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Lumbosakral Pleksus Néropatisi-Idiyopatik Siyatik

Noéropati: Bir Olgu Sunumu

Lumbosacral Plexus Neuropathy-Idiopathic Sciatic Neuropathy: A Case Report

Sibel KiBAR, Deniz EVCIK, Saime AY

Ufuk Universitesi Tip Fakiiltesi, Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Ankara, Ttirkiye

Ozet

lyi bilinen diyabetik lumbosakral radikiilo pleksus néropatisi (LSRPN) ya-
ninda, non-diyabetik hastalarin etkilendigi idiyopatik LSRPN hakkinda-
ki klinik bilgimiz oldukca yetersizdir. Lumbosakral radikiilo pleksus né-
ropatisi tanisi cok fazla akla gelmeyen ve operasyon gerektirmeyen bir
hastaliktir. Aniden bel, bacak agrisi ve alt ekstremitede motor gli¢ kaybi
seklinde ortaya ¢ikan hastalikta, akla gelmediginde lomber diskopati ve
radikllopati 6n tanisiyla hastanin acil operasyona gitmesi kacinilmazdir.
izole femoral sinir néropatisi saptanan LSRPN olgulari daha sik olarak bil-
dirilse de, nadiren siyatik sinir monondéropati klinigi gosteren olgular da
bulunmaktadir. Ozellikle alt trunkus tutulumuyla ya da sadece siyatik sinir
tutulumuyla giden olgular lomber disk patalojilerine bagh radikiilopatiler-
le daha fazla karismaktadir. Bu makalede izole idiyopatik siyatik noéropati
tanisi konulan ve takip edilen bir olgu sunuldu, idiyopatik LSRPN etyoloji-
si, tanisi ve tedavi yontemleri tartisild.
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Abstract

Although diabetic lumbosacral radiculoplexus neuropathy (LSRPN) is a
well-known disease, clinical knowledge about non-diabetic idiopathic
LSRPN is quite inadequate. LSRPN is rarely seen and does not require
surgical treatment. If the accurate diagnosis is not considered, surgical
treatment of radiculopathy or discopathy is inevitable, with sudden onset
of low back and leg pain and loss of lower extremity muscle strength.
Despite the common diagnosis of isolated femoral nerve neuropathy
cases in LSRPN, rare cases of idiopathic sciatic nerve mononeuropathy
were also observed. Especially, involvement of the isolated sciatic nerve
or the lower trunk of the lumbosacral plexus may mostly interfere with
the diagnosis of radiculopathy. In this article, a case of isolated idiopathic
sciatic neuropathy is presented, and the etiology, diagnosis, and treat-
ment modalities of LSRPN are discussed.

Key Words: Idiopathic, lumbosacral, plexus, sciatic, neuropathy

Giris

Brakial pleksus noropatisi ve Ust ekstremite paralizisi ile ka-
rakterize noraljik amiyotrofi kavrami ilk olarak Parsonage ve
Turner tarafindan 1948 yilinda bildirilmistir (1). Lumbosakral
pleksus noropatisi ise 1981 yilinda tanimlanmugtir (2,3). Bu klinik
tablo bel ve bacak agrisi, sonrasinda glinler ya da haftalar icinde
gelisen, kas atrofisinin de eslik edebildigi gli¢ kaybi ve silik duyu-
sal bulgularla karakterizedir. Herhangi bir yas grubunda, aniden
ortaya cikabilir (2,3). lyi bilinen diyabetik lumbosakral pleksus
noropatisi yaninda, yakin zamanda tanimlanan non-diyabetik

hastalarin etkilendigi lumbosakral pleksus noropatisi hakkindaki
klinik bilgimiz, hasta sayisinin azligi ve uzun sureli hasta takiple-
rinin olmayisi nedeniyle oldukca sinirldir (4). ilk olgu serisinde
elektronéromiyografide (ENMG) femoral néropati bulgular bil-
dirilmis ve bu patolojinin tek tek periferik sinirleri ya da plek-
susun bir bolimind etkileyebildigi belirtilmistir. Diger etyolojik
nedenlerden ayrilabilmesi icin, idiyopatik olarak gelisen bu klinik
tablonun lumbosakral norit olarak isimlendirilmesi gerektigi tize-
rinde durulmustur (3). ileriki donemde ENMG’de pozitif para-
vertebral kas bulgularinin saptandigi hastalar da bu tanimlama-
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ya dahil edilmis, kavram lumbosakral radikiilo pleksus noropatisi
(LSRPN) olarak genisletilmistir (4).

Izole femoral sinir noropatisi saptanan LSRPN olgulari daha
sik olarak bildirilse de, nadiren karakteristik siyatik sinir monono6-
ropati klinigi ve ENMG bulgulari gsteren, ancak etyolojik neden
saptanamayan, idiyopatik siyatik noropati olgulari bulunmakta-
dir (5-7). Burada, idiyopatik siyatik sinir néropatisi tanisi konulan
bir olgu klinik ve radyolojik bulgulariyla birlikte sunulmustur.

Olgu Sunumu

D.K. 24 yasinda kadin hasta, Ufuk Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Klinigine aniden gelisen ylriimede zorluk, belden
her iki bacak arka yuzline yayilan agr ve agriya eslik eden yor-
gunluk hissi sikayeti ile bagvurdu. Hastanin agrisi hareketle iliskili
degildi, stirekli bir agriydi ve oksiirmekle ya da ikinmakla artmi-
yordu. Daha 6nce bu sekilde sikayetleri olmamisti. Alt ekstremi-
telerinde uyusukluk ya da duyu kaybu tariflemiyordu. Ozgecmi-
sinde 3 yildir polikistik over sendromuna bagli oral kontraseptif
kullaniyordu, soygecmisinde ve sistem sorgusunda herhangi bir
Ozellik yoktu. Sistemik muayenesi normaldi, lokomotor sistem
muayenesinde Ust ekstremitede tim eklem hareket acikliklari
tam ve agrisizdi. Bel eklem hareket acikli§i muayenesinde flek-
siyon belirgin kisith ve her yone agriliydi. Diger alt ekstremite
eklem hareket acikliklari tam ve agrisizdi. Hastanin sag taraf diiz
bacak kaldirma testi ve Laseque testi 50 derecede pozitifti. Ust
ve alt ekstremitede kas tonusu normaldi. Kas glici muayenesi
Medikal Arastirma Kurulu skalasina gore yapildiginda sag ayak
bilegi dorsifleksiyonu 3+/5, sag basparmak dorsifleksiyonu 1/5
diizeyindeydi. Bu kaslar diginda, Ust ve alt ekstremitede tiim mo-
tor muayene normal sinirlardaydi. Her iki taraf patella refleksi 2+
diizeyinde, sag asil refleksi 1+, sol asil refleksi 2+ diizeyindeydi
ve patolojik refleks pozitifligi yoktu. Hastanin yuizeyel,agri ve ek-
lem pozisyon duyusu normal olarak degerlendirildi. Ekstremite
Olctimlerinde cap farki saptanmadi, etkilenen sag ayak ve ayak
bilegi cevresinde sislik, 1s1 artisi ve renk degisikligi gibi vazomo-
tor semptomlar gozlenmedi. Laboratuvar degerlendirmede tam
kan, eritrosit sedimentasyon hizi, C-reaktif protein, biyokimyasal
analiz sonuclar normal sinirlarda; radyolojik goriintiilemede de
lumbosakral grafi normal sinirlardaydi.

Hastanin ilk degerlendirmesi sonrasi olasi radikllopatinin
eslik ettigi lomber disk herniasyonu agisindan lomber manyetik
rezonans (MR) gorintiileme yontemi ile bel bolgesi degerlen-
dirildi. L4-5 ve L5-S1 intervertebral diskinde minimal bulging
disinda bulguya rastlanmadi. Hastanin sikayetlerinin baslan-
gicindan sonra besinci glinde ENMG tetkiki yapildi ve normal
olarak degerlendirildi. Multipl skleroz tanisinin ekarte edilmesi
icin noroloji bolimiine konstilte edildi. Servikal, torakal ve krani-
al MR goriintiileme tetkikleri yapilarak olasi nérolojik hastaliklar
arastirildi, sonuglari normal olarak degerlendirildi. Sikayetlerinin
baslangicindan 3 hafta kadar sonra siyatik néropati-norit 6n ta-
nisiyla ENMG tetkiki tekrar edildi. Sinir iletim calismasinda sag
tibial ve peroneal motor ve sural duyu amplittidleri, sol tarafin
degerlendirmesine goére duslk olarak saptandi. igne elektromi-
yografisinde (EMG) sag soleus kasinda hafif siddette kronik ve
aktif olmayan norojenik degisiklikler, sag peroneus longus ka-
sinda seyrelme paterni saptanirken paravertebral kaslar ve diger
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kaslarda patolojik bulguya rastlanmadi. Bu bulgularin sag siyatik
noropatisi ile uyumlu oldugu belirtildi. Siyatik sinir néropatisi-
noriti 6n tanisiyla, siyatik sinir MR norografi tetkiki ile hasta yeni-
den degerlendirildi. Sag siyatik sinirde fusiform kalinlasma-sinyal
artisi ve kontrastlanma saptanarak, bu bulgularin siyatik néro-
patisi lehine oldugu ve eksternal basi ya da malign infiltrasyon
distindiirecek herhangi bir patolojiye rastlanmadigi rapor edildi.

Siyatik sinir noropatisi tanisi konan hastaya noroloji tarafin-
dan 90 mg/giin deflazakort tedavisi baslandi. Bir hafta sonra 60
mg/giin dozuna dusllerek noroloji tarafindan takip edilirken, kli-
nigimizde rehabilitasyon programina alindi. Bel agrisi icin 5 giin
siireyle nonsteroid antiinflamatuvar ve miyorelaksan enjeksiyon
tedavisi verildi, herhangi bir fizik tedavi ajani kullanilmasina ge-
rek olmadi. ikinci haftanin sonunda hastanin agrisi tamamen du-
zelmisti. Hastanin 30 seanslik rehabilitasyon siirecinde alt ekstre-
mite eklem hareket acikligi ve giiclendirme egzersizleri, sag ayak
bilegi dorsifleksor kaslarina elektrik stimiilasyon, sag ayak bilegi
germe ve gliclendirme egzersizleri, ambiilasyon egitimi verildi.
Bir aylik rehabilitasyon stirecinin sonunda motor gii¢c degerlen-
dirmesinde ayak bilegi dorsifleksiyonu 4+/5, bas parmak dorsif-
leksiyonu 3-/5 diizeyine gelirken, hastanin ambulasyonu belir-
gin olarak diizeldi. Hastanin kortikosteroid tedavisine 3 ay 60
mg olarak devam edildikten sonra, 1 aylik periyotlarla ila¢ dozu
noroloji tarafindan dislrildi. Bu tedavinin yanina osteoporoz
riski nedeniyle giinliik kalsiyum 1200 mg ve D vitamini 800 U
efervesan tablet, haftalik risedronat 35 mg tablet olarak baglandi.
Uglincii ayin sonundaki degerlendirmede motor muayenede sag
ayak bilegi dorsifleksiyonu ve plantar fleksiyonu 5-/5, bagparmak
dorsifleksiyonu 3-/5 olarak degerlendirildi. Hastanin sag bacak
diz eklemi 10 cm alti ve quadriseps kasi ¢evresi 6l¢iimlerinde 2
cm’lik atrofi tespit edildi. Takip stirecinde elde ettigimiz sonuglar
ve ortaya ¢ikabilecek durumlar konusunda hasta bilgilendirilerek,
bu sonuclarin olgu sunumu olarak yayinlanabilmesi icin hasta-
dan yazil onam formu alind.

Tartisma

Lumbosakral radikiilo pleksus néropatisi 2,5-86 yas arasinda
gorilebilmektedir. Yirmi yas 6ncesi ve 40-60 yas arasi iki pik yap-
maktadir (4,8). Kadin- erkek oraninda belirgin bir Gstinlik yok-
tur (2,4,8). Diyabetik LSRPN sikhgi diyabetik polinéropati olan
hastalar icinde %1 civari kabul edilirken, idiyopatik lumbosakral
pleksus noropatisi insidansinin 100.000 hastada 1’den dustik ol-
dugu tahmin edilmektedir (4,9,10). idiyopatik siyatik néropati
sikligi ise, tim siyatik noropati nedenleri icinde %6-10 olarak
bildirilmistir (5,6). Lumbosakral radikiilo pleksus noropatisinin,
brakiyal pleksus noropatisinden ve diyabetik lumbosakral plek-
sus noropatisinden ¢ok daha seyrek olarak gortilmesinin nedeni,
klinik tablonun &zellikle alt pleksus tutulumu seklinde oldugun-
da, disk patolojilerine bagl radikilopati ile karismasidir (2,3).
Klinisyenler, ancak L3-L4 segment tutulumu oldugunda lomber
pleksus noropatisi tanisindan siiphelenmektedirler (2).

Klinik olarak hastalarda asimetrik alt ekstremite agrisi ve glg
kaybi sikayeti gelisir (2,4). Duyusal semptom olarak pareste-
zi daha belirgin, duyu kaybi daha seyrektir (2). Agri karakteri
yanma, acima, elektriklenme gibi degisik sekillerde ve néropatik
karakterde olabilirken, birlikte allodini eslik edebilir (4). Valsalva
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manevrasi ve okslirme ile agrida artis olmamasi dnemli bir ayrim
noktasidir (2). Cogu hastada Ust pleksus tutulumu ve buna bagli
anterior femoral bolgedeki kasik ile diz arasinda agri daha faz-
la goriilirken, alt pleksus tutulumu olan hastalarda siyatik sinir
trasesinde hassasiyet ve Laseque testi pozitifligi gorilebilir (2).
Agr baslangictaki en belirgin semptomdur, sonrasinda glic kaybi
daha belirgin hale gelir. Semptomlar aniden ya da gtinler hafta-
lar icinde ilerleyerek ortaya cikar (2,4). Bazen kas atrofisi tabloya
eklenebilir (2). Ortostatik hipotansiyon, triner disfonksiyon, sek-
stiel fonksiyon degisikligi, diyare ve/veya konstipasyon, terleme
degisikligi gibi otonomik semptomlar da bildirilmistir (4). Genel-
likle fokal olarak proksimal veya distal alt ekstremite segmentle-
rinde baslar, sonra diger segmentlere ilerleyebilir (4). Baslangicta
agnisiz alt ekstremite glic kaybi ve sonrasinda gelisen atrofi ile
giden formu da olabilir. Duyu kaybi sadece tek bir hastada bil-
dirilmistir (7). Gii¢ kaybinin gelistigi olgularda agrinin ve pares-
tezinin 6n planda olmadigi gorilmustiir (5,6). Bizim hastamizin
baslangictan itibaren bel ve bacaklara yayilan belirgin agri, ayak
bilegi dorsifleksiyonu gli¢ kaybi sikayeti bulunmaktaydi. Laseque
ve diiz bacak kaldirma testleri siyatik lezyonun da tespit edildigi
sag tarafinda pozitifti. Hasta, bu klinik tablosuyla izole idiyopatik
siyatik sinir noropatisi tespit edilen literatiirdeki diger olgulara
uymamaktadir.

Lumbosakral radikilo pleksus noropatisi klinik seyri 3 sekilde
olmaktadir. ik tanimlanan monofazik seyirde, hastalarin birkag yil
icinde inkomplet iyilesmeyle fonksiyonel olarak normal aktivite-
lerine tam olarak donebildikleri bildirilmistir (2). AGrinin iyilesme
siresi 3 hafta ile 7 ay arasinda, kas guicinin iyilesmesi 2,5 ay ile
2 yil arasinda bir seyir gosterirken, kas glictiniin %75'i oraninda
bir geri doniisim olmaktadir (2). ikinci olarak relapsing form ta-
nimlanmistir (4,10,11). Bu formda klinik olarak ilk ortaya cikan
akut tablodan birkag yil sonra, motor gii¢ kaybinin daha belirgin
oldugu hatta ilk atakta etkilenmeyen ekstremitenin de tutuldugu
bir tablo ortaya cikabilir (10,11). Uctincii bir klinik seyir sekliy-
se, zaman icinde klinik tablonun agirlastig: atipik kronik progre-
sif formdur (7,12,13). Sonug olarak LSRPN siklikla monofazik bir
hastaliktir, ancak yaklasik %17 oraninda ayni ekstremite ya da
karsi ekstremitede rekiirrens oldugu dustinilmektedir (4). Klinik
seyirde erken yasta gorilen LSRPN’de daha iyi bir prognoz bek-
lentisi olurken, duyusal disfonksiyon olan, pleksusun daha yaygin
tutuldugu veya tekrarlayan ataklar gorulen hastalarda koti prog-
noz gelisebilecegi diistinilebilir (8). Bizim hastamizda, klinik tab-
lonun ortaya ¢iktigi andan itibaren 3 aylik bir siire ge¢cmistir. Has-
tanin agrisi 1 ay icinde tamamen gerilemis, ancak gti¢ kaybi ayak
basparmagi dorsifleksiyonunda 3/5 diizeyinde devam etmekte-
dir. Hasta glinlik yasam aktivitelerine tamamen dénmistr.

Hastaligin spesifik bir biyokimyasal parametresi bulunma-
maktadir. Sadece bazi olgularda sedimentasyon yuksekligi bil-
dirilmistir (14). Serebrospinal sivi analizi, hafif bir protein yuk-
sekligi diginda genellikle normaldir (2,4,15). Bu klinik tablonun
en sik gorildigu hasta grubu diyabetik hastalar oldugu icin he-
moglobin Alc, aclik kan sekeri normal olsa da, mutlaka glikoz
tolerans testi yapilarak tarama yapilmalidir (9). Bizim hastamizda
da herhangi bir laboratuvar anormallik bulunmamaktadir.

Hikaye ve fizik muayene sonrasi mutlaka elektrofizyolojik ca-
lisma yapilmalidir. Sinir ileti calismasi ve igne EMG bulgular pa-

tolojinin lumbosakral pleksusun yaygin olarak ya da sadece Ust
veya sadece alt bolimunun tutuldugunu gosterebilir (2). Sinir
ileti calismalarinda birlesik kas ve sensorial sinir aksiyon potan-
siyellerinde belirgin bir disme ile birlikte, sinir ileti hizlan hafif
yavaslamig olarak bulunur (4). 1gne elektromiyografi ¢alisma-
sinda denervasyon potansiyelleri, motor Uinit potansiyellerinde
rekruitmanda azalma, uzun sireli, yliksek amplitidli, bazen po-
lifazik motor Unit potansiyelleri multipl lumbosakral koklerde ya
da periferik sinirlerde bolgesel sekilde gordlebilir. Klinik olarak
etkilenmemis goriilen segmentlerde de elektrofizyolojik bulgu-
lara rastlanabilir (4).

Lumbosakral radikiilo pleksus noropatisi tanisi koyabilmek
icin oncesinde tim olasi patolojiler ekarte edilmelidir. Lumbo-
sakral vertebra ve pleksus MR gibi goriinttileme yontemleri radi-
kilopati, hematom, tiimor gibi kitle etkisi sonucu pleksus komp-
resyonuna neden olabilecek etyolojik patolojilerin ayirt edilmesi
acisindan 6nemlidir (16). Son yillarda klinik tablo ile korele olarak
MR nérografi goriintiileme yonteminde, ilgili sinir segmentlerin-
de kontrastli T2 agirlikl goriintilerde hiperintensite, sinir trase-
sinde hafif genisleme bildirilmistir. Bu bulgular elektrofizyolojik
olarak saptanan fokal demiyelinizasyon bulgulariyla da uyum-
ludur (12,17). Bizim olgumuzda da, MR nérografi ile siyatik si-
nirde proksimal kesimde patolojik fusiform kalinlasma ve sinyal
artig norit lehine bir bulgu olarak tespit edilmistir. Bel ve bacak
agdrisi, alt ekstremite motor gli¢ kaybi klinigiyle bagvuran hasta-
larda lomber MR gériintilemesinde, disk hernisi lehine bulgular
saptanmasi nedeniyle LSRPN tanisinin atlanarak, lomber disko-
pati tanisiyla opere edildigi bildirilmistir (4). Bu nedenle stpheli
olgularda operasyon karari vermeden 6nce, MR norografi tetkiki
ile mutlaka degerlendirilmesi gerektigi unutulmamalidir.

Lumbosakral radikilo pleksus noropatisi patogenezi net ola-
rak bilinmemektedir. Biyopsi yapilan ¢alismalarda belirgin mikro-
vaskdlit oldugu gorilmdustir (4). Bununla birlikte, olgu bildirile-
rinde hastaligin 6ncesinde bir st solunum yolu infeksiyonu veya
asllama hikayesi olmasi (2,14,18) ve immuinmodiilator tedavilere
iyi yanit vermesi (4,12,14,19) de LSRPN’nin otoimmiin etyolojili
bir hastalik oldugunu destekler bulgulardir. Sonucta her iki nede-
nin de etyoloji tizerinde etkili oldugu disunilmektedir (3,4,9).

Hastalik mikrovaskiilite bagli immiin aracili néropatiler olarak
degerlendirildigi icin, aktif siirecteyken, erken donemde immii-
noterapilerin etkili olabilecegi dustinilmektedir (15). Ancak bu
konudaki veriler sinirlidir. Yapilan bir sural sinir biyopsi calisma-
sinda akut/subakut donemde TNF-a ytiksekliginin belirgin oldu-
gu, agrinin bu dénemde ¢ok daha fazla oldugu belirtilmis, erken
aktif fazda immunmodilatér tedaviye cevabin daha iyi olacagi
ve intravendz metilprednizolon tedavisinin bu donemde daha
etkili bir sekilde uygulanabilecegi tzerinde durulmustur (20).
Gunlik 60 mg steroidi 1-2 ay sureyle kullanip, sonrasinda kade-
meli olarak yavasca dozu azaltarak kesmeyi tercih eden yayinlar
da bulunmaktadir (9). Bizim hastamiz deflazakort 90 mg/giin 1
hafta, sonra 60 mg/giin 3 ay sureyle kullandi ve doz kademeli
olarak dusuruldi. Bunun yaninda LSRPN tedavisinde intraventz
immunglobulin ve plazmaferez gibi seceneklerin de olabilecegi
bildirilmistir (13,19).

immnsupresif tedavinin yaninda semptomatik tedavi de g6z
ardi edilmemelidir. Hastalik daha 6nce de belirtildigi gibi siklikla
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monofaziktir ve zaman icinde diizelir. Bu suirecte hastaya hasta-
likla ilgili iyilesme 6ncesinde tablonun kotiilesebilecedi, sonrasin-
da inkomplet bir diizelme olasiigr ayrintili olarak anlatiimalidir
(15). Yeterli agr kontroll icin hastalarin hastaneye yatiriimasi,
noropatik agr tedavisi ve hatta gerekirse narkotik analjeziklerin
uygulanmasi gerekebilir. Kas gticli kaybi ve ylriime bozuklugu
nedeniyle gerekli fizik tedavi ve rehabilitasyon uygulamalar ve
cihaz plani yapiimalidir. ileri donemde atrofi gelisebilecedi de
unutulmamalidir. Biz de rehabilitasyon surecinde ayak bilegi dor-
sifleksor ve parmak ekstensor kaslarina elektrik stimilasyon ve
gliclendirme egzersizleri uygulayarak motor giiciinii arttirmayi
ve atrofiyi azaltmayi hedefledik.

Sonuc¢

Lumbosakral radikiilo pleksus noropatisi tanisi ¢ok fazla akla
gelmeyen ve operasyon gerekmeden tedavi edilebilen bir has-
talik olmasi nedeniyle dikkat cekicidir. Aniden, agri ve alt ekstre-
mitede motor gli¢ kaybi seklinde ortaya cikan hastalikta, LSRPN
disunilmedigi takdirde lomber diskopati ve radikiilopati 6n ta-
nisiyla klinik tabloyla belli dlctlerde uyumlu olabilecek lomber
MR bulgulariyla, hastanin acil operasyona gitmesi kaginilmazdir.
Ozellikle alt trunkus tutulumuyla ya da sadece siyatik sinir tutulu-
muyla giden olgular lomber disk patolojilerine bagh radikilopa-
tilerle daha fazla karismaktadir. Bu nedenle siipheli hastalar icin
operasyon karari vermeden 6nce mutlaka ENMG ve gerekiyorsa
MR nérografi ile degerlendirildikten sonra operasyon karari veril-
mesi gerektigi unutulmamalidir.

Hasta Onamu: Yazili hasta onami bu olguya katilan hastadan
alinmistir.
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