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OZET

Bilimsel Zemin: Pleksopatiler, elektromiyografi (EMG) laboratuvar-
larinda diger olgularla kiyaslandiginda géreceli olarak ender rastlanilan
olgulardir. Ender rastlandigi igin ve &zellikle nérolog olamayan
hekimlerin idiyopatik pleksit hakkinda yeterli bilgi ve deneyimlerinin
olmamasi nedeniyle tanisi gecikebilir, tetkik istemede ve tedavide
karisikliklar olabilir.

Bulgular: Bizim laboratuvarimizda son 3 yilda yalniz bir EMG aygitinda
yapilan 4708 incelemeden ancak 93'tinde { % 2.95 ) pleksopati
saptanmig olup bunlardan da 4't { % 0.08) idiyopatik pleksittir.
izlenim: Bu calismada EMG laboratuvarimizda biri refleks sempatik
distrofinin eslik ettigi nevraljik amyotrofi, digeri idiyopatik lumbosakral
pleksit olduguna karar verilen 2 akut idiyopatik pleksit olgusu
sunularak tartigiimistir.

Anahtar Kelimeler: akut idyopatik pleksit, refleks sempatik distrofi,
elektromiyografi

ABSTRACT

Acute Idiopathic Plexitis; Presentation of Two EMG Cases
Scientific Background: Plexopathies are relatively rarely seen cases in
the electromyography (EMG) laboratories comparing with other cases.
Its diagnosis may be difficult because it is rare and because nonneurclogist
physcians’ insufficient knowledge and experience about idiopathic plexitis
may be responsible for delaying and troubles in diagnosis.

Findings: Only 93 (2.95 %) from 4708 studies performed in one EMG
equipment in our laboratory for last 3 years were plexopathies and 4
(0.08 %) of them were idiopathic plexitis.

Conclusion: In this study 2 acute idiopathic plexitis cases one is diagnosed
in our EMG laboratory as neuralgic amyotrophy with reflex sympathetic
dystrophy and the other as idiopathic lumbosacral plexitis vere presented
and discussed.

Keywords: acute idiopathic plexitis, reflex sympathetic dystrophy,
electromyography
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GiRIS

Brakiyal ve lumbosakral pleksuslar periferik sinir sisteminin
karmasik ve dnemli yapilaridir. Brakiyal pleksus, omuriligin
C5, C6, C7,C8 ve T1 koklerinin birlesmesinden olusur.
Tabani servikal vertebralara oturan, tepesi aksillada olan
bir ticgene benzer. Klinik olarak énemi olan trunkus ve
fasikuluslar ile degisik diizeylerde bu sinir agindan gikan
terminal (periferik) sinirlerden olugur. C5 ve C6 kokleri
birleserek tst trunkusu, C8 ve T1 kokleri birlegerek alt
trunkusu olustururlar, C7 kokl orta trunkus olarak uzanir.
Trunkuslarin her biri klavikula seviyesinde anterior ve
posterior iki dala (divizyon) ayrilir. Ust ve orta trunkuslarin
anterior dallari birleserek lateral fasikulusu yapar, alt
trunkusun anterior dali mediyal fasikulus olarak devam
eder ve her {ic trunkusun posterior dallari birleserek posterior
fasikulusu yaparlar. Supraklavikuler, aksillar, muskulo-
kutaneus (C5,C6), radyal, medyan (C5,C6,C7,C8,T1) ve
ulnar (C7,C8,T1) sinirler brakiyal pleksustan ¢ikan énemli
terminal sinirlerdir.

Lumbosakral pleksusu anatomik, fizyopatolojik, klinik
nedenlerden ve égrenim kolayligi agisindan lomber ve
sakral kisimlara ayirarak incelemek adet olmustur. Lomber
pleksus, esas olarak omuriligin L1, L2 ve L3 kéklerinin
ventral dallarinin birlesmesinden olusur. Cogunlukla L4 ve
bazen T12 ile baglanti da vardir. Lomber vertebralarla
psoas kasi arasinda uzanir. Bu pleksusdan gikan klinik
énemi olan iki periferik sinir, femoral ve obturator sinirlerdir.
Her ikisi de L2, L3 ve L4 spinal kéklerin liflerinden olusur.
Sakral pleksus lumbosakral fasikulus (L4 ve L5) ile S1, S2,
53 spinal koklerinin ventral dallarinin birlesmesinden olusur.
Sakrumun lateralinde ve pelvis duvarinin posterolateralinde
yer alir. Bu pleksusun klinik agidan en dnemli terminal siniri
siyatik sinirdir (L4, L5, S1, 52 ve S3).

Lumbosakral pleksus dis travmalara karsi pelvis ve batin
organlaniyla iyi korunurken brakiyal pleksus travmalardan
cok etkilenir. Her iki pleksus atesli silah yaralanmalari (ASY)
ve kesici-batic alet yaralanmalarindan etkilenebilirse de
brakiyal pleksus belirgin olarak daha ok etkilenmektedir.
Bizim 104 ASY olgusundan olusan bir calismamizda 15
(% 10.1) brakiyal pleksus tutulumuna karsin 9 (% 6.04)
lumbosakral tutulumu saptanmistir™. Brakiyal pleksopatinin
gnemli nedenlerinden biri de dogum travmasidir. Her iki
pleksus enfeksiyon, radyoterapi, diyabet, vaskulit, komsu
yapllarin urlari ve hemorajileri, komsu kemiklerin kiriklar
ve ortopedik girisimler, anestezi ve biyopsi gibi nedenlerden
etkilenirlerse de bir kisminda herhangi bir neden saptanamaz
(idiyopatik pleksopati).

Elektromiyografi (EMG) laboratuvarlarinda incelenen tim

olgularla kiyaslandiginda, pleksopatili olgular daha az gérdildr.
Bizim laboratuvarimizda son 3 yilda tek bir EMG aygitinda
calisilan 4708 olgudan yalniz 93'U (% 2.95) brakiyal pleksus
lezyonu ve yalniz 4'(i (% 0.08) idiyopatik brakiyal pleksopati
tanisi almistir. Bu makalede EMG laboratuvarimizda
incelenerek akut idiyopatik pleksit tanisi konan iki olgu
sunularak bu tir pleksopatilerde klinik ve elektrofizyolojik
dzellikler, ayirici tani ve tedavi olanaklari tartigiimistir.

OLGU SUNUMU 1

Laboratuvarimiza EMG istegiyle génderilen 20 yasinda erkek
hasta, 4 aylik Er. Laboratuvarimiza sevk edilmeden 20 gin
&nce merdivenden diismiis ve bu olayin ardindan sag
omzundan eline dogru yayilan agr ve elinde gisme
yakinmalari baslamis. Bu olaydan 1 yil kadar dnce sarihk
gecirdigini ve 4 aylik askerligi stiresince bazi agilar yapildigini
sGyliyor. Bunlarin disinda 6z ve soy gegmisinde ozellik yok.
Laboratuvarmiza basvurdugunda sag kolunu ve elini hareket
ettirememekten, elindeki sislikten ve omzundan eline yayilan
agndan yakiniyordu ve bu ekstremitenin hareketleri cok
agrih oldudu icin sad kolunu bir sargi bezi yardimiyla boynuna
asmisti. Bu aski boyun derisini irrite ettiginden uygun bir
askiyla degistirildi (Resim 1).

Resim 1. ilk sunulan olgu. Kalin ok ilk kullanilan askinin boyunda
biraktigi izi, ince ok supra-infraspinatus kas atrofisini gosteriyor.




e T R L S e T R AR e S |

Resim 2. Agriyi tetikledidi icin, hareketlerden korunmak amacyla,
hastanin kolunu askiya almakla yetinmeyip diger eliyle de sag
kolunu tesbit edisi dikkat cekiyor.. Kalin ok deltoid kas atrofisini,
ince ok sag eldeki siyanozu gdsteriyor.

Hastanin nérolojik muayenesinde sag kol abduksiyonu, sag
dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu, sag el bilek fleksiyon ve
ekstansiyonu, sad el parmaklarinin abduksiyon, fleksiyon

ve ekstansiyonlari 0/5, sag kol adduksiyonu 3/5 giciinde

bulundu. Sag infraspinatus ve
supraspinatus kaslar atrofik, sag

piruvik transferaz 17 U/I, direkt bilirubin 0.2 mg/dl, total
bilirubin 0.9 mg/dl, Ca 9.7 mg/d|, K 4.6 mmol/I, Na 142
mmol/I, total kolesterol 135 mg/dl, trigliserid 60 mg/d|,
urik asit 6.9 mg/dl, re 28 mg/d|, total protein 7.4 gm/d|,
kreatin fosfokinaz 110 mg/dl, laktik dehidrogenaz 298
U/1) normal bulundu. Rie grafide anormalite saptanmadi.
Servikal MR tetkiki normal bulundu.

Hastanin sag mediyan ve ulnar sinirlerinde duyu ve sag
ulnar sinirin dirsek diizeyinde minimal yavaslama (37.5
m/sn) disinda motor iletim hizlari, distal motor (M) ve F-
dalga latanslari, M ve duyu aksiyon potansiyel (DAP) genlik
degerleri, sag ylzeyel radiyal sinir, sag lateral ve mediyal
antebrakiyal kutandz sinirlerin iletim hizlar ve DAP genlik
degerleri, sag radiyal sinir motor iletim hizi, sag
muskulokutandz, aksillar, supraskapuler ve sol
muskulokutandz sinirlerin distal M latanslar normal bulundu
(Tablo 1).

Sag birinci dorsal interosseus, abduktor pollisis brevis,
ekstensor digitorum kommunis, triseps brakiyalis,
brakiyoradiyalis, biseps brakiyalis, deltoideus, pektoralis,
supra ve infraspinatus kaslarinin igne EMG tetkikinde 1-3
(+) denervasyon potansiyelleri (fibrilasyon ve pozitif keskin
dalgalar), maksimal kasilmada motor birim aksiyon
potansiyellerinde seyrelme ve siire uzamasi saptand. Sag
paraspinal (C6), sol deltoid ve sol biseps brakiyalis kaslarinin
igne EMG bulgular normal bulundu (Tablo 2).

Tablo 1. Ik clgudan elde edilen sinir iletimi degerleri.

elde ¢dem ve siyanoz mevcut

i _ ; . SINIR uyarma
(Resim 2). Biseps ve stiloradiyal sag mediyan  bilek
refleksler iki yanli hipoaktif sag yinar bilek
bulundu. Duyu muayenesindeki  sag YR énkol
bulgular subjektif bulundugu icin  sag LAK énkol
dikkate alinmadi. Hastanin sad MAK dnkol
servikal, sag omuz, sag dirsek ve  sag mediyan  bilek
sag el bilek grafileri normal sad mediyan  dirsek
bulundu ve ortopedi konsultas- 533 mediyan  aksilla
yonuyla ortopedik bir sorunun 539 medivan - Erb

. T sag ulnar bilek
bulunmadidi saptandi. Her iki (st , .
; . sag ulnar dirsek alti

ekstremite dopler ultrasonografi < ul iR T

= biilindive kali: sag ulnar Irsek ustu
tetkiki norma?l U o sag ulnar aksilla
damiar cerrahi konsultasyonunda sag ulnar Eds
damarsal bir sorunun bulunma- 555 radiyal dirsek
digi belirtidi. Tam kan ve tam  sag radiyal Erb
idrar tetkikleri normal sinirlar  sag mk Erb
icinde bulundu. Rutin kan sag aksillar Erb
tetkikleri (aglik kan sekeri 74 sag ssk Erb

kayit L(msn) GENLIK U (cm) F(msn) iH(m/sn)
IV.parmak 294 166V  15.0 - 51.0
IV.parmak  2.68 7.3puv 15.0 - 56.0
el sirti 1.7 13.4 pv 8.5 - 50.0
dirsek 1.98 45uv 125 - 63.1
dirsek 1.88 28V 13.0 - 69.1
APB 3.6 7.5 mV 5.5 25.0 -
APB 75 7.5mVvV. 240 - 61.5
APB 9.8 7.5mV 155 - 67.3
APB 125 7.5mV  18.0 = 66.6
ADM 2.7 9.5 mVv 5.0 26.0 -
ADM 6.4 90mVv 207 - 55.9
ADM 8.8 95mv  11.0 = 375
ADM 10.2 95mv  11.0 - 78.5
ADM 12.8 85mv 175 - 67.3
EiP 3.6 50mv 210 % .
EIP 8.9 50mvV 315 - 68.4
biseps b 4.0 16.0mvV.  22.0 - -
deltoid 3.6 9.0mv 17.0 - -
infrspinatus 2.5 9.0mvV 120 - -

mg/dl, alkali fosfataz 154 U/,
serum glutamik oksalasetik
transferaz 10 U/I, serum glutamik

L = Latans, U = Uzaklik, F = F-Dalga, iH = iletim Hiz), YR = Yizeyel radiyal, LAK= Lateral antebrakiyal kutanéz,
MAK = Mediyal antebrakiyal kutandz, mk = muskulokutandz, ssk = supraskapuler, APB = Abduktor pollisis brevis,
ADM, Abduktor digiti minimi, EIP = Ekstensor indisis proprium, b = braki, infrspn = infraspinatus.
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Tablo 2. ilk olgunun igne EMG bulgulari.

TARAF KAS fibrilasyon PKD MK MBAP
sad I.dorsal int + + ileri seyrelme 1 mV,N-hU
sad APB ++ ++ lleri seyrelme 0.5 mv,U
sad EDK + + ileri seyrelme 1 mV,N
sag Brakiyoradiyal ot ot IAY

sag Biseps braki ++ o+t Seyrelme 1.5 mV,N
sag Deltoid + + ileri seyrelme 1 mV,N-U
sag Pektoral + + IAY

sad Triseps braki + + IAY

sag Supraspinatus ++ ++ Ay

sad infraspinatus ++ ++ ileri seyrelme

sag Paraspinal(C6) yok yok interferens 1 mV,N
sol Deltoid ! ! ! 1.5mV,N
sol Biseps braki " N " 1.5 mV,N

PKD = poritif keskin dalga, MK= maksimal kasiima, MBAP = motor birim aksiyon potansiveli genlik ve siiresi, dors.intros = dorsal interosseus, APB = Abduktor pollisis
brevis, EDK = Ekstensor digitorum kommunis, N = normal, hU = hafif uzun, U = uzun, C = servikal, IAY = istemli aktivite yok.
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Resim 4. ilk olgudan elde edilen sempatik deri yaniti.
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Sag ve sol mediyan siniri bilekten uyararak elde edilen
spinal ve serebral kortikal yanitlar ile sempatik deri yanitlari
normal bulundu (Resim 3 ve 4). Sonuc olarak bu
elektrofizyolojik bulgularin sag pleksus brakiyalisin motor
aksonal dejenerasyonu ile uyumlu oldugu kanisina varildi.

OLGU SUNUMU 2

Laboratuvarimiza lumbosakral diskopati 6n tanisiyla EMG
yapilmasi icin génderilen 54 yasinda kadin hasta. Sol
kalgasindan bacagina yayilan agri ve uyusmadan yakiniyor.
Yakinmasi 15 glin énce baglamis. iki normal dogum yapmis
ve 4 yildan beri menapozda olan hasta hipertansiyon
nedeniyle dilretik tird bir antihipertansif ilac kullaniyor.
Soy gecmisinde herhangi bir 6zellik yok.

Yakinmalar nedeniyle muayene oldugu hekim, lumbosakral
diskopati 6n tanisiyla lumbosakral MR tetkiki istemis ve bu
tetkikte L4-L5 ve L5-S1 intervertebral disklerde diffuz hafif
tasma disinda anormal bulgu saptanmamis. Hastanin hekimi
diskopati tanisinda israr ederek lumbosakral miyelografi
onermis ve bu nedenle yapilan lumbosakral MR miyelografi
tetkikinde de anormal bulgu saptanmamis.

Hastanin laboratuvarimizda yapilan muayenesinde sol diz
ekstansiyonu 4/5 gicinde bulundu. Sol L4, L5 ve S1
dermatomlarinda hipoestezi saptandi. Sol uylugu sag uyluga
oranla atrofik olan hastanin sol patella refleksi alinamiyordu.

Tam kan tetkiki normal sinirlar icinde olan hastanin
sedimantasyonu 24 mm/h bulundu. Aclik kan sekeri 101

Tablo 3. Ikinci olgunun sinir iletimi degerleri,

mag/dl, alkali fosfataz 68 U/I, tre 16 mg/dl, kreatinin 0.9
mg/dl), glukolize hemoglobin(HbA1C) % 5.5, folat 13.1,
vit.B12: 395 pg/ml, anti streptolizin O: 991U/ml, C-reaktif
protein 3.1 mg/l, romatoid faktér 11 1U/l, BETA-hCG 0.72
mlU/ml, karsinoembriyonik antijen 1.4 ng/ml, CA-125:
8.59 U/ml, CA-15-3: 6.3 U/ml, CA-19-9: 0.01 U/ml, ANCA-
C ve P negatif bulundu. Tim batin ultrasonografi (US) ve
tim batin bigisayarli tomografi (BT) tetkiklerinde anormal
bulgu saptanmadi.

Hastanin sag mediyan ve ulnar sinir duyu iletimi normal
bulundu. Sag mediyan, ulnar, sol peroneal ve posterior
tibiyal sinirlerde distal M latanslar hafif uzun (sirasiyla 4
msn, 3.8 msn, 5.6 msn ve 6.3 msn) bulundu. Sag ulnar
sinirin dirsek dlizeyindeki minimal yavaslama disinda (40
m/sn) bu dort sinirde de F-dalga latanslar ve motor iletim
hizlari normal bulundu. Sol femoral sinir M latansi, genligi
ve sol sural sinir iletimi normal bulundu. Sag ve sol popliteal
fossadan esit uzaklikta soleus kaslarindan elde edilen H-
refleksi latansi ayni (27.5 msn) bulundu (Tablo 3).
Hastanin sol vastus mediyalis ve grasilis kaslarinin igne
EMG'sinde (++) fibrilasyon ve pozitif keskin dalga, maksimal
kasllmada motor birim aksiyon potansiyellerinde seyrelme
saptandi. Sol ekstensor digitorum brevis kasinda (+)
fibrilasyon ve pozitif keskin dalga saptanmasina karsin
maksimal kasilmada yeterli interferens saptandi. Sol
paraspinal (L3) ve sa§ vastus mediyalis kaslarinin igne EMG
tetkikleri normal bulundu (Tablo 4).

5ag ve sol L4 dermatomlarini uyararak elde edilen dermatomal
uyandinlmis potansiyeller normal bulundu (Resim 5). Sonug

SINIR uyarma kayit L(msn) genlik U(cm) F(msn) IH(m/sn)
mediyan(O) bilek IV.pr 2.94 50.0 pv 14.0 47.6
ulnar () " ” 3.62 13.0 uv 14.0 38.7
mediyan(O) " APB 4.0 16.0 mV 6.0 244

mediyan(C) dirsek " 7.6 16.0 mv 20.0 55.5
ulnar (O) bilek ADM 3.8 8.0 mV 6.0 28.8

ulnar (O) dirsek alti " 7.0 8.0 mV 18.5 57.8
ulnar (O) dirsek Usti " © 9.0 8.0 mv 8.0 40.0
H-r (O) popliteal f soleus 27.5 16.0

H-r (O) . " 27.5 16.0

sural (@) baldir MM 2.9 5.2 uv 15.2 52.4
femoral(®) inguinal k VM 4.1 13.0 mV 20.0

peroneal(®) Bilek EDB 5.6 5.0 mV 9.5 42.2

peroneal(®) KFA " 10.1 5.0 mV 235 52.2
peroneal(®) KFU . 11.6 5.0 mV 7.5 50.0
p.tibiyal(®) MM AHB 6.3 6.0 mV 6.0 47.8

p.tibiyal(®) popliteal f " 13.6 6.0 mv 345 47.2

(O) = sag, (@) = sol, L = latans, U = uzaklk, F = F-Dalga, H-r = H-refleks, f = fossa, k = kanal, p = posterior, IH = lletim hizi, pr = parmak, APB= Abduktor pollisis
brevis, ADM = Adduktor digiti minimi, MM = Mediyal malleol, VM = Vastus mediyalis, EDB = Ekstensor digitorum brevis, KFA = Kapitulum fibula alti, KFU = Kapitulum
fibula Gstl, AHB = Abduktor hallusis brevis
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Tablo 4. ikinci olgunun igne EMG bulgular.

TARAF KAS FBR PKD MK MBAP
sol vastus m ++  ++  hafif seyrelme 1.5 mV,N
sag vastus m yok yok interferens 1.5 mV,N
sol grasilis ++  ++  leriseyrelme 1.5 mV,N
sol AT yok yok interferens 1.5 mV,N
sol EDB + + interferens 1.5 mV,N
sol paraspinal(L3) yok yok

FBR = fibrilasyon, PKD = pozitif keskin dalga, MK = maksimal kasiima, MBAP =
motor birim aksiyon potansiyel genligi ve stresi, m = mediyalis, AT = Anterior
tibiyalis, EDB = Ekstensor digitorum brevis, L = lomber, N = normal.

Resim 5. Ikinci olguda ikiyanli L4 dermatomunun uyarimasiyla elde
edilen dermatomal uyandirimis yanitlar(A:sag, B:sol dermatomal
uyandirilmig yanit)

olarak hastanin elektrofizyolojik bulgularinin sol lumbosakral
pleksusun lomber ist kisminda hakim motor aksonal
dejenerasyon ile uyumlu oldugu kanisina vanimistir.

TARTISMA

Elektromiyografér, laboratuvarinda elektrofizyolojik
incelemesini yaptigi hastadan elde ettigi elekrofizyolojik
bulgularin ne anlam ifade etigini alismasinin sonug kisminda
belirtir. Sunulan her iki hastada elektrofizyolojik inceleme
sonunda varilan sonuc ilkinde brakiyal, ikincisinde
lumbosakral pleksusun motor aksonal dejenerasyonudur.
Ozellikle elektrofizyolojik calismalar agisindan yeterli bilgi
ve deneyimi olmayan klinisyen agisindan elektrofizyolojik
sonug¢ raporu tek basina yardimar olamayabilir hatta gereksiz
tetkikler ve tedaviler gibi bazi karisikliklara neden olabilir.
Ozellikle klinisyen-elektromiyografdrler, hastanin yakinma,
oyki, 6z ve soy gegmisi, muayene ve diger laboratuvar
bulgulariyla elektrofizyolojik sonucu harmanlayarak EMG
raporunun sonuna kendi yorumunu ve klinik tanisini
eklerler®?.

ilk sunulan olguda 20 giin 6nce merdivenden dustikten
sonra basladigi ifade edilen sag omzundan eline yayilan
agri ve sag elinde sisme yakinmalari, son dort ay icinde
yapilmis olan muhtelif agilar ve bir yil dnce gegirilmis sarilik
éyklist meveut. Hareketleri ok agrl oldugu icin hasta,
sa§ (st ekstremitesini omzuna bandaja almis, dirsegi ile
bilegini gévdesine yapisik tutuyor (Resim-1). Muayenede,
kolun adduksiyonu disinda sag Ust ekstremitede kuvvet
kaybi 0/5 gliciinde,sag supra ve infraspinatus kaslarinda
atrofi, sag elde 6dem ve siyanoz mevcut. Hastanin rutin
kan tetkikleri, boyun, sag omuz, sag dirsek, sag bilek ile
rie grafi tetkikleri, servikal MR ve her iki Ust ekstremite
dopler ultrasonografi tetkikleri normal.
Hastanin elektrofizyolojik bulgulari sag
+| pleksus brakiyalisin motor aksonal
2| dejenerasyonu ile uyumlu.Bu bulgularla
| servikal diskopati, motor néron hastalid,

radikulopati, periferik sinir lezyonlari,
tuzak noropatileri ve miyopati olasiliklari
ortadan kalkiyor.

| Travmatik brakiyal pleksopatilerde
! servikal spinal koklerde kopma
(avulziyon) ya da pleksus liflerinin
riptird gordlir. Travmatik brakiyal
pleksopatilerin en sik rastlanilan
nedenleri trafik kazalari, ylksekten diisme, dogum travmasi,
spor kazalari, ASY ve kesici-batici alet yaralanmalaridir.
Bizim 95 olgudan olusan brakiyal pleksopati serimizde
yalniz bir olguda intihar amaciyla Bogaz Koprisi'nden
atlama sonrasi brakiyal pleksopati gelismis ve elektrofizyolojik
bulgulari C5,C6,C7,C8 ve T1 spinal kok tutulumu (total
aksonal dejenerasyon) ile uyumlu bulunmustur. Merdivenden
veya kaldinmdan disme gibi basit dismelerde, pleksus
hasari degil de daha ¢ok terminal sinir hasari olustugu
bildirilmektedir®. ilk hastanin yakinmalarinin merdivenden
distikten sonra basladigini sdylemesine karsin
elektrofizyolojik bulgulara ve yukarda 6zetlenen diger
calisma verilerine dayanarak hastada saptanan pleksopatinin
etyolojisinde travmanin birincil neden olmadigi kanisina
varilmistir. Bu hastanin klinik tanisina ulagabilmek igin
siddetli agr yakinmasindan ve eldeki 6dem, siyanoz ve
supra-infraspinatus kaslarinda kisa siirede gelisen atrofiden
hareket etmelidir.

idiyopatik brakiyal pleksopati, kriptojenik brakiyal ndropati,
brakiyal nevrit, akut brakiyal pleksit, shoulder girdle
syndrome, Personage-Turner sendromu gibi isimler de
verilen nevraljik amyotrofinin nonfamilyal (sporadik) sekli,
nedeni belli olmayan, omuz ¢evresinde ani baglayan agri
ile agriya eslik eden veya agrinin hemen arkasindan baslayan
kuvvet kaybi ve omuz ¢evresi kaslarinin atrofisi ile zgin
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bir sendromdur. Her yasta gorilebilirse de daha cok orta
ve ileri yas hastaligidir. Insidensi 1.6 / 100000 kadar olup
(4), sol brakiyal pleksustan ¢ok sagl, kadinlardan cok
erkekleri tutma egilimindedir. Hastalarin hemen hemen
yarisinda hastaligin baslangici bir olayla (travma, asilanma,
hospitalizasyon, operasyon dahil yapilan tedaviler ve dogum
gibi) veya hastalikla (bakteriyel ve dzellikle viral enfeksiyonlar,
lupus eritematozus, Hodgkin, temporal arterit gibi)
Ozdeslestirilir®. Son zamanlarda hastaligin etyolojisinde
6zbagisiklik bozuklugunun rol oynadigina ait gérisler
bulunmaktadir'® Baslangic semptomu omuz gevresine
lokalize siddetli agri olup hasta agri nedeniyle kolunu
adduksiyon ve internal rotasyonda tesbit eder. iki hafta
kadar sonra agri azalirken kas kuvvetsizligi ve atrofi baslar.
Hastalarin muayenesinde daha cok motor sistem kusuru
saptanir, duyu kaybi ya yoktur veya omuz bélgesiyle sinirlidir.
Derin tendon refleksleri tutulan sinir lifine gére degisiklik
gosterir. Beyin omurilik sivist normaldir. Elektrofizyolojik
incelemede motor sinir iletimi genellikle normaldir. Bir
calismada lateral antebrakiyal kutandz sinir iletiminde
hastalarin yarisi kadarinda DAP genlik azalmasi veya elde
edememe tarzinda anormalite saptandigi bildirilmistir”.
Igne EMG incelemesinde tutulan kaslarda akson kaybi
bulgulari saptanir ve bazi hastalarda diger taraftaki brakiyal
pleksus kaslarinda da tutulum saptanir. Kortikosteroid
tedavi agri siddetini azaltabilir. Fizik tedavi ve diger agr
tedavi yéntemlerinden yararlanilabilir. Etyolojide, 6zbagsiklik
(otoimmunite) bozuklugu olasiligi nedeniyle intravendz
immun globulin (IVIG) tedavisi denenebilir. Bu tedaviden
yararlandigi belirtilen hastalar bildirilmistir®.

Lumbosakral pleksusun nevraljik amyotrofiye benzer
tutulumuna idiyopatik lumbosakral pleksit denir. Nevraljik
amyotrofiden daha seyrek gordillr ve herhangibir yasta ve
her iki yanda birden ortaya ¢ikabilir. Pleksusun lomber kismi
tutuldugunda uylugun 6n ylzinde, sakral kismi
tutuldugunda uylugun arka yliziinde ani baslayan siddetli
agr olur. Agrinin baslangicindan bes on giin sonra kas
kuvvetsizligi ortaya gikar. Pleksus tutulusuna uygun kas
kuvvetsizligi ve refleks kaybi gérilir. Lomber pleksus
tutulumunda femoral, sakral sinir tutuldugunda siyatik
sinirde duyarlilik artisi ortaya cikar. Hastalarin hemen hemen
yarisinda agriyi izleyen bacak parestezisi olursa da yalniz
1/3 kadarinda objektif duyu kaybi saptanir. Aylar veya
yllar sonra sekel birakmadan diizelir®. Elektrofizyolojik
bulgular ve tedavi brakiyal pleksus tutulumundaki gibidir.

Hastalanmadan &nce hipertansiyon ve menapozda olus
disinda higbir premorbid 6zelligi olmayan ikinci olgumuzda
hastalik tablosu ani baslayan bacak agrisi ve uyusmadir.
Muayenesinde sol uyluk kaslarinda kisa stirede kuwvet kaybi
ve atrofi gelismistir. Her iki olguda da elektrofizyolojik

anormalite disinda diger tetkiklerinde anormal bulgu
saptanmamistir. Sonug olarak ilk olgunun sag idiyopatik
brakiyal pleksit (nevraljik amyotrofi), ikinci olgunun sol
idiyopatik lomber baskin lumbosakral pleksit oldugu kanisina
varilmistir. ilk olgu halen fizik tedavide olup kontrol
muayenesine gelmemistir. Ikinci olguya nonsteroid analjezik
tedavi disinda herhangi bir tedavi uygulanmamis ve EMG
tetkikinden bir ay sonra yapilan kontrolde yakinmalari
kaybolmus, sol uyluktaki atrofi azalmis ve daha 6nce
alinamayan sol patella refleksi hipoaktif olarak alinmistir.

llk olgudaki ulnar sinir motor iletiminin dirsek diizeyinde
minimal yavaslamasi tuzak bélgelerinde zaten mevcut olan
yavaglama Uzerine eklenen motor aksonal kayip ile
agiklanabilir. ikinci olguda saptanmis olan lumbosakral
pleksus disinda kalan sag mediyan ve ulnar sinir distal M
latanslarindaki uzama ve sag ulnar sinirin dirsek diizeyindeki
minimal yavaslamasi akut pleksitlerde motor aksonal
tutulumun, klinik olarak tutulmus pleksustan daha yaygin
oldugunun gdstergesi olabilir. Nitekim ikinci olguda klinik
bulgularin daha ¢ok sol lomber pleksus tutulusu ile uyumlu
olmasina karsin, sakral pleksustan inerve olan ekstensor
digitorum brevis kasinda da hafif denervasyon saptanmistir.
Tutulan pleksuslar disindaki bu yayilma bize de hastaligin
6zbagisiklik bozuklugu olabilecedini telkin etmis fakat
olanaksizliklar nedeniyle hastalarda otoantikorlar
arastirilamamistir.

llk sunulan olguda dikkat ceken bulgulardan ikisi sagd onkol
distalinden baslayip ele yayilan 6dem ve siyanozdur. Familyal
nevraljik amyotrofilerde Horner Sendromu ile manifest olan
otonomik tutulum oldugu bildiriimistir®. Nonfamilyal
nevraljik amyotrofilerle refleks sempatik distrofi (RSD)
birlikteligi az sayida olguda bildirilmistir®. Hafif travmalardan
sonra bir ekstremitenin distal kisminda agri ile birlikte
sempatik aktivite artisi gorllebilir ve refleks sempatik distrofi
olarak isimlendirilir. Odemle beraber deride sicaklik ve
siyanoz gérilebilir. RSD'nin patogenezinde; travmanin,
arka boynuz néronlarinin sekonder sensitize olmasina
neden olarak noziseptér aktivasyonunu tetiklemesinin rol
oynadigi 6ne slrlilmektedir. Arka boynuz sensitizasyonunun
isareti agridir. Agri sempatik efferent aktiviteyi uyandirabilir
ve sempatik aktivite primer taktil mekanoreseptérleri
uyararak agri ortaya glkmasina neden olur™. ilk sundugumuz
olgudaki, siddetli agrinin tetikledigi sag eldeki édem ve
siyanozun yukarida 6zetlenen cerceve icinde nevraljik
amyotrofiye eslik eden RSD oldugu kanisina variimistir.

Ender rastlandidi ve az bilindigi icin gereksiz tetkiklerle
taninin cogu kez ge¢ kondugu ve bazen de yanlis tani ve
tedaviler yapildigi icin bu iki idiyopatik pleksit olgusunun
sunulmasinin uygun oldugu kanisina varilmistir.
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