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Mareljia parestetika (MP) lateral femoral kutanoz sinir (LFKS) liflerinin tuzaklanmasi sonucu meydana gelen, uylugun
lateral kutanéz sinirinin dermotomlarinda agri, parestezi ve duyusal kayba neden olabilen bir sinir sikigmasidir. Uylugun
dis kisminda agri ve uyusma yapan bir klinik durumdur. Bernhardt-Roth sendromu olarak da adlandirilir. Tuzaklanma
nedeni inguinal ligaman altindan gegerken sinirin kivrimlagmasi ve bastya ugramasidir. Dar kiyafetler, kalcaya yonelik cerrahi
girisimler, korseler, ortezler, gebelik, obezite LFKS’ nin zedelenmesine yol agabilir. $Sismanlik veya hamilelik nedeni ile lomber
lordozu artmus kisilerde bu sinirin tuzak néropatisine sik olarak rastlanir. Bu sorun genellikle kendiliginden veya fizik tedavi
ile diizelir. Baz1 olgularda spontan iyilesme olur. Agrinin kontroliinde analjezikler kullanilir. Kilo verilmesi ve abdominal
kaslarin kuvvetlendirilmesi yararlidir. Kortikosteroid ve lokal anesteziklerin inguinal ligamanin lateral kismindan enjeksiyonu
rahatlama saglar. Semptomlarin tekrarlamasi halinde fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir. Yakinmalarin devami halinde
nadiren dekompresyon operasyonu gerekli olabilir.

Anahtar Sézciikler: Mareljia parestetika, Sinir stkismast, Lateral femoral kutanéz sinir

ABSTRACT

Mareljia paresthetica (MP) is a nerve impingement that can result in pain, paresthesia and sensory loss in the dermotomes of
the lateral cutaneous nerve of the thigh, resulting from the entrapment of lateral femoral cutaneous nerve (LFC) fibers. It is
a clinical condition that causes pain and numbness in the outer part of the thigh. It is also called Bernhardt-Roth syndrome.
The reason for the entrapment is that the nerve folds and compresses while passing under the inguinal ligament. Narrow
clothing, hip surgery, corsets, orthoses, pregnancy, obesity may cause LFC injury. In patients with increased lumbar lordosis
due to obesity or pregnancy, entrapment neuropathy of this nerve is common. This problem usually resolves spontaneously
or with physical therapy. In some cases, spontaneous recovery occurs. Analgesics are used to control pain. Weight loss and
strengthening of the abdominal muscles are beneficial. Injection of corticosteroids and local anesthetics from the lateral part of
the inguinal ligament provides relief. If symptoms recur, physical therapy modalities may be applied. In the event of persistent
complaints, decompression surgery may rarely be necessary.

Keywords: Mareljia paresthetica, Nerve compression, Lateral femoral cutaneous nerve



TANIM

Mareljia parestetika (MP), lateral femoral kutanéz sinirin
(LFKS) agrili bir monondéropatisidir (21,27).

LFKS ingiunal kanaldan gecerken spontan olarak veya
herhangi bir sebebe bagli olarak sikisabilir. Genellikle semp-
tomlar sinirin dermatomlarina uyan uyluk laterallerinde
goriilen duyu kaybi, karincalanma, agri gibi sikayetlerle
goriiliir (Sekil 1). Dar kiyafetler, gecirilmis kalca cerrahileri,
timorler, obezite, gebelik nedenlerden bazilaridir. Genellik-
le sikayetler nedenin ortadan kaldirilmasiyla veya spontan
olarak gerileyebilir. Fizik tedavi yontemleri fayda saglaya-
bilir. Lokal anestezikler ve steroidle blok, genellikle farma-
kolojik tedavi ve yasam tarzi degisimi tedavinin bir parcast
olarak hastalara sunulur (4,8,9,15). Medikal tedaviler veya
fizik tedavi yontemleri basarisiz oldugunda ve semptomlar
inatc1 ve engelleyici oldugunda cerrahi girisim diistiniilebilir

(8,9).

EPIDEMIYOLOJI VE ETIYOLOJI

Hastaligin goriilme orani yaklastk 100.000 kisi bagina
43tiir. Spontan MP, herhangi bir yas grubunda ortaya
cikabilir, ancak 40 - 60 yas grubunda en yaygindir (21).
Kadin erkek arasinda bir fark olmadigi, ancak yapilan
bir ¢alismada erkeklerde goriilme sikliginin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir (5). Bununla birlikte, son zamanlarda
yapilan biiyiik bir kohort ¢alismasinda kadinlarda daha
yiksek oranlarda oldugu bildirilmistir (27). Hastaligin
kalitsal olarak otozomal dominant gecis gosterdigi iddia
edilmektedir (22).

Hastalik ayrica ¢ocuk yas grubunu da etkiler. Pelvik osteoid
osteoma nedeniyle tedavi edilen pediatrik hastalarin Gigte
birinde MP gelistigi gériilmiistiir (7). Mekanik, metabolik
ve iyatrojenik faktdrler MP’ ya neden olabilir (23,24). Cogu
hastada sebep belli degildir. [liak bolgedeki tiimorlerin
basisina bagli olarak gelisebilir (23). Obez ve hamile
hastalarda veya karin ici basincindaki artis MP riskini daha
daarurir. Kemerler, korseler, bel kismi dar pantolon giyilmesi
de sinir tizerinde dogrudan baskiya neden olabilir (13,17).
Meraljia parestetika, cesitli ortopedik ameliyatlardan sonra
bildirilmistir (14,16). Mareljia parestetika, laparoskopik
kolesistektomi,
baypass, aort kapak ameliyatlar;, morbid obezite hastast
icin bariatrik cerrahi, sezaryen ve laparoskopik herni gibi

laparoskopik  myomektomi,  koroner

cok cesitli ortopedik olmayan ameliyatlardan sonra da
bildirilmistir (10,11).

FIZYOPATOLOJi
LFKS, lomber 2 ve 3’tin arka koklerinden kaynak alir.
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Psoas kasinin arkasindan gegerek iliacus kasina girer
ve caprazlayarak spina iliaka anterior superiora (SIAS)
yonlenir, inguinal ligamentin lateral ucunun derininde
sartorius kasinin iizerinden SIAS’in inferomedialinden
uyluga girer (Sekil 2). Daha sonra yiizeyelleserek fasya lata
tizerinde dagilarak uylugun anterolateralinin duyusunu alir
(11). SIAS’in komsulugundaki bu bolge sinirin yiizeyel
olmast nedeniyle direkt bastya ozellikle sik maruz kaldig:
yerdir (11).

Etyoloji konusunda kesin bir goriis birligi yokeur ve
iki farkli mekanizma &ne siiriilmiistiir (27). Birincisi
sinirin  bastya maruz kalmasidir. Bast yapan patolojiler
arasinda ozellikle obezite, siki giysi, korse, emniyet kemeri

yaralanmasi yer almaktadir. Pelvis ve abdomen iginde bast
olusturan nedenlerde bastya sebep olur. Ikincisi ise sinirin

Sekil 1: Lateral femoral kutanéz sinirin duyu dermatomu.
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tuzaklanmaya meyilli olmasidir (27). Cesitli cerrahi iglemler
de sinirde iyatrojenik yaralanmalara yol acabilmekeedir.
LFKS’ nin iliak kanattan greft alinmasi, laparoskopik
kolesistektomi, alt abdominal ve pelvik cerrahiler esnasinda
hasarlandig: bildirilmigtir (11).

TANI VE TEDAVI

MP’ de en tipik belirti uyluk 6n ve dis yaninda yanma,
ignelenme ve uyusmadir. Ayakta durma, yiirtime, yliziisti
yatma ve kalca ekstansiyonu ile semptomlar artar. Genellikle
tek taraflidir ancak cift tarafli da olabilir. Fizik muayene
tamamen normal bulunabilir. SIAS medialine bast ile agrt
olur ve Tinel belirtisi bulunabilir (19). Tant igin SIAS veya
inguinal bag yakinina yerel anestetik enjeksiyonu yapilabilir.

Tanida Elektronéromiyografi (ENMG) vyararlidir. Duyu
iletim hiz1 ¢alismalari bilateral yapilmalidir. Hastalarin
%70’inde duyu yaniti alinamaz, %30’unda ise latans uzamis
bulunur (18). Dermatomal somatosensoriyel uyarilmig
potansiyel (SEP) ¢alismalarinin tant icin olduk¢a duyarls
oldugu bildirilmektedir (18). Son ¢aligmalarla yiiksek
¢oziiniirliikli ultrasonla yapilan incelemenin erken tanida
yararli oldugu saptanmustir (2,28).

Lateral femoral kutanéz sinir sikisma  Dbelirtilerinin
tedavisinde lokal anestetik veya steroid enjeksiyonu
kullanilabilir. Bu tedavi ile inflamasyon azalir ve uzun siireli
etki saglanir. Agiz yoluyla ubbi tedaviden de yararlanilir.
Hastaya sinir irritasyonunu 6nlemenin kurallart gretilir.
Kalca ekstansiyonundan, uzun siire ayakta durmaktan ve

bast olusturacak giysilerden kaginmasi onerilir.

Fizik tedavi uygulamalarindan en iyi yanit soguk uygulama
ve TENS cihazindan alinmaktadir (1,12). MP tedavisinde
kilo verilmesi 6nemlidir. Agrili néropatilerde gabapentin ve
pregabalin tedavisi ilk basamak ilaglar olarak kullanilmak-
taduir (3,20).

Konservatif tedavilere yanit alinamayan hastalarda cerrahi
cksplorasyon onerilir. Lokal anestetik ve kortikosteroid
enjeksiyonunun %83, cerrahi dekompresyon ile %88,
norekromi ile %94 iyilesme belirlenmistir (25). Enjeksiyon
tedavileri ve cerrahi ile yitksek iyilesme oranlari bildirilmistir

(6).
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