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MERALGIA PARAESTHETICA
(BERNHARDT — ROTH SENDROMU)

Dr. M. Cemil Ugurlu *

Tibbi literatiirde Méralgie paresthésique (7, 8, 9, 14, 16, 18, 20,
30) veya Meralgia paresthetica (1, 2, 13, 17, 21, 24, 29; 32), Roth
hastaligi (13), Bernhardt sendromu veya parestezisi (13, 14, 24, 32)
gibi isimlerle de bahsedilen Bernhardt - Roth sendromu (13, 16, 32),
N. Cutaneus femoris lateralis’in nevraljisidir (9, 12, 13, 14, 18, 28,
29). Bu sendrom, ilk defa 1895 yilinda M. Bernhardt ve birkag ay
sonra da V. K. Roth isimli nérolojistler tarafindan meralji ve nev-
ralji parestlzib adiyla tanimlanmigtir (11, 18, 32). Meralji terimi,
etimolojik bakimindan Grekge olup uyluk anlamindaki meros ile
agr anlamindaki algos kelimelerinin birlegmesinden meydana gele-
rek, uyluk agrisim ifade etmektedir (13, 14).

Noro - anatomi :

Nervus cutaneus femoris lateralis (N. Femoro - cutaneus) ikinci
ve iiclincii lumbal koklerin birlesmesiyle tegexkiil eder (2, 10, 11, 186,
17, 21, 24, 26, 27, 29) (Sekil 1) ve bu lumbal sinirlerin ramus ventra-
lis'lerinin dorsal dallarmndan mengeini alir (10); agagiya ve diga
dogru seyrederek musculus psoas major'u deler (24). bu kasmn la-
teral kenarmndan itibaren musculus iliacus’un &n yiiziinde diga ve
asagiya dogru caprazlama seyrine devam eder (10, 17, 24, 26, 27,
29). Femoro - cutaneus siniri, musculus iliacus’tan ince bir fascia
ile ayrilmig olup (29), sag fossa iliac’ta caecum ile miinasebette bu-
lunarak (16), fascia iliaca ve periton ile ayrimig bulundugu geku-
mun arkasmdan ve lateralinden, solda ise inen kolonun agag1 kis-
minin arkasmdan ilerler ve fossa iliac'm parietal peritonuna dallar
verir (10); arteria circumflexa ilium profunda’nin arkasindan ge-
cerek (27, 29), spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubi-
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Sekil: 1 — N. Cutaneus femoris
lateralis’in anatomisi. (Haymaker -
‘Woodhall'den)

cum’u birlestiren Poupart bagmmn (ligamentum inguinale) lateral
parcasinin iki yapragi arasindaki dar kanalin iginden (29) veya in-
guinal bagin arkasindan (10, 17) gecip uylugun yukari kismina va-
rir (17, 29). Sinirin uyluga gecis yeri 6n iliak spinalar (spinal iliaca
anterior superior ve inferior) arasmna tekabiil eder, Uylukta ©nce
fascia lata’'nin altinda seyredip, daha asagida fascia lata'nin digina
cikan sinir, spina iliaca anterior superior'un takriben on cm. kadar
agagismda anterior ve posterior olmak iizere iki dala ayrihir (i7,
24, 29). Arka dal, fascia lata vasitasiyla oblik olarak arkaya dogru
gider, anterior daldan daha yukarida olmak iizere fascia lata’y1
deler, uylugun iist iicte ikisinin ve regio glutea’min dig ylizeyinde
deri hissiyetini saglamak iizere dagilir (10, 17, 24, 29). Klinik ba-
kimdan daha ehemmiyetli olan 6n dal, fascia lata’y1 fibréz bir kanal-
la delerek uylugun 6n dig kisminin deri hissiyetini saglar (16, 21, 24,
29), On dalin uyluk derisindeki dagilig sahast agagida dize kadardir
(2, 10, 17). On dalin terminal lifleri, rami cutanei anteriores nervi
femoralis ve ramus infrapatelleris nervi sapheni ile birlegerek patel-
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lar plexus’u tegkil eder (10). Sinirin 6n dalimn klinik yénden onem
kazanigl, meralgia paresthetica denilen sansoriyel monoeneuritis’i yap-
masmdandir (21). N. Cutaneus femoris lateralis sadece duyu sini-
ridir; kasa dal vermemektedir (2, 16, 24).

Semptomatoloji :

Hastalik uylugun belirli bolgesinin hissiyetinde objektif ve sub-
jektif cegitli bozukluklarla ve agrilarla karakterizedir (14). Meralji
parestezik, femoro - cutaneus sinirinin dagilim bolgesinin bir kismi-
n1 veya biitiiniinii ilgilendirerek, genellikle uylugun 6n dig yiiziinde
raket biciminde ovalimsi bir bolgeyi tutar (9, 11, 18, 30) (Sekil 2).
Parestezik oval deri alani yaklagik olarak el ayasi biiylikliigiinde
(12) ve agagida yukaridan daha genig olup iist ucu trokanterien bol-
gede, bazen daha yukarida iliak spinada ve inguinal kivrimdadir;
parestezi agagida patellamn iist kenarina kadar yayilir (18)-

Sekil : 2 — Parestezik meraljide
agrili parestezik bolgenin topog-
rafyasi (Jurmand - Durieu -
Moussy'den)
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Baslangig, vakalarin iicte ikisinde agikdr bir schep olmaksizin
anidir (18). Cok defa parestezi, ayakta durma veya yiiriime esna-
sinda aniden meydana gelen, istirahatle asagl yukar1 tamamiyle kay-
bolan (9, 11, 18, 29) bir uyusma ve karincalanmadan ibarettir. (18).
Agrilar zaman zaman olup 6zellikle fazla ayakta durma yahut uzun
yiriime esnasinda artar (9, 16) ve istirahatle kaybolabilir (9). B.
Stookey, oturmakla hafifliyen veya kaybolan agr1 ve parestezinin
ayaktaykenhusuliinii, sinirin ilium kemiginin kenarmi gectigi yerde
keskin angulasyon gdstererek gerilmesine ve tazyike ugramasina
baglamaktadir (29). Bdyle hastalar yiiriirken — adeta claudicatio
intermittens’t andirir gekilde — arada bir oturarak istirahat etmek
isterler (11). Baz1 vak’alarda musap bolgede kartonlagmig veya can-
s1z deri duyumu meveuttur (18). Bazen bu bolgedeki deri hissi, cil-
di irritasyon, yanma, agrili karincalanma ve elektriklenmeler bigi-
minde hastayr rahatsiz edici vasiflar gosterir (8, 18). Bir kismm
vak’alarda ise duyu bozuklugu soguma, (11, 16), donma, kecelenme,
ignelenme geklindedir (9). Arada sirads kisa siireli saplantel agrilar
olabilir (18, 24).

Bazen ilgili deri bolgesi hiperestezikolup buraya pantolon
cebindeki esyanin tazyiki (11), elin degmesi hatta elbisenin temas:
bile hastay: rahatsiz edici duyu bozukluklarin siddetlendirir veya
husule getirir (2, 9, 11, 18, 30). Hemen daima objektif duyu bozuk-
luklar: (yiizeysel disestezi veya hipoestezi, agrili anestezi yahut ger-
cek anestezi) meveuttur; fakat objektif duyu bozukluklarmin bu-
lunmayig1 diyagnozu reddetmege imkan vermez (18). Agrilar esna-
sinda, sinirin derideki dagilim sahasmda terleme, killarm diklegsmesi
ve vazomotor degigiklikler (deri damarlarinin daralmasi) olabilir ki
bu belirtiler meraljide lomber sempatik ganglionlarin rolii oldugunu
géstermektedir ve buraya gelen sempatik sinir lomber zincirden
ayrilmaktadir (11).

Sakral, inguinal ve testikular bélgelere atipik intigarlar olduk-
ca sik olarak goOriilmektedir (18). Femoro — cutaneus siniri iizeri-
ne, deriye nisbeten yaklagtigi noktada, spina iliaca anterior supe-
rior ile inferior arasmdan elle tazyik edilirse, agriyr uyandirmak
bazen miimkiin olur (11, 16, 18, 24). Baz vak’alarda inguinal 1/3
dig kisma yapilan tazyikle, sinirin deriye ait dagilim sahasindaki
parestezi giddetlenmektedir. (29). Sendromun ikineci ve iiciineii lom-
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ber foramenler seviyesindeki lezyonlardan ileri gelen funikiiler tip-
lerinde ise buraya tekabiil eden lumbal paravertebral bolge tazyikle
agrilidir (11).

Femoro - cutaneus sinirinin motor fonksiyonu olmadig igin ada-
le (M. Quadriceps femoris) atrofisi ve refleks (patella) degisikligl
yoktur (2, 9, 18). Patella refleksinin azalmas: veya kayb: ile miite-
rafik bulunan bazi meraljiler poliradikiiler bir musébiyete delélet
eder (18). Sendromun idyopatik gekillerinde, rontgen ve laboratu-
var bulgular: normaldir; klasik elektrodiyagnozda ve elektromiyog-
rafik incelemede kayda deger patolojik bir degisiklik tespit edilmez.

Hastaligin gidisi degisiklik gosterir (18, 21); aylarca (9) hat-
ta aralikli olarak senelerce (12, 14, 18) siirebilir- Vak'alarin gogu
tek tarafli (2, 21, 29) olup daha ziyade solda goriilmektedir (11,
16). Kisa siireli ve bilateral gekilleri nadirdir (18). Bu sendrom ek-
seriya hastaya fazla rahatsizlik vermedigi icin, hekime sik olarak
miiracaata yol agmaz; bu itibarla daha ziyade agri ve parestezinin
siddetli oldugunda miiracaat edilmesi, hastaligin az oldugu kani-
sini vermekte ve bir kisim vak’alar da siatalji ile birlikte bulundu-
gundan dikkati cekmemektedir (11).

Etyoloji :

Erkekler hastaliga kadinlara nazaran daha fazla sikhkta tutul-
maktadirlar (16, 18, 21, 24, 29) ; baz yaymlara gore erkeklerde kadin-
lardan iic misli fazla goriilmektedir (21, 24, 29). Bu insidans, er-
keklerin daha fazla travmaya maruz kalmasi ve zamanlarini daha
ziyade ayak iistiinde gegirmeleriyle izah edilmektedir (24). Bir kisim
literatiir, sinirin pelvisten ¢ikig yerinde yaptigr kivrintinin, baca-
g ekstansiyon hareketinde arttigim belirterek, uzun zaman ayak-
ta durmanin veya yliriimenin etyolojide bazen Onemli bir faktor
olabilecegini ifade etmektedir (21, 24, 29). Mekanik sebeplerin send-
romun husuliindeki énemi ilk defa B. Stookey tarafindan belirtil-
migtir (29).

Baz1 yayinlar parestezik meralji vak’alarmda pes planus’a
rastlandigma dikkati cekmektedir (1, 16, 23). Boylece postiir bo-
zukluguna bagli olarak, sinir fascia lata’yl deldigi hizada tazyike
ugramaktadir (23).
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Dirisu, bu sendromu N. Femoro - cutaneus’a ait tronkiiler bir
hastalik olarak degil, ikinci ve ligiineili lomber foramenlerde sinirin
irritasyonundan ileri gelen bir funikiilit olarak kabul etmektedir ve
bundan dolayr hastahgmn fizik tedavisinin lomber 2 -3 foramenler
tizerine uygulanmas1 gerektigi kamsindadir (11). Sinirin nispeten
uzun olusu ve deri sathma yakin seyredigi sebebiyle travmaya ko-
layca maruz kalmasi miimkiinse de (24, 29), vak'alarin cogunda
semptomlarin baglangicini izah eden bir travma hikayesi bulunma-
maktadir (21, 29). '

Etyolojide degigik sebepler ileri siitiilmekle beraber bir kisim

vak’alarda sebebin tespit edilmesi miimkim olmamaktadir, Buna gore
hastaligin baglica geklinden bahsedilir (12):

a) Idyopatik (esansiyel, kriptojenetik) olanlar : Burada sebep
bilinmemektedir. (9, 12). ’

b) Sekonder olanlar (12) : Bunlarda N. Cutaneus femoris la-
teralis’i trasesi boyunca cesitli noktalarda, etkileyen agagidaki de-
gisik faktorler etyolojide rol oynamaktadir :

1) Ikinci ve tiglincii lumbal kokleri ilgilendiren disko - verteb-
ral bir lezyon (18, 25, 28), spondylolisthesis, Lumbarthrose (9, 18),
rachis artropatileri ve tiimorleri (12).

Sicad ve Boureau, ikinci lumbal kdkii ilgilendiren L2 -3 dis-
kinin hernisini vak’alarinda bulamadiklarini belirtmektedirler (25).

2) Pelvis iginde N. Cutaneus femoris lateralis’i tazyik edebi-
len sebepler : Apandisit (2, 6, 9), Pott hastaligi (9), cekum tii-
mori (9), ilium kemiginin osteoperiostiti (9), kolesistektomi gibi
abdominal cerrahi sonrasi durumlar (2), gebelik (9, 18).

3) Periferik sebepler : Uylugun fazla soguga maruz kalmasi
(11), travma (2, 9, 16, 18, 24), obesitas (2, 9, 16, 18, 23), uylu-
gun On dis kismina ait cellulite (panniculitis) (7, 11, 16), korse kul-
lanma (2,9, 18, 29), sikt kugak ve kemer kullanma (2, 24, 29) (her-
nia inguinalis bandajlart v.s.), postacilarda oldugu iizere devamli
canta tagima (29), glomik tiimdr (angio- myo - neurome artériel)
(14, 18), sikatris (17, 18), fascia lata’nmn- sertlesmesi (12) veya
kontraktiirii (22).
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Haymaker ve 'Woodhall, sinirin travmatik lezyonlara en fazla
fascia lata y1 deldigi mahalde maruz kaldigini bildirmektedirler (17).

4) Tabes (12,14), paralizi jeneral (14) gibi bazt sinir hasta-
Iiklari, '

5) Grip (24) ve diger viral hastaliklar (18), tifo (2, 14, 24),
tifiis (14), malarya (2), sifiliz (2, 24), kzl (24), titberkiiloz (24),
romatizma ve diger infeksiyonlar bu sinirin neuritis’ine sebep ola-
bilmektedir (24). Baz1 yayinlara gore toksilk infeksiyonlardan ileri
gelen neuritis sekli % 30 kadardir (24).

6) Diyabet (2, 5, 14, 15, 16, 24), gut (2, 16), alkol (24) ve kur-
sun (24) toksikasyonlar: da bu sinirde neuritis yapabilmektedir.

Ayirtiet diyagnoz :

Dysesthesia sinirin dagilim sahasina munhasir ise hastaligin to-
pografisi ve semptomatolojisindeki diger ozellikler dikkate alinmak-
la diyagnozu kolayca yapilir (2, 21, 29). Ayirtict tamida, daha zi-
yade bacafa ait cesitli sinirlerin (N. Femoralis, Ischiadicus, Obtu-
ratorius), uyluk kaslarmin ve kalga ekleminin hastaliklar: bahis ko-
nusu olabilir. Spinal lezyonlardan veya pelvis tiimorlerinden ileri
gelen - uylugun lateral yiiziindeki - agrilar gerekli diyagnostik in-
celemelerle ayirt edilmelidir,

Tedavi :
Sebep tespit edilebilirse ilgili etyolojik tedavi uygulanabilir.

Sendromun tedavisi konservatif ve cerrahi olmak iizere iki esas-
ta toplanabilir.

1) Konservatif tedavi:

Konservatif tedavi, ila¢ tedavisini, fizikoterapiyi, radyoterapiyi
ve termal kiirii kapsamaktadir, Analjeziklerin (9, 12, 16, 18) ve an-
tinevritik vitaminlerin verilmesi (18), spina iliaca anterior supe-
rior'un altinda, sinirin aponevrozdan ¢ikig yerinde novokain (veya
benzeri bir lokal anestezik) ile infiltrasyonu (novocainisation) (11,
12, 18) ve bundan faydalanilamiyan vak’alarda alkolizasyonu (1-2
ce alcool absolue'un lokal injeksiyonu) ile iyi sonuglarin alindig1
bildirilmigtir. (9, 12, 16).
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Parestezik bolgeye reviilsif cesitli fizik tedavi vasitalarinin (gal-
vanik iyontoforez, faradi akimi, hot frekans, ultrason, kisa dalga
- diyatermi, ultraviyole ve infraruj iginlari, vibrasyon masaji) biri

veya sinerjik kombinasyon iginde birkaci lokal olarak uygulanir,
Ekseriya tercih edilen kalsyum veya histamin iyonizasyonunda elekt-
rotlar lomber ve parestezik bolgeler iizerine tatbik edilmektedir (11).
Bunun kisa dalga ve ultrasyon tedavileriyle kombine edilmesi baz
vak’alarda daha iyi sonuglar vermektedir, Fizik tedavi vasitalar: ara-
sinda etkili bagka tedavi kombinasyonlar1 miimkiindiir, Meralji pa-
restezikte ultrasonoterapi tekniginin 6zel bir dikkati gerektirdigini
belirten Ledoux - Lebard ve Bargy, saniyede 1 Mc frekansh ve 15
Watt/cm? giigteki ultrasonun siiresi on dakikay1 ge¢gmeyen seanslar
halinde su metotla uygulanmasini tavsiye etmektedirler : 11k hafta
1/5 pulsasyon oraminda kesikli bigimde her giin, miiteakip seans-
larda ise impulsiyonsuz, devaml gekilde olarak haftada ii¢ giin tat-
bik edilmelidir (20). Bazen birincinin bitiminden bir ay sonra yeni
bir seri ultrasonoterapi gerekebilir (20).

Muannit vak’alarda lomber 2-3 lizerine radyoterapi uygula-
nabilir (11, 12, 20).

Konservatif tedavi icinde hastaya travmadan ve soguga maruz
kalmaktan sakinmasi, tespit edilen postiir bozukluklarinm (pes pla-

nus) tedavisi ve kronik durumlarda termal kiir (crénothérapie) tav-
siye olunur. '

Baz1 meralji parestezik vak’alarinda, mevzii camur tedavisi (fan-
gotherapy) (7, 31) ve Kneipptherapie (19) faydal: olmaktadir, Bu
vak’alarmn kaplica tedavisinde hipertermal, oligometalik, radyoak-
tif kaplica sularindan kalsyum sulfatli (Oylat, Yalova kaphealar:
gibi) (4, 7) wveya sodyum bikarbonath (Kizilcahamam kaplicalar
gibi) (3) yahut kalsiyum sulfat ve bikarbonathh (Bursa kaplicalar:
gibi) (7) olanlar tercih edilmelidir.

Iyi tabiatli bu hastalikta (18) bazen birkac haftada spontan gi-
fa husule gelmektedir (21).

2. Cerrahi tedavi :

Konsertatif tedavinin etkili oimadlgl siddetli meralji vak’ala-
rinda radikotomi yapilabilir (9, 12, 18). Fascia lata’nin sertlegmesi-



MERALGIA PARAESTHETICA 1847

ne baglh periferik tiplerde, bu apenovrozun insizyonu tedaviyi saglar
(12, 23).

ilio - inguinal bolgede oldukca dar osteofibrdz bir kanaldan ge-
cen sinirin tazyike ugramasinda buray1 genigleten bir operasyon iyi
sonuc vermektedir (9). N. Cutaneus femoris lateralis’in Poupart ba-
gmm lateral kisminin altindan uyluga gectigi yerde, ligament ta-
rafindan baski altinda birakildig1 vak’alarda, burada sinirin de-
kompresyonunu saglamak ve mediale dogru bazen 1-2 cm. kadar
yerinin degistirilmesi uygun bir cerrahi miidahaledir (29).

OZET

Bu makalede, klinik pratikte olduk¢a sik rastlanan pareste-
zik meraljinin etyopatojenezi, semptomatolojisi ve tedavi esaslar1
belirtilmigtir.

RESUME

La Méralgie Paresthésique

Dans cet article; Tauteur fait un exposé de 1’étio - pathugé-
nése, la symptomatologie et le traitement de la méralgie paresthé-
sique qui se rencontre assez fréquemment dans la pratique clinique.
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