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Amag: Tekrarlayan femoral kateterizasyon sonrasi meraljiya parestetika (MP) gelisen olguyu sunmayi amagladik.
Olgu sunumu: Akut inferior miyokard infarktiisu tanisi konan, tikaniklik saptanan iki ayri koroner damara girisim
uygulanan 49 yasindaki erkek hastada ikinci girisim sonrasinda sag uylukta uyusma, karincalanma ve kecelesme
sikayeti gelismis. EMG tetkiki ile lateral femoral kutandz sinir tuzak néropatisi saptanarak MP tanisi konuldu.
Sonug¢: Femoral arter yoluyla kardiyak kateterizasyon uygulanan vakalarda kanama kontroll icin uygulanan
kompresyona bagli olarak lateral femoral kutandz sinir tuzaklanmasi gelisebilir.

Anahtar kelimeler: Femoral kateterizasyon, tuzak ndropati, meraljiya parestetika

Meralgia paresthetica after repeated femoral catheterisation

Objective: We reported a case of meralgia paresthetica (MP) after repeating femoral catheterization. Case
report: Forty-nine years old patient was diagnosed with acute miyocard infarction had two interventions on two
different coronary artery which occlusion was detected. The patient complained the right thigh paresthesia after
the second intervention. According to the EMG, entrapment of lateral femoral cutenous nerve was detected and
diagnosed as MP. Conclusion: Compression for bleeding control can cause entrapment of lateral femoral
cutenous nerve in patients who had cardiac catheterization the femoral artery.
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Meraljiya parestetika (MP) saf duyusal bir sinir olan
lateral femoral kiitandz sinirin (LFKS) sikismasi
sonucu olusan bir monondropatidir (1,2). Sikigsmaya
bagl olarak innervasyonunu sagladigi uyluk 6n yan
yiiziinde uyusma, karincalanma, kecelesme ve agr
gibi sikayetlere neden olur. Siklig1 10000°de 4,3 diir

).

Cok sayidaki etyolojik nedenler spontan ve
iyatrojenik olarak gruplanabilir (3). Spontan sebepler
sigmanlik, hamilelik gibi intraabdominal basinct
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artiran sebepler (4), dar giysi, korse, dar kemer
kullanimi (5), kemerde tabanca taginmasi (6), pelvik
kitle (7), kursun zehirlenmesi, alkolizm, diyabet (8)
olarak siralanabilir. Iyatrojenik sebepler ise pelvik
osteotomi (9), omurga cerrahisi (10), laparoskopik
cerrahi  (11)’dir. Cok nadir olarak kardiyak
kateterizasyon amaciyla femoral arter kaniilasyonu
sonrasinda da MP gelisebilmektedir (12). Clnkd
islem  sonrasinda  kanamayir  O6nlemek  igin
kompresyon, trombin enjeksiyonu veya cerrahi tamir
seceneklerinden biri uygulanmalidir (13). Eger
eksternal  kompresyon tercih edilirse yiizeyel
yerlesimli olan lateral femoral kitandz sinir
sikigabilir. Biz bu olgu sunumunda tekrarlayan
kateterizasyon sonrasi uyluk lateralinde uyusma
karmmcalanma sikayeti ile klinigimize yonlendirilen
ve MP tanisi alan bir hastay1 sunduk.

Mareljiya parestetika, Salli ve ark
115



Olgu sunumu

Kirkdokuz yasindaki erkek hasta goglis agrist
yakinmasi ile kardiyoloji klinigine yatirilmis.
Hikayesinde koroner arter hastaligi olan hastaya 3 yil
once stent uygulanmis. Hastaneye yatirildigr giin
sirtina yayilan, terlemenin eslik ettigi, sikistiric
vasifta sol gogiis agrist olmus. Hasta akut inferior M
tanisiyla  yatirildigt  kardiyoloji  yogun bakim
iinitesinde takip edilmis. Hastaya yapilan koroner
anjiografi ile tikaniklik saptanan sag koroner artere
anjioplasti ve stent uygulanmig. 3 giin sonra da
sirkimleks arter optus marginalis 1’deki lezyonuna
anjioplasti ve stent uygulanmig. Her iki islemden
sonrada hastaya kanama kontrolii amaciyla sag
inguinal bolgeye 6 saat siiresince birinin agirligi 1,5
kg olan, yaklasik 15x15 cm boyutundaki 3 adet kum
torbasi konulmus. Ikinci uygulamadan hemen sonra
hastanin sag uyluk 06n yan yiiziinde uyusma,
karincalanma, kegelenme yakinmasi olmus ancak
agrt olmamig. Kardiyak komplikasyon gelismeyen
hasta taburcu edilmis.

Bir ay sonra kontrol i¢in kardiyoloji poliklinigine
bagvuran hasta sag uyluk 6n yan yiizdeki mevcut
sikayetlerinin devam etmesi (zerine Klinigimize
yonlendirildi. Fizik muayenesi yapilan hastanin
lomber bélge muayenesi normaldi. Norolojik
muayenede sag uyluk proksimal anterolateral bdlge
cildinde hipoestezi ve parestezi saptandi. Cilt
gorinimd normaldi. Uyluk kaslarinda kuvvet kayb1
veya atrofi yoktu, derin tendon refleksleri
normoaktifti ve patolojik refleks yoktu. Laboratuar
ve radyografik tetkikleri normaldi. Hastaya meraljiya
parestetika On tanisiyla elektromiyografi (EMG)
tetkiki istendi. EMG sonucunda LFKS duysal ileti
distal latansinin uzun ve amplitiidiiniin diisiik olmasi
taniy1 destekledi. Yiizeyel yerlesimli lateral femoral
kiitanéz sinirin kompresyon uygulamasina bagh
altinda kalarak hastanin mevcut
sikayetlerine yol agtig1 diisiiniildii. Oral nonsteroidal
antiinflamatuvar ilag (NSAII) baslanan hasta fizik
tedavi programina alindi. Sikayetleri gegmeyen
hastaya lokal kortikosteroid enjeksiyonu uygulandi
ve hastanin sikayetlerinde belirgin diizelme saptandi.

olarak basi

Tartisma ve sonug

MP kalganin 6n yan yiiziiniin agr1 ve/veya dizestezisi
ile seyreden LFKS’nin mononéropatisidir. LFKS
lomber 2 ve lomber 3 spinal sinirlerinin arka
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kokiinden orjin alir. Psoas kasinin arkasindan gegerek
iliakus kasma girer ve c¢aprazlayarak spina iliaka
anterior superiora (SIAS) yonelir, kalgadan inguinal
ligaman ve SIAS tarafindan olusturulan tiinel yoluyla
gecer. Bu gecis noktasi sinirin en sik tuzaklandig
yerdir (14). Gegis yeri cogunlukla SIAS’m 1 cm
mediali olmakla beraber kisiden kisiye de degisiklik
gosterebilmektedir. Bazi vakalarda sinirin
retroperitoneal bolgede veya radikillopati nedeniyle
kompresyona ugramasi sonucu MP’ye benzer
semptomlar olusabilir.

MP intramuskuler enjeksiyon sirasindaki sinir hasari
(15), spinal anestezi sonrasi (16), emniyet kemerine
bagl travma gibi sebeplerle olusabilir. Uyluk 6n yan
ylizeyinde hissizlik, uyusma, yanma, karincalanma,
parestezi gibi sikayetler ana basvuru nedenleridir.
Ayakta durmak veya ylrimekle artabilen
semptomlar oturmakla rahatlama egilimindedir.
Kalgayr ekstansiyona zorlamak siniri gerdiginden
semptomlari ortaya gikarabilir. SIAS'In hemen altina
yapilan derin palpasyonla sepmtomlar yeniden
olusturulur.

LFKS inguinal ligamentin lateralinden, ancak
sartorius kasinin ylizeyinden gectigi i¢in nadiren de
olsa femoral arter kaniilizasyonu sirasinda hasara
ugrayabilir. Ancak sinir hasarindan g¢ok anjiografi
sonrasinda hemostazi saglamak i¢in uygulanan
kompresyonla sinirin basiya ugrama riski daha
fazladir. Pek ¢ok merkezde islem bitiminde hemostaz
icin klemp ya da pnoémotik cihazi gibi kompresyon
cihazlar1 kullanilmaktadir (17). Baz1 merkezlerde ise
kum torbalar1 tercih edilmektedir. LFKS de anatomik
seyri ve yiizeyel yerlesimi nedeniyle basi altinda
kalabilmektedir. Bizim vakamizda da yaklasik 6 saat
boyunca 4,5 kg’lik agirlik uygulanmast MP’ya yol
acmuistir.

Tanida anamnez c¢ok Onemlidir, detayli ndrolojik
muayene  yapiumalidir.  Taninm EMG  ile
desteklenmesi de énemlidir. Bununla birlikte MP 6n
tanisiyla EMG tetkiki istenen hastalarin sadece %
39’unda teshisin dogrulandig: bildirilmistir (18).

Lokal anastezikler, steroidler, NSAII, istirahat gibi
konservatif tedavilerle hastalarin ¢ogunda iyilesme
saglanmaktadir ve vakalarin yaklasik % 90’inda bir
yil iginde spontan iyilesme goézlenmektedir (19).
Direncgli olgularda ise cerrahi tedavi nadiren
gerekmektedir.
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Sonug olarak; LFKS anatomisindeki varyasyonlar

MP olusum riski

acisindan akilda tutulmalidir.

Kompresyon uygulamasi da bu riski artirmaktadir.

Femoral

arter yoluyla Kkardiyak Kkateterizasyon

uygulanan vakalarda komplikasyon olarak MP
unutulmamalidir.
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