
Idiopatik Lumbosakral Nöropati Sendromu: Olgu Sunumu

Idiopatik lumbosakral pleksit yada lumbosakral radikü-
lopleksus nöropatisi; travma, kitle etkisi veya diabetik 

komplikasyonlar olmadan gözlenen lumbal ve/veya sakral 
pleksustan kaynaklanan sinir hasarı ile karakterize bir has-
talıktır.[1–3] Lumbosakral pleksopati prevalansı bilinmemek-
tedir; brakial pleksopatilerden daha az sıklıkta görülmekte-
dir. Lumbosakral pleksopati etiolojisinde; travma, doğum, 
kalça cerrahisi, retroperitoneal hematom veya abse, metas-
tatik kanserlerin oluşturduğu bası etkisi, radyasyona bağlı 
sinir hasarı, diabetes mellitus veya paraneoplastik send-
romlar sayılabilirken; bu nedenlerin hiçbiri olmadan idio-
patik olarak da gözlenebilir.[4, 5]

İdiopatik lumbosakral pleksit, akut olarak başlayan şiddet-
li bacak ağrısı ile karakterizedir. İlerleyen dönemlerde kas 
gücü ve kitlesinde de azalma, sensoriyel kayıp gözlenir.[1–3] 
Pleksopatiler sıklıkla unilateral gözlenir ama literatürde bila-
teral vakalar da mevcuttur.[4, 5] Tanı klinik ve etkilenen sinirle-
rin elektrofizyolojik olarak değerlendirilmesi ile konur. Ayrıca 
Magnetik Rezonans Görüntüleme (MRG) de yardımcıdır.[4, 6]

Bu yazıda sağ uylukta şiddetli ağrı yakınması ile poliklini-
ğimize başvuran ve yapılan tetkikler sonucunda idiopatik 
femoral sinir tutulumlu lumbosakral nöropati/nörit tanısı 
konan olgumuzun sunumu amaçlanmıştır. Hastadan olgu 
sunumu için aydınlatılmış onam alınmıştır.

Olgu Sunumu
Öncesinde bilinen kronik hastalığı olmayan 47 yaşında er-
kek hasta, 2 aydır sağ kasıktan sağ diz ön yüze kadar yayılan 
ağrısı mevcuttu. Hastanın ağrısı mekanik karakterde olup 
öne eğilmekle azalmaktaydı. Sabah tutukluğu, uyuşma ve 
karıncalanma tariflemeyen hastanın herhangi bir travma 
öyküsü yoktu. Hasta ağrısını vizuel ağrı skalasına(VAS) göre 
hareketle 9, istirahatte 5, gece ise 5 olarak tarifliyordu. Yü-
rüme mesafesi yaklaşık 20 metreydi.

Hasta özgeçmişi sorgulandığında 15 sene önce “ sol L3-L4, 
L4-L5, L5-S1 foraminotomi” ve 3 sene önce ise “soldan yak-
laşımlı L5-S1 mikrodiskektomi” operasyonu geçirdiği; ayrı-
ca 25 sene öncesinde sağ inguinal herni nedeniyle opere 
edildiği öğrenildi.
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Hastanın tarafımızca yapılan fizik muayenesinde; torakal 
kifoz ve lomber lordozu düzleşmişti ve pili asimetrisi mev-
cuttu. Processus spinosus hassasiyeti olmayan hastanın 
lomber bölgede bilateral paravertebral kas spazmı tespit 
edildi. Lomber bölge eklem hareket açıklığı değerlendir-
mesinde ekstansiyon ve sağ lateral fleksiyon minimal kı-
sıtlıydı ve sağ bacağa yayılım gösteren ağrısı mevcuttu. 
Hastanın el yer mesafesi 5 cm iken; modifiye Shober testi 
5 cm’di. Sağ bacakta femoral germe testi pozitifti. Kalça 
eklem hareket açıklığı normal sınırlar içindeydi. Medical 
Research Council kas gücü değerlendirmesine göre; kalça 
fleksörleri(m.iliopsoas): sağ 3/5, sol 5/5; diz ekstensörleri 
(m. Quadricepsus femoris): sağ 3/5, sol 5/5; ayak plantar 
fleksörleri (m. Gastrokinemius): sağ 4/5, sol 5/5; diz fleksör-
leri (hamstring kas grubu): sağ 4/5, sol 5/5; kalça eksten-
sörleri (m. Gluteus maximus): sağ 3/5, sol 5/5; kalça abdük-
törleri (m. Gluteus medius): sağ 4/5, sol 5/5 tespit edildi. L4 
kökü innervasyonu haricindeki diğer kas değerlendirme-
leri günlük muayenelerde tam kas gücü yönünde değer-
lendirildiği için ilk değerlendirmede hastanın fazla ağrılı ol-
masına bağlandı. Patella refleksi sağda hipoaktif alınırken, 
solda normoaktifti. Aşil refleksi ise bilateral hipoaktif tespit 
edildi. Taban cildi refleksi bilateral fleksördü. Hafif dokun-
ma ve pinprick testi ile yapılan duyu değerlendirmesinde 
uyluk anterior yüzü, L4 dermatom alanında allodini tespit 
edilirken hipoestezi saptanmadı.

Hastanın istenen lomber ve pelvik MRG’nde “L4-L5 disk 
seviyesinde sağ nöral foramen düzeyinde psoas kası kom-
şuluğuna kadar uzanan perinöral sahalarda ve foraminal 
düzeyde kontrast tutulum paterni ve ödemli görünüm 
izlenmiş olup, nöritis ile uyumlu olarak saptandı (Şekil 1, 
2). Bunun üzerine hastadan Elektromiyografi (EMG) ve MR 
Nörografi istendi. Yapılan EMG sonucunda “ Sağ M.vastus 
lateralis ve M.rektus femoris kaslarında istirahatte yoğun 
denervasyon potansiyelleri gözlenirken istemli kası ile sağ 
M.vastus lateralis, M.rektus femoris ve M. İliopsoas kasla-
rında değişen derecelerde yüksek amplitüdlü, uzun süreli, 
polifazik MUP’ler ile seyrelmeler izlendi. Bu bulgular sağda 
L2-L3-L4 segment innervasyonlu kaslarda akut-subakut 
vasıflı nörojen tutulum ile uyumlu olarak değerlendirilmiş-
ti. MR nörografi sonucunda ise; sağ L4 sinir etrafında peri-
ferik T2 hiperintens ödem alanları mevcut olup nöritis ile 
uyumlu olduğu görüldü.

Bu tabloya neden olabilecek etiyolojileri araştırmak ama-
cıyla seroloji, tümör markerları, Borrelia IgM/IgG ve pa-
raneoplastik panel istendi. Hastanın tüm bu laboratuar 
testlerinde bir patoloji saptanmadı. Medikal tedavide mak-
simum dozda tramadol kullanmasına rağmen ağrısı de-
vam eden hastaya 60 mg/gün metilprednizolon başlandı. 

10 gün boyunca 60mg/gün tam doz kullanıldıktan yakla-
şık 30 günde doz azaltılarak kesildi. Hastayı osteoporozdan 
koruma amacıyla D vitamini ve kalsiyum replasmanı ya-
pıldı. Steroid tedavisi sırasında tramadol dozu azaltıldı ve 
200mg/gün olarak devam edildi. Hastanın ağrıları azaldık-
tan sonra kalça ve diz çevresi kaslar için izometrik, germe 
ve eklem hareket açıklığı egzersizleri, özellikle iliopsoas ve 
quadriceps femoris kaslarına yönelik alt ekstremite güç-
lendirme egzersizleri, denge ve kor stabilizasyon egzersiz-
leri verildi. Herhangi bir yardımcı cihaza gerek görülmedi. 
Hastanın taburculuk öncesi yapılan kontrol MRG’ında eski 
nörit ile uyumlu bölgede küçülme tespit edildi. Hastanın 
taburculuk sırasında VAS değerlendirmesinde hareketle 5, 
istirahatte 2 ve gece 3 olarak tespit edildi. Taburculuk sıra-
sındaki kas gücü değerlendirmesine göre; kalça fleksörle-

Şekil 1. İv kontrastlı pelvis MR T1 sekansı.

Şekil 2. Lomber MR aksiyel kesit T1 Yağ baskılı görüntüleme.
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ri(m.iliopsoas): sağ 4/5; diz ekstensörleri (m. Quadricepsus 
femoris): sağ 4/5; ayak plantar fleksörleri (m. Gastrokinemi-
us): sağ 5/5; diz fleksörleri (hamstring kas grubu): sağ 5/5; 
kalça ekstensörleri (m. Gluteus maximus): sağ 5/5; kalça 
abdüktörleri (m. Gluteus medius): sağ 5/5 tespit edildi.

Tartışma

Lumbosakral pleksus nöropatisi tanısı; kas gücü kaybı, asi-
metrik hiporefleksi varlığı, sensoriyal kayıp olduğu durum-
lara ek semptomların tek periferal sinir lezyonu ile açıklana-
maması ile konur. İdiopatik lumbosakral pleksus nöropatisi 
tanısı konulabilmesi için ise hastanın bulgu ve semptomla-
rını açıklayacak altta yatak tetikleyici bir neden olmaması 
gerekmektedir.[2, 7] Lumbosakral pleksusun ağrıya neden 
olan pek çok hastalığı mevcuttur. Herediter, vasküler, trav-
ma, yer kaplayan lezyonlar ve enfeksiyonlar gibi nedenleri 
vardır. Ancak bu durumlar ekarte edildikten sonra idiopatik 
lumbosakral pleksus nöropatisi tanısı konulabilir.

Genellikle hastalık ağrı ile başlar ve sonraki 5-10 gün arasın-
da kas gücünde kayıp gözlenir.[2, 7] Klinik olarak alt ekstre-
mite güç kaybı ve ağrı şikayetiyle gelen hastalarda duyusal 
semptom olarak duyu kaybı daha seyrek gözlenirken; nöro-
patik karakterli ağrı ve allodini daha fazla görülür.[3] Nadiren 
kas atrofisi tabloya eklenebilir. Bazı hastalarda ortostatik 
hipotansiyon, üriner disfonksiyon, seksüel fonksiyonda de-
ğişiklik, diyare veya konstipasyon, terleme gibi otonomik 
semptomlardan biri veya daha fazlası gözlenmiştir.[3]

Lumbosakral pleksus nöropatisi 3 farklı klinik seyirde görül-
mektedir. İlki monofazik seyirde, hastalar birkaç yıl içinde 
fonksiyonel olarak normal aktivitelerine tam dönebilmek-
tedir. İkinci form olan relapsing fomda ise; akut tablodan 
birkaç yıl sonra, motor güç kaybının daha belirgin olduğu 
hatta ilk atakta etkilenmeyen ekstremitenin de tutulduğu 
bir tablo gözlenebilir. Üçüncüsü ise atipik kronik progresif 
formdur ve bu formda tablo daha ağır seyreder. [8–10] Bizim 
hastamızda ilk defa bu tip semptomlar görüldüğü ve teda-
viye yanıt verip kronikleşmediği için monofazik seyirde de-
ğerlendirilmiştir. İdiopatik lumbosakral pleksus nöropatisi 
insidansının 100.000 hastada 1’den daha az olduğu tahmin 
edilmektedir.[1, 3, 8] İdiopatik lumbosakral radikülopleksus 
nöropatisi, brakiyal pleksus nöropatisi ve diyabetik lumbo-
sakral pleksus nöropatisinden çok daha seyrek olarak gö-
rülmektedir. Bunun nedeni özellikle alt pleksus tutulumu 
şeklinde olduğunda, disk patolojilerine bağlı radikülopati 
ile karışmasıdır.[2, 3] Biz bu olgu ile bu derece nadir görülen 
ve tanısı diğer benzer semptomlu hastalıklarla çokça karı-
şan bir hastalığın vurgusunu yapmak ve gözden kaçırılma-
ların önüne geçmek istedik. 

Pleksus nöropatisi düşünülen hastalarda hikaye ve fizik mu-
ayene sonrası çeşitli laboratuar testleri istenmelidir. Bu kli-
nik tablonun en sık görüldüğü hasta grubu diyabetik hasta-
lar olduğu için mutlaka hemoglobin A1c, açlık kan şekeri ve 
gerekli durumlarda glukoz tolerans testi yapılmalıdır.[1] Akut 
faz reaktanlarında genellikle artış tespit edilmezken sadece 
birkaç olguda sedimentasyon yüksekliği tespit edilmiştir.
[11] Hastaların elektromiyografi ile değerlendirilmesi tanı ve 
lezyonun yerinin belirlenmesinde oldukça önemlidir. Lum-
bosakral MRG görüntüleme ile altta yatan neden varlığını 
tespit etmede yardımcı olurken MR nörografi ile de ilgili si-
nir segmentinde kontrastlı T2 görüntülerde hiperintensite, 
sinir trasesinde genişleme görülebileceği bildirilmiştir.[10] 
Bizim hastamızın MR nörografi sonucunda ise; sağ L4 sinir 
etrafında periferik T2 hiperintens ödem alanları mevcuttu. 
Hastamız lomber ve pelvik MRG görüntülemesinde pso-
as kası etrafında düzgün sınırlı lezyonun görülmesi psoas 
absesi ön tanısını düşündürse de hastamızda psoas absesi 
düşündürebilecek laboratuvar bulgusu olmaması ve psoas 
absesi etiyolojisinde yer alabilecek nedenlerin ekartasyo-
nu yapılmış olması nedeniyle bizi psoas absesi tanısından 
uzaklaştırmıştı. Ayrıca hastamızın fizik muayenesinde L4 
kökü innervasyonu haricinde kasların da tutulmuş olması 
her ne kadar önceki cerrahi operasyonlarından kaynakla-
nabileceği düşünülse de hastanın nörit semptomları baş-
lamadan önceki muayenelerinde belirgin herhangi bir kas 
gücü kaybı tespit edilmemişti ve hastanın şiddetli ağrısı ol-
ması nedeniyle L4 kökü haricinde kas güçlerinin değerlen-
dirilmesi doğru yapılamamıştı. Fakat yatışı sırasında yapılan 
günlük kas gücü değerlendirilmesinde L4 kökü haricinde 
kas gücü kaybı tespit edilememişti. Elektromiyografik de-
ğerlendirmede gözlenen L2-L3-L4 kökü nörojen tutulum 
ise magnetik rezonans görüntülemede görülmemesine 
rağmen bizi diğer köklerde de tutulum ile seyreden plekso-
pati olabileceği yönünde düşündürmüştü.

Lumbosakral pleksus nöropatisinin patogenezi tam olarak 
bilinmemektedir ve yapılan biyopsi çalışmalarında mikro-
vaskülit ile uyumlu bulunmuştur.[3] Diğer olgu sunumların-
da öncesinde bir üst solunum yolu enfeksiyonu veya aşıla-
ma öyküsü olması ve immunomodülatör tedaviye iyi yanıt 
vermesi daha çok otoimmun etiyolojisinde mikrovaskülite 
bağlı immun aracılı nöropati yönünden değerlendirilmesi-
ne sebep olmuştur.[3, 10, 11] Bu yönde immunoterapinin teda-
vide etkili olabileceği düşünülmektedir.[2] Tarulli ve arkadaş-
ları oral steroid tedavisini 60mg/gün şeklinde 1-2 ay süreyle 
kullanarak daha sonra kademeli olarak yavaşça doz azalta-
rak kesmeyi tercih etmişlerdir.[1] Biz hastamızda oral steroid 
tedavisini 10 gün 60mg/gün doz kullandıktan sonra 30 gün 
içinde dozu azaltarak kesmeyi tercih ettik. Oral steroid te-
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davisi kullanılabileceği gibi intravenöz immunglobulin ve 
plazmaferez de tedavi seçenekleri arasında yer alabileceği 
bildirilmiştir.[12] Hastalara bu dönemde mutlaka semptoma-
tik tedavide steroid olmayan antiinflamatuar ilaçlar ve opi-
oid gibi tedavilerin verilmesi uygun olur. Biz de hastamızda 
tramadol ve diklofenak kullanımı ile hastanın ağrılarında 
%50’ye yakın azalma sağladık. 

Sonuç
İdiopatik lumbosakral nöropati; şiddetli ağrı ve kas güçsüz-
lüğüne neden olan altta herhangi bir patolojinin rol oyna-
madığı bir lumbosakral pleksus hastalığıdır. Hastalar ani 
başlayan semptomlar nedeniyle acil opere edilmekten ka-
çınılmalı ve öncesinde elektromiyografi ve MRG nörografi 
ile tanısı doğrulanmalıdır. 

Açıklamalar
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