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ÖZET 

Meraljiya Parestetika, lateral femoral kuteneal sinirin ağrılı mononöropatisidir. Genellikle belirtiler tek taraflıdır; fakat çift 
taraflı da olabilir. Özellikle uyluk ön yüzünde ağrı ve uyuşma yakınması nedeniyle bel ve kalça problemleri ile sık  olarak 
karışır. 

Yaklaşık 6 aydır sağ uyluk ön yüzde ağrı, keçelenme hissi yakınması olan 55 yaşındaki kadın hastaya; Klinik muayene ve 
elektronöromiyografi bulguları ile meraljiya parestetika tanısı kondu. Sıkı giyisilerden kaçınma, zayıflama ve tıbbi tedavi ile 
yakınmaların düzeldiği görüldü.  

Anahtar Sözcükler: Lateral femoral kuteneal sinir, Meraljiya parestetika, Tuzak nöropatisi. 
 

SUMMARY 

Meralgia Paresthetica (MP) is painful mononeuropathy of the lateral cutaneous femoral nerve. Symptoms are generally 
unilateral but may be bilateral. In particular, because of complaint of thigh pain and numbness in the anterior aspect of thigh, 
often confused with waist and hip problems. 

55 years-old female patient complaining of pain and tingling sensation in the anterior side of right thigh for about six months 
was diagnosed as meralgia paresthetica based on clinical examination and electrophysiogical finding.All complaints were 
resolved with avoidance of tight dresses,weight loss and medical treatment. 

Keywords: Entrapment neuropathy, Lateral cutaneal femoral nerve, Meralgia paresthetica. 
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GİRİŞ 

Tuzak nöropatiler, izole periferik sinirlerin anatomik 
seyirleri boyunca spesifik bölgelerde mekanik olarak 
sıkışması ile oluşur. Lateral femoral kutaneal sinir 
(LKFS) lumbal 2-3 sinir köklerinden köken alır. İlyak 
çukurda psoas ve ilyak kasların üzerinde seyreder. 
Spina iliaca anterior superiordan (SİAS) geçip, 
ligamentum inguinale altından uyluğa girer. Muskulus 
sartorius üzerinde yüzeyelleşir ve fasya lata üzerinde 
dağılıp uyluğun ön dış kısmının duyusunu iletir, motor 
işlevi yoktur (1-4). 

Meraljiya Parestetika (MP) lateral femoral kutanöz 
sinirin sıkışma sendromu olarak adlandırılır ve 
inguinal bağ seviyesinde meydana gelir. Orta yaşta 
daha sık görülür (4). Ağrı yayılım şekli nedeniyle 
lomber radikülopatiler ve kök lezyonları ile karışabilir. 

Kliniğimizce izlenen meraljiya parestetika olgusunu 
ender görülmesi, bel-kalça patolojileri ile karışan 
klinik bulguları ile tanıda zorluklar oluşturması 
nedeniyle sunmaya değer bulduk.  

OLGU 

55 yaşında, kadın olgu yaklaşık 6 aydır sağ uyluk ön 
yüzünde ağrı, keçelenme hissi ile polikliniğimize 
başvurdu. Yakınmaları ayakta durma, yürüme ve yüz 
üstü yatma ile artıyordu.. Sıkı kemer kullanımı öyküsü 
vardı. Öz ve soygeçmişinde özellik yoktu. Sağ uyluk 
L2-3 dermatomunda dizestezi dışında muayene 
bulguları olağandı. Vücud kitle indeksi 38.4 kg/m2  
idi.. Hastanın  hemogram ve rutin biyokimyasal 
verileri, vitamin B12, folik asit, düzeyleri; trigliserit 
yüksekliği dışında normaldi. BT de lomber 
vertebralarda dejeneratif değişikler saptanırken sağ 
kalça manyetik rezonans görüntülemede patoloji 
saptanmadı. Elektronöromiyografide (ENMG) sağda 
lateral femoral kutanöz sinir yanıtı alınamadı. 

Klinik muayene ve ENMG bulguları nedeniyle hasta  
meraljia parestetika ile uyumlu olarak değerlendirildi. 
Hastaya öncelikle sıkı giysilerden kaçınması ve kilo 
vermesi için diyet önerildi. Tıbbi tedavi olarak günlük 

1800 mg gabapentin ve non-streroidal antiinflama-
tuvar tedavi başlandı. Hastanın 1. ve 3 ay kontrol-
lerinde kilo verdiği VKİ’in 38.1’den 31’e  gerilediği 
ve yakınmalarının tamamen geçtiği saptandı.  

TARTIŞMA 

Lateral femoral kutaneal sinirin ağrılı mononöropatisi 
olan Mareljiya Parestetika(MP), özellikle sinirin 
duysal dağılım gösterdiği uyluk anterolateralinde ağrı 
ve hipoesteziye neden olur. MP’ye yol açan nedenler; 
pelvis içi ve dışı mekanik nedenler olmak üzere 3 
grupta toplanabilir. İntrapelvik nedenler gebelik, 
abdominal tümörler, uterus kitleleri, abdominal aort 
anevrizması, divertikülit veya apendisit gibi yer 
kaplayan kitlelerdir. Ekstrapelvik nedenler arasında 
SİAS bölgesine olan travmalar, emniyet kemeri basısı, 
sıkı giysiler, kemer, korse, şişmanlık ve asit 
sayılabilir. Mekanik faktörler ise uzun süre oturma, 
ayakta durma veya bacak uzunluk farklarıdır. Diabetes 
mellitus gibi sistemik hastalıklar da meraljiya 
parestetikaya neden olabilir(16).   

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 
ancak genellikle uyluk lateralinde hiperestezi 
saptanabilir. SİAS medialine bası ile ağrı olur ve Tinel 
belirtisi bulunabilir (4-7). 

Tanı için SİAS veya inguinal bağ yakınına yerel 
anestetik injeksiyonu yapılabilir. Tanıda ENMG 
yararlıdır. Duyu iletim hızı çalışmaları bilateral 
yapılmalı, ortodromik yöntem tercih edilmeli, yüzeyel 
kayıtlayıcı elektrod yeterli gelmezse kayıt için iğne 
elektrod kullanılmalıdır. Hastaların %70’inde duyu 
yanıtı alınamaz, %30’unda ise latans uzamış bulunur 
(8). Olgumuzda da ENMG’de yanıt alınamamıştır. 
Dermatomal somatosensoriyel uyarılmış potansiyel 
çalışmalarının tanı için oldukça duyarlı olduğu 
bildirilmektedir (8). Son çalışmalarla yüksek 
çözünürlüklü ultrasonla yapılan incelemenin erken 
tanıda yararlı olduğu saptanmıştır (9). 

 
Tablo 1. Sağ alt  ekstremite ENMG bulguları 

Stimüle edilen sinir  Distal latans(ms)  Proksimal latans(ms)  Mesafe(mm)  Amplitüd  Hız (ms/mm) 
Fibularis  4.4  12.4  350    44 
Suralis  2.3    110  10  52 
Lateral Femoral 
kutanöz 

İleti yanıtı alınamadı. 
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Lateral femoral kutanöz sinir sıkışma belirtilerinin 
tedavisinde yerel anestetik veya steroid injeksiyonu 
kullanılabilir. Bu tedavi ile inflamasyon azalır ve uzun 
süreli etki sağlanır. Ağız yoluyla tıbbi tedaviden de 
yararlanılır. Hastaya sinir iritasyonunu 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 (10,15). 

MP tedavisinde kilo verilmesi önemlidir. Parisi ve 
arkadaşları yaptıkları bir çalışmada VKİ 30 kg/m2 ve 
üzeri ve diyabetli hastalarda MP sıklığın daha yüksek 
olduğu ve kilo verilmesi ile semptomların gerilediği 
saptanmıştır. Ağrılı nöropatilerde gabapentin ve 
pregabalin tedavisi ilk basamak ilaçlar olarak 
kullanılmaktadır (11, 12). Olgumuzda da zayıflama ve 
gabapentin tedavisi sonrası yakınmalar azalmıştır.  

Konservatif tedavilere yanıt alınamayan hastalarda 
cerrahi eksplorasyon önerilir.MP’de tedavi ile ilgili 
çalışmalar analiz edildiğinde bu konuda randomize 
kontrollü çalışma bulunmadığı gözlenmiş ve 
analizlerde yüksek kalitedeki gözlemsel çalışmalar 
dikkate alınmıştır. Bir çalışmada olguların %69’unda 
kendiliğinden iyileşme olduğu bildirilmiş, yerel 
anestetik ve kortikosteroid  injeksiyonunun araştırıldığı 
dört çalışmada %83 iyileşme saptanmış, cerrahi 
dekompresyon ile %88, nörektomi ile %94 iyileşme 
belirlenmiştir (13). Tüm bu yüksek oranlara karşın 
randomize kontrollü çalışma olmaması nedeniyle 
kanıtların zayıf olduğu düşünülmektedir. İnjeksiyon 
tedavileri ve cerrahi ile yüksek iyileşme oranları 
bildirilmiştir (14). Ancak kendiliğinden iyileşmenin de 
sık olması hastalığın doğal seyri ve tedavi etkinlikleri 
konusunda soru işaretleri oluşturmaktadır.  

Sonuç olarak meralgiya parestetika, özellikle bel ve 
kalça problemleri ile karışabilen, bu bölge 
yakınmalarında akılda bulundurulması gerekli, basit 
öneri ve tedavi yöntemleri ile çoğunlukla tedavi 
edilebilen bir problemdir. Klinik pratikte hastalar 
değerlendirilirken ayırıcı tanıda mutlak akılda 
tutulmalıdır. 
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