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Meraljiya Parestetika: Bir Polis Memurunda Olgu
Sunumu

Meralgia Paresthetica: Case Report in a Policeman

OZET

Meraljiya parestetika lateral femoral kutandz sinirin sikismasi sonucunda klinikte uyluk
anterolateral kisminda degisen siddette yanma, karincalanma, hissizlik, kegelesme gibi sensoryel
sikayetlerle ve nadiren agr1 ile kendini gosteren semptomlar kompleksidir. Genellikle konservatif
tedavi ile basarili sonuglar alinmakta, nadiren de cerrahi tedavi uygulanmaktadir.

Bu makale ile bir polis memurunda konservatif olarak tedavi edilen bir meraljiya parestetika
olgusu sunulmustur.

Anahtar Sozciikler: Meraljiya parestetika, lateral femoral kutandz sinir, sinir sikismast
SUMMARY

Meralgia paresthetica is a symptom complex resulting from entrapment of the lateral femoral
cutaneous nevre presenting itself with paresthesia, burning sensation, dysesthesia, numbness,
and rarely with pain in the anterolateral thigh. Generally with conservative treatment results are
satisfactory, and surgery is rarely indicated.

In this study a case of meralgia paresthetica in a policeman which was treated conservatively is
presented.

Key words: Meralgia paresthetica, lateral femoral cutaneous nerve, nerve entrapment
GIRIS

Meraljiya Parestetika (MP), lateral femoral kutandz sinirin (LFCN)
monondropatisidir (1, 2). Tamamen sensoryel olan bu sinir uylugun
anterolateralini innerve eder (1). MP bu sinirin yolu iizerinde herhangi bir
yerde sikigmasi sonucunda klinikte uyluk anterolateral kisminda degisen
siddette yanma, karincalanma, hissizlik, kegelesme gibi sensoryel sikayetlerle

ve nadiren agr1 ile kendini gdsteren semptomlar kompleksidir. insidansi y1lda
10 000°de 4.3 olarak bildirilmistir (1).

LFCN, lomber 2 ve 3’iin arka koklerinden kaynak alir. Psoas kasinin
arkasindan gecerek iliacus kasina girer ve ¢aprazlayarak spina iliaka anterior
superiora (SIAS) yonlenir, inguinal ligamentin lateral ucunun derininde
sartorius kasmin tizerinden SIAS’in inferomedialinden uyluga girer,
ylizeyelleserek fasya lata lizerinde dagilarak uylugun anterolateralinin
duyusunu alir (3). SIAS 1 komsulugundaki bu bdlge sinirin yiizeyel olmasi
nedeniyle direkt bastya 6zellikle sik maruz kaldig1 yerdir (3).

Etiyoloji konusunda kesin bir goriis birligi yoktur, iki farkli mekanizma one
siirilmistiir (1). Birincisi sinirin basiya maruz kalmasidir. Basi yapan
patolojiler arasinda 6zellikle obezite, siki giysi, korse, breys kullanimi, emniyet
kemeri yaralanmasi yer almaktadir. Her ne kadar sinire pelvis ve abdomen
icinde basi (lomber disk herniasyonu, retroperitoneal tiimorler, psoas kasinin
asir1 ekartasyonu) sonucuyla da sikayetlerin gelistigi gosterilmisse de bunlar
nadir nedenler arasindadir. Ikincisi ise sinirin tuzaklanmaya meyilli olmasidir

(D).
Cesitli cerrahi islemler de sinirde iyatrojenik yaralanmalara yol agabilmektedir.
LFCN’nin iliak kanattan greft alinmasi, laparoskopik kolesistektomi ve
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herniorafi, alt abdominal ve pelvik insizyonlar
esnasinda hasarlandig bildirilmistir (3).

Bu olgu sunumu ile bir polis memurunda belinde silah
tasima ile gelisen bir meraljiya parestetika olgusu
sunulmustur.

OLGU

42 yasinda bir erkek polis memuru hasta 1,5 yildir
mevcut olan, o6zellikle son 3 aydir artan sag uylukta
uyusma, karincalanma, hissizlik, kecelesme sikayeti
ile klinigimize basvurdu. Sag alt ekstremitesinin diger
bolgelerinde ve belinde benzer sikayetleri olmayan
hasta kilolu olup sag tarafta, ¢aligma sartlarina gore
sag iliak kemige dayanacak sekilde kemere takili veya
pantalon iginde iki farkli sekilde tabanca tasidigini
ifade etmistir.

Hastanin fizik muayenesinde lomber disk patolojisi
yontinden 6zellik saptanmadi; lomber bolge presyonla
agrisiz, diiz bacak kaldirma ve Laseque testleri
negatif, derin tendon refleksleri normal bulundu. Sol
uyluk proksimal anterolateral bdlge cildinde
hipoestezi ve parestezi saptandi. Uyluk kaslarinda
kuvvet kaybi veya atrofi yoktu. Laboratuar ve
radyografik tetkikleri 6zelliksizdi.

Hastaya MP Ontanisi konarak istenen EMG
sonucunda LFCN duysal ileti distal latansinin uzun
ve amplitiidiiniin diisiik olmas1 taniy1 destekledi.

Hastanin sikayetlerine kilosunun ve 8 yildir tagidigi
tabancanmn agirligi ile kemerinin SIAS {izerine
bastirmasinin yol agtig1 diistiniildii. Oral nonsteroidal
antiinflamatuvar ila¢ (nsaii) baslanan hastaya
tedavinin ana komponentinin kilo vermesi, silah
tagimamasi ve kemer takmamasi oldugu izah edildi.

Yaklasik 14 ay sonraki son kontrolde hasta, dnerilere
genelde uydugunu, yaklasik 12 kg zayifladigini ve
sikayetlerinin tamamen ortadan kalktigin1 belirtti.
Fizik muayenede his kusuru saptanmadi.

TARTISMA

Sol uyluk anterolateralinde uyusma, karincalanma,
hissizlik, kegelesme sikayeti ile klinigimize bagvuran
hastada MP Ontanisi, uygulanan EMG tetkiki ile teyit
edilerek kesinlestirildi. Konservatif olarak tedavi
uygulanan hastanin 14. aydaki kontroliinde
sikayetlerinde tam diizelme goriildiigii belirlendi.

MP tanis1 anamnez ve fizik muayene ile konulur.
Uylugun anterolateralinde yanici agri, uyusma,
karincalanma ve hipoestezi karakteristiktir ve temel
norolojik muayene ile parestezi bulgularimin
saptanmas1 MP tanisini destekler. Kotler (4) hastanin
neredeyse bilingsiz ve kontrolsiiz bir sekilde bacagini
ovusturmasinin hemen hemen patognomonik bir
bulgu oldugunu, devaml siirtmeye bagli olarak ta

bolgesel alopesinin goriilebilecegini belirtmistir (5).
Elektrodiagnostik test olarak duysal sinir iletim hizi
(SNCV) ve somatosensoryel-uyarilmis potansiyel
(SEP) uygulanir. LFCN sensoryel sinir oldugundan
EMG’de motor sinire ait bulgular beklenmez. Biiyiik
myelinize fiber tutulumunun yaninda 6zellikle uzun
stireli hastalik varliginda agr1 ileten kiiciik fiberlerde
de tutulum goriiliir (6). Bununla birlikte MP ontanisi
ile EMG tetkiki istenen hastalarin sadece %39’unda
teshisin dogrulandigi da bildirilmistir (7). EMG ile
MP tanisi1 desteklenmeyen hastalarda ise LFCN’ye
diagnostik blok uygulanarak teshisin dogrulanmasi
onerilmektedir (8).

MP’nin bildirilen 80’¢ yakin etyolojisi olmakla
birlikte genellikle spontan veya iatrojenik olarak
smiflandirilir (5). Spontan sebepler mekanik ve
metabolik olarak ikiye ayrilir. Mekanik sebepler
arasinda sigsmanlik, hamilelik gibi intraabdominal
basinci arttiran nedenler (9), dar giysi, dar kemer ve
korse kullanimi (10), kemerde kilif ile tabanca
tasinmas1 (11), pelvik kitleler (12) sayilabilir.
Metabolik faktorler arasinda ise kursun zehirlenmesi,
alkolizm ve diyabet bulunur (13).

Iatrojenik sebepler olarak pelvik osteotomi (14),
omurga cerrahisi (15), iliak kemikten greft alinmas1
(5), laparoskopik cerrahi (16) bildirilmistir.

Ayirict tanida akla ilk gelmesi gereken lomber disk
patolojileridir. Direkt basi yapan nedenler haricinde
sinire SIAS proksimalinde bas1 yapan asit, hamilelik,
kitle gibi pelvis-batin i¢i hadiseler veya ¢esitli cerrahi
girisimlerin sonucunda meydana gelen iatrojenik
yaralanmalar 6zellikle konservatif tedaviye cevap
vermeyen vakalarda disiinilmelidir. Siiphede
kalinmas1 halinde pelvis-batin USG, BT, MR veya
lomber MR tetkikleri tanida kullanilan diger
metodlardir.

MP tedavisinde konservatif metodlar genellikle yeterli
sonu¢ verir (3). Konservatif tedavide ana yol basi
yapan etkenin uzaklastirilmasidir. Obez hastalarin kilo
vermesi, SIAS c¢evresini sikigtiran dar giysi ve
kemerlerin kullanilmamasi, nonsteroidal
antiinflamatuvar ilaglar, gabapentin (17) énemlidir.
Sonraki basamak lokal anestezik ve steroid
enjeksiyonudur ki hem taniy1 kesinlestirmek hem de
tedavi amaciyla kullanilabilir. Ecker ve Woltmann
konservatif tedavi ile 2-yillik takip sonunda basari
oranint %67, Williams ve Trizl ise %91 olarak
bildirmislerdir. 79 olgunun degerlendirildigi bir
calismada baslangigtaki konservatif tedaviye 21
hastanin cevap verdigi, 48 hastaya lokal
kortikosteroid enjeksiyonu yapildigi, 3 hastanin
cerrahi olarak tedavi edildigi, toplam 72 hastada
ortalama 3 yillik takip sonunda niiks goriilmedigi
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bildirilmistir (18).

Konservatif tedaviye direngli durularda yukarida
bahsettigimiz ayirict tant 6nem kazanmaktadir.
Belirtilen patolojilerin saptanmamasi halinde sira
cerrahi tedavidedir. Noroliz, norolizle beraber
transpozisyon ve rezeksiyondan olusan cerrahi
seceneklerin herhangi biri iizerinde konsensus
saglanmamistir (3,5). Bununla birlikte cerrahi
tedavide sinirin anatomik varyasyonlarinin mutlaka
goz oniinde bulundurulmasi gerekmektedir (19).

Bizim vakamiz MP tanisi ile izlenen litaratiirdeki
tabanca tagimaya bagli 3. polis memuru hastadir
(4,11). Kotler (4), bir bayan polis memurunda MP’nin
agir silah kemeri nedeniyle oldugunu diisiinmiis; nsaii
ve fizik-tedavi ve rehabilitasyon uyguladigi hastanin
kemerini de modifiye etmek suretiyle sifa sagladigini
belirtmistir. Korkmaz ve Ozcakar (11), vaka
sunumlarinda, erkek polis memurunda bilateral MP
teshis edip konservatif tedavi (nsaii kullanimi, kemer
ve silah tasima pozisyonunun degistirilmesi)
uygulamislardir. Ayni tedavi ile bizim olgumuzda da
hastanin sikayetlerinde tam diizelme saglamistir.

MP’nin sik goriilen ancak bir o kadar da tam
konulamayan bir durum olmasindan dolay1
literatiirdekilerin haricinde vakalarm olmasi1 kuvvetle
ongoriilebilir. Dar ve ozellikle agir kemer tasiyan
meslek gruplarinda, belirtilen sikayet ve bulgular
oncelikle MP’yi akla getirmelidir.

Sonug olarak MP nadir goriilen, uyluk anterolateral
kisminda degisen siddette yanma, karincalanma,
hissizlik kegelesme ve agri gibi sensoryel sikayetlerle
bagvuran hastalarda ayirici tanida diisiiniilmesi
gereken, tanist kolaylikla konulabilen ve erken
konservatif tedavi ile basarili sonuglar alinabilen bir
hastaliktir.
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