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Meralgia Paresthetica Mimicking Lumbar Radiculopathy:
A Report of Three Cases
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Ozet: Yanh~ olarak 10mber radikiilopati tarnsl konulan
meraljia parestetikalI ii<;olguyu sunuyoruz. Ust lomber
radikiilopati klinik tarnsl alan hastalarda, motor ve refleks
defisitleri yoksa, meraljia parestetika tamsl
dii~iiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Lomber radikiilopati, Meraljia
parestetika

GiRi~

Meraljia parestetika lateral femoral kutaneus
sinirinin (LFKS) slkl~masma bagh olarak uyluk
anterolateralbOlgesindeagn vedizesteziya da her ikisinin
birliktebulunmaslyla seyreden bir sendromdur. Hastalar
genellikle uylu~ anterior ve lateral klsmmda yamCl
tarzda agn ve paresteziden yaklmrlar. Bu nbrolojik
sendrom slkhkla lomber radikiilopatiyi takliteder. Bazen
hafif derecede disk protriizyonunun da bulundugu
olgularda yanh~hklalomber disk hernisi tarnslkonularak
laminektomi ve diskektomi ameliyah yapIlabilir. Bu
yazlda meraljia parestetikah ii<;olguyu sunuyoruz.
Bunlardan biri lokal anestezik ve metilprednizolon
enjeksiyonuyla konservatif olarak tedavi edilmi~,diger
iki olguya ise LFKS'ini kesmek suretiyle cerrahi tedavi
uygulanml~hr.
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Abstract: We describe three patients with meralgia
paresthetica who were given the misdiagnosis of lumbar
radiculopathy. In patients with the clinical diagnosis of
upper lumbar radiculopathy without motor and reflex
deficits, the diagnosis of meralgia paresthetica should be
considered.
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OLGU SUNUMLARI

Olgu 1: Sag uyluk anterolateral klsmmda
uyu~ukluk ve agn yakmmasl olan 35 ya~mdaki obez
olmayan kadm hastaya, klinigimize ba~vurusundan
iki ay once <;ekilen lomber manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) incelemesinde, L2-3 diizeyinde
minimal disk kabankhgl saptanarak, laminektomi ve
diskektomi yapIlml~hr. Ameliyat somasl donemde
yakmmalannm ge<;memesi iizerine klinigimize
ba~vurmu~tur. Aynnhh oykiide agnsmm devamh
ve yanlCl tarzda oldugu, kal<;aekstansiyonu, ayakta
durma ve yiiriimeyle yakmmalanmn arttlgl
bgrenildi. Travma bykiisii yoktu. Norolojik
muayenede sag uyluk anterolateral kIsmmda
hipoestezi saptandl, bu hipoestezi dizden a~aglya
inmiyordu. Motor gii<;siizliik yoktu, derin tendon
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refleksleri ve sinir germe testleri normal olarak
degerlendirildi. Aynca spina iliaka anterior
superiorun mediali palpasyonla duyarh idi ve
yuzeyel enfeksiyon, kitle ya da skar dokusu yoktu.
Herhangi bir kann i<;iya da pelvik kitle olaslhgl
nedeniyle <;ekilenultrasonografi normaldi.

On gun sureyle uygulanan non steroid anti
inflamatuvar (NSAi) ila<;tedavisi, semptomlarda
belirgin gerileme saglamadl. Marcaine (% OSlik
solusyonundan 5 cc) ve metilprednizolon (1 cc) ile
tamsal LFKSbloku uygulandl. Semptomlarda ge<;ici
duzelme oldu, ancak toplam be~ kez tekrarlanan
enjeksiyonlara ragmen kahcl iyile~me elde
edilmemesi uzerine cerrahi tedavi uygulandl.

Operasyon
Genel anestezi altmda spina iliaka anterior

superiorun hemen ustunden ve medialinden
ba~laYlp, inguinalligamenti <;aprazlayarak a~aglya,
anterior uyluk b61gesine uzanan S ~eklinde cilt

$ekill: LFKS'nin pelvisi terkettigi yerde slkl~tlgl
goriihiyor.
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insizyonu yaplldl. Diseksiyona, insizyonun alt ucu
hizasmdan ba~landl. Sartorius kasmm anterior
smmnda fasia lata insize edildi ve bu insizyon
inguinal ligamente dogru rostral olarak uzatIldl.
LFKS, sartorius kasmm anterior smmnda bulundu.
Slkl~mamn sinirin pelvisi terk ettigi yerde oldugu
g6riildu ($ekil 1). Sinir inguinal ligamentin biraz
uzagmdan kesildi ve bir hemostatik forsepse
traksiyon altmda sanlarak inguinal ligamentin
hemen distalinden tekrar kesilerek <;lkanldl ($ekil 2
a ve b). Postoperatif d6nemde hastamn semptomlan
kayboldu, ancak sinirin kesilmesine bagh olarak
uyluk anterolateralinde anestezi vardl.

Olgu 2: Elli ya~mda erkek hasta klinigimize
yakla~lk 6 ayhk bel agnsl ve sol uylukta uyu~ma
yakmmaslyla ba~vurdu. Lomber MRG'de L2-3
d\lzeyinde disk kabankhgl vardl. Muayenesinde
motor gu<;suzluk saptanmadl. Sol uyluk anterolateral
b6lgede hipoestezi vardl ve femoral sinir germe testi
pozitifti. Sol spina iliaka anterior superior mediali
palpasyonla agnh ve duyarh idi. NSAi ve kas
gev~etici ila<;larla yapllan hbbi tedaviden yarar
g6rmedi. Hastaya gunde iki kez sol inguinal b61geye
buz uygulamasl 6nerildi. Bu uygulama ile hastanm
yakmmalarmm ge<;iciolarak azalmasl uzerine belirli
arahklarla tekrarlanan lokal anestezik ve steroid

enjeksiyonu yapIldl. Turn bu konservatif
yakla~lmlara ragmen hastanm semptom ve bulgulan
kaybolmaymca, birinci olguda uygulanan cerrahi
giri~im yaptlarak LFKS kesildi. iki Yllhk izlemede
hastanm sol uyluk anterolateralinde uyu~ukluk
dl~mda semptomu yoktu.

Olgu 3: Ellibe~ ya~mda obez kadm has tan m 8
aydlr bel agnsl ve son 5 aydan beri de sol uyluk

$ekil2 a ve b: LFKSinguinalligamentten biraz uzakta kesildiktensoma, bir hemostatik forsepse traksiyon altmda sanlarak
ligamentin hemen distalinden tekrar kesiliyor.

219



Turk Niiro§irurji Dergisi 11: 218 - 221, 2001

anterolateralinde agn ve uyu~ukluk yakmmasl vardl.
Hasta daha once bir fizik tedavi uzmam tarafmdan

goriilmii~, Lomber MRG'si ~ekilmi~ ve L3-4
duzeyinde santral yerle~imli hafif disk kabankhgl
saptanmasl uzerine konservatif tedavi verilmi~ti. Bu
tedaviden yarar gormemesi uzerine klinigimize
ba~vuran hastanm muayenesinde sol spina iliaka
anterior superiorunun mediali palpasyonla duyarh
ve agnh idi. Sol uyluk anterolaterali ile smHh
hipoestezi vardl. Sinir germe testleri ve derin tendon
refleksleri normal bulundu. Abdominal

ultrasonografide patoloji saptanmadl.

Diger hastalarda uygulanan tamsal LFKSbloku
bu hastada da tekrarlandl ve hastanm yakmmalan
azaldl, fakat kahCliyile~menin saglanmasl i~in 6ayhk
bir sure i~inde enjeksiyonu be~ kez yapmak gerekti.
iki Yllhk izleme sonunda hasta halen semptomsuz
idi.

TARTI$MA

Meraljia parestetika, Bernhardt-Roth sendromu
olarak da bilinir. LFKS piir bir sensoryal sinir olup
aym tarafta L2 ve L3 koklerinden orijin ahr. inguinal
ligamentin 4 cm kadar a~aglsmdan fasia lataYIdeler.
Sinir, iki dala aynhr. Anterior dah uyluk lateralinin
dize kadar olan klsmmm cildini innerve eder. Daha

ku~uk olan posterior dal, trokanter majorden
ba~laYlp, anterior dalm innerve ettigi yere kadar olan
bolgenin cildinin duyusunu ta~lr.

Meraljia parestetikanm etiyolojisinde bir~ok
faktor ral oynar. En slk nedenler obezite, slkl giysiler,
cerrahi iatrojenik faktorler, gebelik, diabetes
mellitus, abdominal veya pelvik kitleler, dar
kemerler ve karmda asit birikimidir (3, 4, 6, 12). By
pass cerrahisinden soma, pelvik inflamatuvar
hastahk somaSI, hipotiroidizm, sistemik skleroz ve
kaza ile kendi kendine enjeksiyon yapmaya
sekonder meraljia parestetika geli~tigine ili~kin olgu
bildirimleri de vardn (1, 5, 7, 9, 10). Bizim
olgulanmlzdan ii~unciisii obez olup, ikinci
olgu uzun siire slkl kemer kullanan bir polis
memurudur.

Sinirin slkl~masmm en slk kar~lla~llan
mekanizmasl, hasta ayakta dik pozisyonda iken fasia
lata tarafmdan sinirin a~aglya dogru traksiyonudur.
Hastalar en fazla bu pozisyonda semptomatiktirler
(8).
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Meraljia parestetikanm klinik tamsl ~u semptom
ve bulgular temelinde yaplln: l)Parestezi
2)Uyu~ukluk 3)Yanma hissi 4)Dizestezi 5)Uyluk
anterolateralinde agn 6)Semptomlann kal~a
ekstansiyonu, ayakta durma veya yiiriime ile
~iddetlenmesi 7)inguinalligamentin proksimalinde,
distalinde veya ligament boyunca ve pelvik ~lkmtIda
kuvvetli palpasyonla lokalize duyarhhk olmaSI ve
semptomlann ~iddetlenmesi (2,4). Lokal duyarhhgm
oldugu noktaya 5-10 cc lokal anestezik enjeksiyonu
semptomlan azalttIgmdan tamYl da saglanl1~ olur
«12).

Patolojinin kesinle~mesi elektromyografi ve
sinir iletim hlZl~ah~malanyla saglanabilir, fakat ~ogu
olguda bu testier gereksizdir ve bazen uygulamak
hem gii~ hem de yararslZ olabilir (8).

Meraljia parestetika ile en slk kan~an durum,
benzer semptomatolojiden dolaYI iist lomber
radikulopati sendromudur (4, 12). Meraljia
parestetikada norolojik disfonksiyon yalmzca
sensoryaldir ve etkilenen bolge uyluk anterolaterali
ile slmrhdlr. Motor gii~ kaybl veya refleks degi~ikligi
yoktur. Bilgisayarh tomografi ve MRG herhangi bir
kok baslsl olaslhgml dl~lamak i~in uygulanmahdlr.
Meraljia parestetikah hastalarda iist lomber
diizeylerde hafif veya orta derecede disk kabankhgl
saptanmasmm, dikkatin buraya yonelip primer
patolojinin gozden ka~mlmasma neden olabilecegi
unutulmamahdlr.

Konservatif tedavi mekanik veya postiiral
sorunlann ~oziilmesi (kilo vermek, dar elbise veya
kemerler kullanmamak gibi), NSAi ila~lar ve
inguinal bolgeye buz uygulanmasl gibi yontemleri
i~erir ve hastalann ~ogunda etkili olur. Lokal
anesteziklerle blok hem tamYI koydurur, hem de
kahCl iyile~me saglayabilir (4). Tek bir enjeksiyonla
semptomlarda uzun sureli azalma saglandlgl
bildirilmekle birlikte (4, 11), Dureja ve arkada~lan
bazl olgularda be~ten fazla enjeksiyonla bile diizelme
elde edilemedigini belirtmi~lerdir (2). Bizim cerrahi
tedavi uygulamadlglmlz olgumuzda be~ kez
enjeksiyonla hastanm semptomlan kaybolmu~ ve
rekiirrens goriilmemi~tir.

Eger konservatif yontemler yetersiz kahrsa
cerrahi tedavi onerilmektedir (11). ilk iki olgumuzda
cerrahi tedavi gerekmi~tir. Uygulanan cerrahi
yontemler, iki ana gruba aynhr: 1) Yalmzca slkl~an
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dokunun norolizisi 2) LFKS'nin bir klsmmm

eksizyonuyla norektomi (8). Norolizis ve sinirin
transpozisyonu onerilmemektedir, ~iinkii sinir pelvis
i~inde iliak fasia tarafmdan ku~atIlml~tIr ve sinirin
medial olarak hareketi pelvis i~indeki proksimal
klsmmda sinirin seyrini degi~tirmeyecektir.
Transpozisyon klvnlmaya neden olabilir, ~iinkii
proksimal par~a iliak fasia ile ku~atIlml~tIr ve iliak
kasa kar~l slklca tutunmu~tur (8).Williams ve Trzil' e
gore bizim de iki olgumuzda uyguladlglmlz
LFKS'nin kesilmesi dii~iik rekiirrens oram olan ve
daha ge~erli alternatif bir yoldur (12).

Sonu~ olarak, iist lomber radikiilopati klinik
tamsl alml~ olan hastalarda MRG'de disk arahgmda
kabankhk olsa bile, eger semptomlar LFKS'nin
daglhm sahasma uyuyorsa meraljia parestetika tamsl
da dii~iiniilmelidir. Eger norolojik muayenede motor
ve refleks defisiti yoksa ve semptomlar kal~a
ekstansiyonu ile ~iddetleniyorsa, LFKS bloku da
semptomlan hafifletiyorsa 0 zaman meraljia
parestetika tamsl saglanml~ olur. Konservatif
yontemler yetersiz kahrsa cerrahi tedavi
uygulanmahdlf. En uygun yontem LFKS'nin
kesilmesidir.
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Periferik sinir yaralanmalarmda Seddon ve Sunderland

slmflamalarmm klyaslanmasl:

Seddon

Noropraksia
Aksonotmesis

Aksonotmesis / norotmesis
Norotmesis

Kesilmi;; sinir

Sunderland

1. derece
2. derece
3. derece
4. derece
5. derece
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