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Meralgia Paresthetica: Diagnosis and Treatment
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Meralgija parestetika je relativno pogosta utesnitvena nevropatija, ki nastane zaradi utesni-
tve zunanjega koZnega Zivca za stegno. Nose¢nost, tesna oblacila, debelost in nekatere od ana-
tomskih variant v poteku Zivca povzrocajo utesnitev Zivca ob izstopis¢u iz medenice pod ing-
vinalnim ligamentom. Med redkejSe vzroke Stejemo brazgotinjenje po operativnih posegih
v spodnjem delu trebuha, tumorje, hematome in tope poskodbe zgornjega dela stegna pri
$portu. Simptomi meralgije parestetike so navadno enostranski, obojestransko simptomatiko
navaja le od 10-20 % bolnikov. Klini¢na slika vklju¢uje pekoce bolecine, mravljincenje ali omrtvi-
Cenost po lateralni povrsini stegna. Karakteristi¢na lokalizacija simptomov in tipi¢ni anam-
nesti¢ni podatki o dejavnikih, ki simptome poslab$ajo, pomagajo pri razlocevanju od ostalih
diagnosti¢nih mozZnosti. V prid diagnozi meralgije parestetike govori takoj$nja umiritev simp-
tomov po injiciranju lokalnega anestetika, k potrditvi klini¢ne diagnoze pa lahko pomemb-
no pripomorejo tudi nevrofizioloske meritve. Zdravljenje idiopatske meralgija parestetike je
obicajno konzervativno. Odstraniti je treba potencialne zunanje vzroke kompresije. Od zdra-
vil pridejo v postev nesteroidna protivnetna zdravila. Lokalne injekcije anestetika s kortiko-
steroidom so uspesnejse, Ce so izvedene pod ultrazvo¢nim nadzorom. Ob neuspehu konzer-
vativnega zdravljenja pride v postev kirursko zdravljenje: nevroliza in/ali transpozicija Zivca
ali transekcija Zivca.
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Meralgia paresthetica is a relatively frequent entrapment neuropathy. It is usually caused
by damage to the lateral femoral cutaneous nerve as it passes under the inguinal ligament
to enter the thigh. Pregnancy, tight clothing, obesity and highly variable regional anatomy
of the nerve most commonly predispose to nerve entrapment below the inguinal ligament.
Less common causes include scarring after lower abdominal surgery, tumors, hematomas and
blunt sports injuries of the upper thigh. Meralgia paresthetica is generally unilateral, although
between 10-20% of patients report bilateral symptoms. Patients typically present with varying
degrees of numbness, paresthesias and pain over the lateral aspect of the thigh. The condition
can be differentiated from other neurologic disorders by the typical exacerbating factors and
the characteristic symptom distribution. The diagnosis of meralgia paresthetica is usually made
clinically. However, relief of symptoms after local anesthetic injection and electrophysiologic
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evaluation may help confirm the diagnosis. Nonsurgical treatment consists of avoiding com-
pression agents. Nonsteroidal anti-inflammatory drugs are the mainstay of treatment to alle-
viate inflammation. Ultrasound guided technique increases the rate of success if blockage
of the lateral femoral cutaneous nerve is performed. If pain persists despite conservative mea-
sures, surgical neurolysis and/or transposition or nerve transection can be considered.

uvobD

Meralgija parestetika (MP) je mononevro-
patija, ki nastane zaradi utesnitve zunanjega
koZnega Zivca za stegno - ZKZ (lat. nervus
cutaneus femoris lateralis). Utesnitev je najvec-
krat na mestu, kjer Zivec pod ingvinalnim liga-
mentom preci sprednji zgornji iliakalni trn -
SZIT (lat. spina iliaca anterior superior) in pre-
haja v stegno (1-5).

Kombinacijo bolec¢ine, omrtvi¢enosti in
mravljincenja po zunanji povrsini stegna je
prvi opisal nemski nevropatolog Bernhardt
leta 1878. Hager je bil sedem let kasneje prvi,
ki je vzrok boletinam pripisal utesnitvi ZKZ,
izraz meralgija parestetika pa je iz grskih besed
meros (stegno) in algos (bolecina) prvi upo-
rabil ruski nevrolog Roth leta 1895 (6). Se
vedno pa se v literaturi uporablja tudi izraz
Bernhardt-Rothov sindrom.

ANATOMUA

Poznavanje anatomskih razmer v poteku ZKZ
je kljuéno za razumevanje patoloskih spre-
memb ob MP. ZKZ je senzoriéni Zivec, ki izvi-
ra iz ledvenega pleteza in nastane z zdruZitvijo
dovodnega nitja sprednjih vej 2. in 3. ledve-
nega hrbteni¢nega Zivca. Zivec poteka skozi
medenico ob lateralnem robu misice psoas,
nato se globoko pod iliakalno fascijo ¢ez misi-
co iliakus usmeri proti SZIT. Tik pred SZIT se
Zivec skozi iliakalno fascijo prebije na povrs-
je. V stegno navadno prehaja leze¢ pred ilia-
kalno miSico, pod lateralnim delom ingvinal-
nega ligamenta, ali pa skozi odprtino, ki jo
tvorita lateralno narasti$ce ingvinalnega liga-
menta in SZIT (7, §). Na tem mestu je Zivec
najbolj ranljiv in ob¢utljiv na utesnitev (9, 10).
Priblizno 10 cm distalneje od ingvinalnega liga-
menta Zivec prebada fascio lato in se deli v an-
teriorne in posteriorne veje (7, 8).

EPIDEMIOLOGIJA
IN ETIOLOGIJA

MP je relativno pogosta utesnitvena nevropa-
tija z letno incidenco 4,3 bolnike na 10.000 ljudi
(11-13). Med bolniki, napotenimi k nevrologu
zaradi bolecin ali nelagodja v spodnji okonci-
ni, je diagnoza MP postavljena v 7-35 % (13).
Idiopatska oblika MP se pogosteje pojavlja pri
miSicastih ali debelih moskih srednjih let,
medtem ko je pri Zenskah MP pogostej$a po
operativnih posegih v podro¢ju medenice (14).
Najpogostejsi poseg, ki ima kar pri 10 % bol-
nic za posledico MP, je pelvi¢na osteotomija
zaradi kirur§kega zdravljenja displazije kolka
ob iliofemoralnem pristopu (15).

V literaturi je opisanih vsaj 80 moZnih
vzrokov za nastanek MP. Nosec¢nost, tesna
oblacila in debelost ogroZata posameznika za
utesnitev Zivca pod ingvinalnim ligamentom.
Redkejsi vzroki so brazgotinjenje po operativ-
nih posegih v spodnjem delu trebuha, tumor-
ji, hematomi in operacije, ki zajemajo misico
psoas ali strukture iliakalnega razdelka. Zivec
lahko poskoduje kirurg tudi pri odvzemu
kostnega presadka iz iliakalne kosti, v zgor-
njem delu stegna pa je okvara Zivca najpogo-
steje posledica topega udarca pri $portu. Ana-
tomske Studije trupel so razkrile, da je v poteku
ZKZ moznih ve& anatomskih variant (16). Sti-
ri variante, ki ogrozajo posameznika za nasta-
nek MP, je leta 1961 sistemati¢no opisal
Ghent (5, 7, 8). Pri prvi varianti gre za klasi-
¢en razcep lateralnega dela ingvinalnega liga-
menta, ki ustvari vezivno odprtino, skozi
katero Zivec pod ostrim kotom zavije v steg-
no. Druga anatomska varianta vkljucuje oster
greben iliakalne fascije, ki leZi posteriorno od
normalno potekajoCega Zivca in povzroca
deformacijo v obliki tetive loka. V tretji opisa-
ni anatomski varianti Zivec vstopa v miSico
sartorius na mestu njenega pripenjalisca in
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v dolzini 3-5 cm poteka skozi misico. V Cetr-
ti anatomski varianti pa Zivec vstopa v steg-
no posteriorno in lateralno od SZIT (7). Ute-
snitve Zivca ob prehodu skozi miSico sartorius
in ob preboju skozi fascio lato so po rezulta-
tih novejsih Studij na truplih zelo redke (11).

Motnje metabolizma, kot so sladkorna
bolezen, alkoholizem in zastrupitev s svincem,
lahko povzrodijo izolirano nevropatijo ZKZ.
Motnje v perifernem Zivénem prevajanju pri
sladkornih bolnikih so lahko povezane z vis-
jimi koncentracijami sorbitola ob iztirjeni
presnovi glukoze (17). Po drugi teoriji pa so
sladkorni bolniki bolj nagnjeni k utesnitvam
perifernih Zivcev zaradi edema Zivénega tki-
va ob zmanj$anem aksoplazemskem transpor-
tu (18). Izbolj$ana kontrola krvnega sladkorja
pri sladkornih bolnikih ni pripomogla k izbolj-
$anju simptomov MP (9).

HISTOLOSKE ZNACILNOSTI

V primeru blage utesnitve ne pride do akson-
ske degeneracije vlaken ZKZ (19). Kljub temu
pa so Studije v podrocju ingvinalnega ligamenta
na truplih, kjer je ZKZ upognjen pod ostrim
kotom, tudi pri za Zivljenja asimptomatskih
posameznikih pokazale zmerno paranodalno
demielinizacijo ali Wallerjevo degeneracijo
predvsem debelejsih senzori¢nih vlaken.
Nemielinizirana C-vlakna so v teh primerih
ostala relativno ohranjena (20). Pri zmerni
stopnji kroni¢ne utesnitve je ZKZ obcutljiv na
neposredno mehansko draZenje in prehodno
ishemijo Ziv¢énih vlaken, ki zato postanejo
generatorji akcijskih potencialov (5, 21). Ob
tem cutijo bolniki predvsem pozitivne simp-
tome (nebolece, a neprijetno mravljincenje).
Pri hudi utesnitvi Zivca pa pride do napre-
dujoce distalne atrofije, ki se mikroskopsko
kaZe kot zmanjSanje premera aksonov. Tak-
$no stanje lahko napreduje v sekundarno
demielinizacijo in degeneracijo aksonov (21).
Na utesnitev in ishemijo so najbolj obcutlji-
va debelejsa, tanko mielinizirana vlakna (22).

KLINICNA SLIKA

Simptomi MP so navadno enostranski, saj
navaja obojestransko simptomatiko le 10-20%
bolnikov (11). Bolniki najpogosteje opisuje-
jo pekoce bolecine, mravljincenje ali omrtvi-

Slika 1. Inervaciisko podrocje zunanjega koZnega Zivea za stegno.
IP — inervacijsko podrocje zunanjega koZnega Zivca za stegno.

¢enost po lateralni povrsini stegna (slika 1).
Dejavniki, ki lahko simptome poslabsajo, so
hoja, stoja in leZanje oziroma ekstenzija v kol-
ku. Nasprotno pa sedenje simptome obicaj-
no omili. Pri pregledu najveckrat ugotovimo
hipestezijo ali anestezijo, redkeje disestezijo
na lateralni povrsini stegna (2). V prid klini¢-
ni diagnozi MP govori tudi lokalna palpator-
na obcutljivost neposredno distalno od
SZIT (14). Ob perkusiji nad SZIT ali lateral-
no tretjino ingvinalnega ligamenta lahko pri
nekaterih bolnikih z MP izzovemo tudi pozi-
tiven Tinelov znak (23).

DIAGNOSTIKA

Diagnoza MP navadno temelji na znacilni kli-
nicni sliki (24). Karakteristicna lokalizacija
simptomov in tipi¢ni anamnesti¢ni podatki
o dejavnikih, ki simptome poslab$ajo, poma-
gajo pri razloCevanju od ostalih diagnosti¢nih
moznosti (9). Izkljuditi je treba intraspinal-
no (npr. zdrs medvretenc¢ne ploscice L2-3 ali
L3-4), retroperitonealno, trebusno in mede-
ni¢no kompresijo in multiplo mononevropati-
jo (3). V prid diagnozi MP govori tudi takoj$nja
umiritev bolecine in prenehanje mravljincenja
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po injiciranju lokalnega anestetika v podroc-
je tik ob SZIT (9).

Nevrofizioloske meritve

Nevrofizioloske meritve lahko pomembno
pripomorejo k potrditvi klini¢ne diagnoze in
postavitvi prognoze MP (3, 25, 26). Poleg tega
so uporabne pri izkljucitvi ostalih moZnih
vzrokov za bolnikove tezave (1, 3). Nevrofi-
zioloski pristop k diagnostiki MP je usmerjen
v iskanje motenj v prevajanju perifernega sen-
zorinega Zivca (meritev senzori¢nega nevro-
grama) ali v iskanje nenormalnih somatosen-
zori¢nih izvabljenih odzivov (SIO) (25).

SIO vrednotimo glede na njihovo ampli-
tudo (UV) in zakasnitev (ms). Klini¢na upo-
raba meritev prevajanja temelji na potrditvi
nenormalnega prevajanja v senzoricnem
sistemu bolnika, prikazu subklini¢ne prizade-
tosti senzorinega sistema (»tihe okvare«),
pomaga doloditi anatomsko lokacijo nevrolos-
ke okvare, pripomore k ugotovitvi patofizio-
logije procesa in omogoca spremljanje spre-
memb v Zivéni okvari bolnika. Nad skalpom
posneti somatosenzori¢ni izvabljeni odzivi,
ki jih izvabimo s perkutano elektri¢no stimu-
lacijo, so rezultat akcijskih in sinapti¢nih
potencialov, ki izvirajo iz generatorjev znotraj
dorzalnega lemniska in talamo-kortikalnega
senzori¢nega sistema. Dovodna vlakna peri-
fernega senzori¢nega Zivca vstopajo v pripa-
dajoce segmente hrbtenjace. Od tod poteka-
jo rostralno v dorzalnih stebrickih hrbtenjace
(lat. funiculus cuneatus in gracilis) ter v jedrih
dorzalnih stebrickov podaljSane hrbtenjace
(lat. nucleus cuneatus in gracilis) tvorijo sinap-
se z nevroni drugega reda. Aksoni teh nevro-
nov preckajo sredinsko ¢rto in se kot medial-
ni lemnisk vzpenjajo skozi mozgansko deblo
v talamus, kjer tvorijo sinapse z nevroni tret-
jega reda. Slednji posiljajo svoje nitje v pri-
marno somatosenzori¢no skorjo. Odzivi moz-
ganske skorje, posneti na skalpu, torej odsevajo
senzoricni priliv iz periferije v pripadajoci pre-
del primarne somatosenzori¢ne skorje v pa-
rietalnem reZnju mozganov (27).

Meritev senzori¢nega nevrograma je
objektivna, kvantitativna in dobro ponov-
ljiva metoda za oceno funkcije perifernega
Zivca in je uveljavljena metoda v diagnostiki
nevropatij (28). Uporablja se tudi za sprem-
ljanje bolnikov z boleznimi perifernega Ziv-
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Cevja in za oceno uspe$nosti zdravljenja pri
teh bolnikih (29). Za draZenje perifernih Ziv-
cev in snemanje senzori¢nih nevrogramov se
uporabljajo povrsinske ali igelne elektrode
(3, 5, 16, 19). Periferni Zivec lahko drazimo
bodisi ortodromno (v smeri fiziolokega pre-
vajanja akcijskih potencialov) ali antidromno
(v smeri, nasprotni od fizioloskega prevaja-
nja akcijskih potencialov) (3). Dobljenemu
senzori¢nemu nevrogramu lahko dolo¢imo
zakasnitev in amplitudo, iz zakasnitve in raz-
dalje med mestoma draZenja in snemanja pa
lahko izracunamo hitrost prevajanja po peri-
fernem zivcu (3, 19).

Stopnja patohistoloskih sprememb je pri
bolnikih z MP v tesni povezavi z nevrofizio-
loskimi najdbami (5). Hitrost prevajanja po
senzori¢nem Zivcu distalno od mesta utesni-
tve je namrec pri blagi utesnitvi kljub jasni
Kklini¢ni sliki MP lahko ohranjena (19). Po dru-
gi strani pa pri hudi kroni¢ni utesnitvi pogosto
ne uspemo izmeriti senzori¢nega nevrograma
zaradi Wallerjeve degeneracije vecine mieli-
niziranih senzori¢nih vlaken (5).

V iskanju primernej$e metode so bile nare-
jene Studije, v katerih so primerjali omenje-
ni nevrofizioloski meritvi, ki pa niso dale enot-
nih rezultatov (1, 4, 25, 30, 31). Po nekaterih
Studijah naj bi bila meritev senzori¢nega
nevrograma zanesljivej$a in imela vecjo obcut-
ljivost v diagnostiki MP (30, 31). Ti avtorji
zagovarjajo stalisCe, da je meritev SIO indi-
cirana le pri prekomerno tezkih posamezni-
kih, pri katerih s povrSinskimi elektrodami
senzorinega nevrograma ne moremo izva-
biti (4). Druge $tudije pa nasprotno dokazu-
jejo, da je meritev SIO najbolj$a metoda za
objektivno diagnozo MP (25, 30). Multiplo
mononevropatijo in ledveno pleksopatijo, ki
lahko klini¢no potekata podobno kot MP, je
mogoce lociti od MP z meritvami nevrogra-
mov na dodatnih Zivcih in z igelno elektro-
miografijo (EMG) (3).

ZDRAVLIENIJE
Konzervativno zdravljenje

Zdravljenje idiopatske MP je obicajno konzer-
vativno. Odstraniti je treba potencialne zuna-
nje vzroke kompresije (tesne hlace, tezke
denarnice, debelost) (32-34). Od zdravil pri-
dejo v prvi vrsti v poStev nesteroidna protiv-
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netna zdravila. Za zdravljenje nevropatske
bolecine se uporabljajo tudi tricikliéni anti-
depresivi, antikonvulzivi in nekateri antiarit-
miki (35). Topikalno zdravljenje s kapsaicinom
in z lidokain-prilokainsko kremo ali obliZi se
uporablja za zmanjSanje obcutljivosti prizade-
tega podrodja na zunanji povrsini stegna (36).
Uspesna je tudi transkutana elektri¢na stimu-
lacija (angl. transcutaneous electrical nerve sti-
mulation, TENS). Pri nose¢nicah se stanje po
porodu vec¢inoma hitro popravi (7).

Lokalne injekcije ksilokaina s kortikoste-
roidom se uporabljajo za zmanjSanje vnetja
na mestu utesnitve. Standardno mesto vboda
je 1cm medialno od SZIT oziroma na mestu
najvedje palpatorne obcutljivosti, poseg pa je
glede na klini¢ni potek treba veckrat pono-
viti. V eni od raziskav so na ta nacin dosegli
popolno prenehanje simptomov pri 74 % bol-
nikov, ki so jih spremljali $e eno leto po zdrav-
ljenju (37). Problem pri aplikaciji zdravila
»na slepo« predstavljajo omenjene anatomske
variante v poteku ZKZ. Te se pojavljajo v kar
30 %, razdalja med SZIT in Zivcem na tocki
prehoda pod ingvinalnim ligamentom pa
variira od 0,3 do 6,5 cm (38, 39). Do 60 % tak-
$nih posegov je zato neuspesnih, obcasno pa
prihaja tudi do neZelene infiltracije femoral-
nega ali obturatornega Zivca ali do aplikacije
zdravila v trebusno votlino (40, 41). Za loka-
lizacijo Zivca in natanénejSo infiltracijo je upo-
raben ultrazvok (41). Na ta nacin se zmanjsa
moznost zapletov, izbolj$a se uspesnost zdrav-
Jjenja, za enak ucinek pa so potrebne manj-
Se koli¢ine lokalnega anestetika (42, 43).

Podatki o uspe$nosti konzervativnega
zdravljenja so v literaturi zelo razli¢ni. Wil-
liams in Trzil sta dosegla popolno preneha-
nje simptomov pri 91% od 277 bolnikov (44).
Bollinger pa je bil uspesen le pri 25% od
158 bolnikov (45).

LITERATURA

Kiruriko zdravljenje

Ob neuspehu konzervativnega zdravljenja
pride v postev kirursko zdravljenje. Prvi posku-
si kirurSkega zdravljenja MP segajo v leto
1885, danes pa se v ta namen uporabljajo tri
osnovne kirurske tehnike: nevroliza (dekom-
presija Zivca z odstranitvijo vezivnega tkiva,
ki ga utesnjuje), nevroliza s transpozicijo ZKZ
in transekcija (kirurska prekinitev Zivca) (9).
Zacetno kirursko zdravljenje MP je nevroli-
za in/ali transpozicija Zivca, saj ima transek-
cija za posledico trajni senzori¢ni izpad na
inervacijskem podro&ju ZKZ, nekateri pa po
posegu porocajo tudi o neprijetnih diseste-
zijjah. Kljub temu pa je transekcija meto-
da izbora pri bolnikih, pri katerih je zaradi
kompresije prislo do nepovratnih okvar Zivca,
pri bolnikih, pri katerih se Zivec razveji,
$e preden pod ingvinalnim ligamentom
preide v stegno, in pri bolnikih z anatomsko
varianto, pri kateri Zivec preci greben iliakal-
ne kosti (9).

ZAKLJUCEK

MP je relativno pogosta utesnitvena nevro-
patija, ki nastane zaradi utesnitve ZKZ na
mestu, kjer pod ingvinalnim ligamentom
preci SZIT in prehaja v stegno. Diagnoza MP
navadno temelji na znacilni klini¢ni sliki, za
potrditev klini¢ne diagnoze in izkljucitev
ostalih moZnih vzrokov za bolnikove teZave pa
so uporabne nevrofizioloske meritve. Nevro-
fiziologki pristop k diagnostiki MP je usmer-
jen v iskanje motenj v prevajanju perifernega
senzori¢nega Zivca ali v iskanje nenormalnih
kortikalnih odzivov. Zdravljenje idiopatske MP
je obic¢ajno konzervativno, ob neuspehu pa
pride v postev kirursko zdravljenje.
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