede yardimci olurken MR norografi ile de ilgili si-
nir segmentinde kontrasth T2 goriintilerde hiperintensite,
sinir trasesinde genisleme gorilebilecegi bildirilmistir.'®
Bizim hastamizin MR ndérografi sonucunda ise; sag L4 sinir
etrafinda periferik T2 hiperintens 6dem alanlari mevcuttu.
Hastamiz lomber ve pelvik MRG goriintilemesinde pso-
as kasi etrafinda diizgiin sinirh lezyonun goériilmesi psoas
absesi 6n tanisini diistindlirse de hastamizda psoas absesi
dusindurebilecek laboratuvar bulgusu olmamasi ve psoas
absesi etiyolojisinde yer alabilecek nedenlerin ekartasyo-
nu yapilmis olmasi nedeniyle bizi psoas absesi tanisindan
uzaklastirmisti. Ayrica hastamizin fizik muayenesinde L4
kokl innervasyonu haricinde kaslarin da tutulmus olmasi
her ne kadar dnceki cerrahi operasyonlarindan kaynakla-
nabilecegi dislinilse de hastanin ndrit semptomlari bas-
lamadan 6nceki muayenelerinde belirgin herhangi bir kas
glicl kaybi tespit edilmemisti ve hastanin siddetli agrisi ol-
masi nedeniyle L4 kokii haricinde kas gliclerinin degerlen-
dirilmesi dogru yapilamamisti. Fakat yatisi sirasinda yapilan
glinliik kas guicii degerlendirilmesinde L4 koki haricinde
kas guicu kaybi tespit edilememisti. Elektromiyografik de-
gerlendirmede gozlenen L2-L3-L4 koki ndrojen tutulum
ise magnetik rezonans goriintiilemede goriilmemesine
ragmen bizi diger kdklerde de tutulum ile seyreden plekso-
pati olabilecegi yoniinde distindirmusta.

Lumbosakral pleksus néropatisinin patogenezi tam olarak
bilinmemektedir ve yapilan biyopsi ¢alismalarinda mikro-
vaskiilit ile uyumlu bulunmustur.® Diger olgu sunumlarin-
da 6ncesinde bir st solunum yolu enfeksiyonu veya asila-
ma Oykisl olmasi ve immunomodiilator tedaviye iyi yanit
vermesi daha ¢ok otoimmun etiyolojisinde mikrovaskdilite
bagl immun aracili néropati yoniinden degerlendirilmesi-
ne sebep olmustur.? %1 Bu yénde immunoterapinin teda-
vide etkili olabilecegi dustinilmektedir.? Tarulli ve arkadas-
lari oral steroid tedavisini 60mg/giin seklinde 1-2 ay suireyle
kullanarak daha sonra kademeli olarak yavasca doz azalta-
rak kesmeyi tercih etmislerdir." Biz hastamizda oral steroid
tedavisini 10 glin 60mg/giin doz kullandiktan sonra 30 giin
icinde dozu azaltarak kesmeyi tercih ettik. Oral steroid te-
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davisi kullanilabilecegi gibi intraven6z immunglobulin ve
plazmaferez de tedavi secenekleri arasinda yer alabilecegi
bildirilmistir.'? Hastalara bu donemde mutlaka semptoma-
tik tedavide steroid olmayan antiinflamatuar ilaglar ve opi-
oid gibi tedavilerin verilmesi uygun olur. Biz de hastamizda
tramadol ve diklofenak kullanimi ile hastanin agrilarinda
%50'ye yakin azalma sagladik.

Sonug

idiopatik lumbosakral néropati; siddetli agr ve kas giicsiiz-
liguline neden olan altta herhangi bir patolojinin rol oyna-
madigi bir lumbosakral pleksus hastaligidir. Hastalar ani
baslayan semptomlar nedeniyle acil opere edilmekten ka-
¢inilmali ve 6ncesinde elektromiyografi ve MRG norografi
ile tanisi dogrulanmalidir.
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