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MERALJIA PARESTETIKA: 
TANIM/AYIRICI TANI/TEDAVI 

MERALGIA PARESTHETICA: 
DESCRIPTION/DIFFERENTIAL DIAGNOSIS/TREATMENT

ÖZ
Mareljia parestetika (MP) lateral femoral kutanöz sinir (LFKS) liflerinin tuzaklanması sonucu meydana gelen, uyluğun  
lateral kutanöz sinirinin dermotomlarında ağrı, parestezi ve duyusal kayba neden olabilen bir sinir sıkışmasıdır. Uyluğun 
dış kısmında ağrı ve uyuşma yapan bir klinik durumdur. Bernhardt-Roth sendromu olarak da adlandırılır. Tuzaklanma 
nedeni inguinal ligaman altından geçerken sinirin kıvrımlaşması ve basıya uğramasıdır. Dar kıyafetler, kalçaya yönelik cerrahi 
girişimler, korseler, ortezler, gebelik, obezite LFKS’ nin zedelenmesine yol açabilir. Şişmanlık veya hamilelik nedeni ile lomber 
lordozu artmış kişilerde bu sinirin tuzak nöropatisine sık olarak rastlanır. Bu sorun genellikle kendiliğinden veya fizik tedavi 
ile düzelir. Bazı olgularda spontan iyileşme olur. Ağrının kontrolünde analjezikler kullanılır. Kilo verilmesi ve abdominal 
kasların kuvvetlendirilmesi yararlıdır. Kortikosteroid ve lokal anesteziklerin inguinal ligamanın lateral kısmından enjeksiyonu 
rahatlama sağlar. Semptomların tekrarlaması halinde fizik tedavi modaliteleri uygulanabilir. Yakınmaların devamı halinde 
nadiren dekompresyon operasyonu gerekli olabilir.
Anahtar Sözcükler: Mareljia parestetika, Sinir sıkışması, Lateral femoral kutanöz 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
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TANIM

Mareljia parestetika (MP), lateral femoral kutanöz sinirin 
(LFKS) ağrılı bir mononöropatisidir (21,27). 

LFKS ingiunal kanaldan geçerken spontan olarak veya 
herhangi bir sebebe bağlı olarak sıkışabilir. Genellikle semp-
tomlar sinirin dermatomlarına uyan uyluk laterallerinde 
görülen duyu kaybı, karıncalanma, ağrı gibi şikayetlerle 
görülür (Şekil 1). Dar kıyafetler, geçirilmiş kalça cerrahileri, 
tümörler, obezite, gebelik nedenlerden bazılarıdır. Genellik-
le şikayetler nedenin ortadan kaldırılmasıyla veya spontan 
olarak gerileyebilir. Fizik tedavi yöntemleri fayda sağlaya-
bilir. Lokal anestezikler ve steroidle blok, genellikle farma-
kolojik tedavi ve yaşam tarzı değişimi tedavinin bir parçası 
olarak hastalara sunulur (4,8,9,15). Medikal tedaviler veya 
fizik tedavi yöntemleri başarısız olduğunda ve semptomlar 
inatçı ve engelleyici olduğunda cerrahi girişim düşünülebilir 
(8,9).

EPIDEMIYOLOJI VE ETIYOLOJI

Hastalığın görülme oranı yaklaşık 100.000 kişi başına 
43’tür. Spontan MP, herhangi bir yaş grubunda ortaya 
çıkabilir, ancak 40 - 60 yaş grubunda en yaygındır (21). 
Kadın erkek arasında bir fark olmadığı, ancak yapılan 
bir çalışmada erkeklerde görülme sıklığının daha yüksek 
olduğu görülmüştür (5). Bununla birlikte, son zamanlarda 
yapılan büyük bir kohort çalışmasında kadınlarda daha 
yüksek oranlarda olduğu bildirilmiştir (27). Hastalığın 
kalıtsal olarak otozomal dominant geçiş gösterdiği iddia 
edilmektedir (22). 

Hastalık ayrıca çocuk yaş grubunu da etkiler. Pelvik osteoid 
osteoma nedeniyle tedavi edilen pediatrik hastaların üçte 
birinde MP geliştiği görülmüştür (7). Mekanik, metabolik 
ve iyatrojenik faktörler MP’ ya neden olabilir (23,24). Çoğu 
hastada sebep belli değildir. İliak bölgedeki tümörlerin 
basısına bağlı olarak gelişebilir (23). Obez ve hamile 
hastalarda veya karın içi basıncındaki artış MP riskini daha 
da artırır. Kemerler, korseler, bel kısmı dar pantolon giyilmesi 
de sinir üzerinde doğrudan baskıya neden olabilir (13,17). 
Meraljia parestetika, çeşitli ortopedik ameliyatlardan sonra 
bildirilmiştir (14,16). Mareljia parestetika, laparoskopik 
kolesistektomi, laparoskopik myomektomi, koroner 
baypass, aort kapak ameliyatları, morbid obezite hastası 
için bariatrik cerrahi, sezaryen ve laparoskopik herni gibi 
çok çeşitli ortopedik olmayan ameliyatlardan sonra da 
bildirilmiştir (10,11).

FIZYOPATOLOJI

LFKS, lomber 2 ve 3’ün arka köklerinden kaynak alır. 

Psoas kasının arkasından geçerek iliacus kasına girer 
ve çaprazlayarak spina iliaka anterior superiora (SİAS) 
yönlenir, inguinal ligamentin lateral ucunun derininde 
sartorius kasının üzerinden SİAS’ın inferomedialinden 
uyluğa girer (Şekil 2). Daha sonra yüzeyelleşerek fasya lata 
üzerinde dağılarak uyluğun anterolateralinin duyusunu alır 
(11). SİAS’ın komşuluğundaki bu bölge sinirin yüzeyel 
olması nedeniyle direkt basıya özellikle sık maruz kaldığı 
yerdir (11). 

Etiyoloji konusunda kesin bir görüş birliği yoktur ve 
iki farklı mekanizma öne sürülmüştür (27). Birincisi 
sinirin basıya maruz kalmasıdır. Bası yapan patolojiler 
arasında özellikle obezite, sıkı giysi, korse, emniyet kemeri 
yaralanması yer almaktadır. Pelvis ve abdomen içinde bası 
oluşturan nedenlerde basıya sebep olur. İkincisi ise sinirin 

Şekil 1: Lateral femoral kutanöz sinirin duyu dermatomu.

Şekil 2: Lateral femoral kutanöz sinirin seyri.
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tuzaklanmaya meyilli olmasıdır (27). Çeşitli cerrahi işlemler 
de sinirde iyatrojenik yaralanmalara yol açabilmektedir. 
LFKS’ nin iliak kanattan greft alınması, laparoskopik 
kolesistektomi, alt abdominal ve pelvik cerrahiler esnasında 
hasarlandığı bildirilmiştir (11).

TANI VE TEDAVI

MP’ de en tipik belirti uyluk ön ve dış yanında yanma, 
iğnelenme ve uyuşmadır. Ayakta durma, yürüme, yüzüstü 
yatma ve kalça ekstansiyonu ile semptomlar artar. Genellikle 
tek taraflıdır ancak çift taraflı da olabilir. Fizik muayene 
tamamen normal bulunabilir. SİAS medialine bası ile ağrı 
olur ve Tinel belirtisi bulunabilir (19). Tanı için SİAS veya 
inguinal bağ yakınına yerel anestetik enjeksiyonu yapılabilir. 

Tanıda Elektronöromiyografi (ENMG) yararlıdır. Duyu 
iletim hızı çalışmaları bilateral yapılmalıdır. Hastaların 
%70’inde duyu yanıtı alınamaz, %30’unda ise latans uzamış 
bulunur (18). Dermatomal somatosensoriyel uyarılmış 
potansiyel (SEP) çalışmalarının tanı için oldukça duyarlı 
olduğu bildirilmektedir (18). Son çalışmalarla yüksek 
çözünürlüklü ultrasonla yapılan incelemenin erken tanıda 
yararlı olduğu saptanmıştır (2,28).

Lateral femoral kutanöz sinir sıkışma belirtilerinin 
tedavisinde lokal anestetik veya steroid enjeksiyonu 
kullanılabilir. Bu tedavi ile inflamasyon azalır ve uzun süreli 
etki sağlanır. Ağız yoluyla tıbbi tedaviden de yararlanılır. 
Hastaya sinir irritasyonunu önlemenin kuralları öğretilir. 
Kalça ekstansiyonundan, uzun süre ayakta durmaktan ve 
bası oluşturacak giysilerden kaçınması önerilir. 

Fizik tedavi uygulamalarından en iyi yanıt soğuk uygulama 
ve TENS cihazından alınmaktadır (1,12). MP tedavisinde 
kilo verilmesi önemlidir. Ağrılı nöropatilerde gabapentin ve 
pregabalin tedavisi ilk basamak ilaçlar olarak kullanılmak-
tadır (3,20). 

Konservatif tedavilere yanıt alınamayan hastalarda cerrahi 
eksplorasyon önerilir. Lokal anestetik ve kortikosteroid 
enjeksiyonunun %83, cerrahi dekompresyon ile %88, 
nörektomi ile %94 iyileşme belirlenmiştir (25). Enjeksiyon 
tedavileri ve cerrahi ile yüksek iyileşme oranları bildirilmiştir 
(6).
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