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KARIN ON DUVARI FITIKLARINDA GORUNTULEME
YONTEMLERI

Ali AKSU!
Nizamettin KUTLUER?
Bahadir ONDES?

TANIM

Fitik en basit ifadeyle; karin i¢i organlarin, karin duvarinda dogumsal olarak bulu-
nan ya da sonradan gelisen zayif bir alandan, peritonla saril1 bir kese ile karin-pel-
vis sinirlarinin disina ¢ikmasi ve cilt altinda belirgin hale gelmesidir. Fitigin tibbi
olarak yaygin kullanilan ismi “hernia” dir. Hernia Yunancada tomurcuklanma,
sisme ve ¢ikint1 anlamina gelmektedir(1).

Tiirkgede kullanilan “Fitik” kelimesi ise koken olarak Arapga kaynaklidir ve
yirtik, sokiik ve yarilma anlamindadir. Tiirk Dil Kurumu sézliigiinde ise “I¢ organ-
lardan bir par¢anin, genellikle bagirsak boliimiiniin karin geperlerini gecip deri
altinda ur gibi bir siskinlik yapmasi, kavlig, yarimlik” olarak tanimlanmustir.

Genel Ozellikleri ve Terminoloji

Fitiklarin yerlesim yerleri, yerlesme sekilleri, belirtileri, fitiklasan organlar ve ha-
cimleri gesitlilik gostermektedir. Fitik viicudun bir¢ok bolgesinde bulunabilir. Ka-
rin duvari fitiklarinin %751 kasik bolgesinde goriilmektedir. Bunun disinda en sik
gobek bolgesinde goriilmektedir. Her iki cinsiyette ve her yasta goriilmekle birlikte
erkeklerde kadinlara oranla 7-10 kat daha fazla goriiliir. Erkeklerde inguinal her-
ni insidans1 bimodal dagilim géstermektedir (2). Yasamin ilk yilinda zirve yapan
herni insidans, kirk yasindan sonra ikinci zirvesini yapar.

Fitiklagan organlar periton ile sarili bir sekilde digar1 bombelesirler. Peritondan
olusan ve fitiklagan organlari saran bu yapiya “fitik kesesi” denilir. Fitik kesesi cogu
zaman pariyetal peritonun bir parcasidir. Ancak bazen bir kismini periton ici bir
organ da olusturmus olabilir(3). Bu sekilde fitik kesesinin duvarin bir karin igi
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organin olusturdugu fitiklara “sliding herni” denir. Fitik kesesi ve igerigi olusarak
defektten ¢ikmig ise “komplet’, kese defektten gegmemis ise “inkomplet fitik” ola-
rak adlandirilabilir(4).

Eger fitik igerigi kendiliginden veya el yardimi ile normal anatomik lokalizas-
yonuna donebiliyorsa bu fitiklara “rediiktabl fitik” denir. Yapilar iceri girmiyor ise
“inkarsere (rediikte edilemeyen) fitik” denilir. Herni kesesindeki organlarda dola-
sim bozuklugu gelismisse fitik “strangiile” olarak degerlendirilir (5-6).

Ozel isimle Adlandirilan Fitiklar

Fitiklar bazen olugsma sekilleri bazen de igeriklerine gore 6zel isimlerle adlandiri-
labilirler. Fitik kesesi icinde bagirsagin sadece antimezenterik duvarinin yer aldig:
herniye “Richter hernisi” (Pincement lateral) denir. Richter hernisinde bagirsak ti-
kaniklig1 olmaksizin, bagirsak dolagiminin bozulmasi ve nekroz gelisebilmektedir.
Fitik kesesi iginde Meckel divertikiiliiniin bulunmasi durumunda “Littre hernisi”
olarak isimlendirilir. Bagirsagin “W” bigiminde kese i¢ine girerek bogulmasina
“Maydl hernisi” denir (7).

Aynu tarafta direk ve indirek inguinal herninin bulunmasina “pantolon herni’,
kasik fitig1 kesesinin igerisinde apendiks vermiformis bulunmasi hali ise “Amyand

herni” olarak isimlendirilir. Ust lumbar {iggenden olan fitiga “Grynfeltt”, inferior-
dakine ise “Petit herni” denilir(8).

Fitiklar isimlendirilirken genellikle anatomik yapilar, herniyi ilk kez tanimla-
yan ya da ameliyat1 yapan kisilerin adlar1 kullanilmstir.

Siniflandirma

Giiniimiizde genel cerrahinin ilgi alanina giren elliden fazla fitik ¢esidi isimlendi-
rilmistir. Ancak biz burada genel bir siniflandirma yaparak pratikte en sik karsila-
silan karin duvari fitiklarini siniflandiracagz.
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Karin Duvari Fitiklar:

Ventral Herniler Inguinal Herniler Pelvik Herniler
—— Umbilikal — Direk — Obturator
— Insizyonel — Indirek —  Siyatik
— Epigastrik — Femoral — Perineal
—  Spigel
— Lumbar
—— Parastomal

Sekil 1. Karin duvari fitiklar: siniflandirmasi

Bu siniflandirma basit olarak karin 6n duvari fitiklarinin genel siniflandirilma-
sidir. Bundan farkli olarak bir¢ok alt siniflandirma tariflenmistir. En ¢ok bilinenle-
ri inguinal herni i¢in Halverson & Mc Vay, Lichtenstein, Gilbert, Nyhus, Bendavid
ve Schumpelick siniflandirmalaridir. Kisacasi fitiklar: 6zellikle de inguinal herni-
leri siniflandiran ¢ok sayida sistem vardir. Buna ragmen ideal bir siniflandirma
yontemi heniiz gelistirilmemistir (9).

Etiyoloji
Karin duvari fitiklar1 konjenital ya da sonradan olusan zayif bir noktadan ¢ikar.

Hepsi sonug olarak zayif bir alandan ¢ikiyor olsa da fitik gelisimi aslinda multi-
faktoriyeldir.

Kasik fitiklar1 dogumsal olarak zayif ya da kapanmamus bir noktadan kaynakla-
nabilir. Ornegin konjenital inguinal herniler patent prosesus vajinalisten kaynak-
lanmaktadir. Bunun yani sira gobek fitiklar1 ve gobek gevresi fitiklarin bir kismi
da dogumsal olarak zayif bir noktadan ¢ikan fitiklara 6rnektir. Sonradan olusan
zay1f noktalara en iyi 6rnek ise, cerrahi olarak olusturulmus kesilerdir. Buralarda
insizyonel herniler olusabilir (10).

Fitik basitge iki yap1 arasindaki basing ve dayaniklilik iliskisinin bozulmasi ile
ortaya ¢ikar. Astley Cooper (1768-1841) yayinladig1 “The Anatomy and Surgical
Treatment of Inguinal and Congenital Hernia” isimli eserinde herni nedeni olarak
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visseral basingla abdominal kas direnci arasindaki mekanik farktan s6z etmistir.
Eger icerideki basing artar ve bu basing kas direncini asarsa karin duvar: zayifla-
yarak yirtilir ve fitik ortaya ¢ikar. O zaman bundan yola ¢ikarak intraabdominal
basinci artiran ve/veya karin duvari kas direncini azaltan her faktor fitik gelisimine
yol agabilir denilebilir.

Cooper ayni eserde fasiya transversalisin peritondan farkli bir yap: oldugunu
ve fitik gelisiminde ana bariyer oldugunu ortaya koyarak fitik konusunun kilomet-
re taslarindan birini yerine koymustur.

Oksiiriik, prostatizm, konstipasyon, hamilelik, obezite ve agir egzersizler intra-
abdominal basinci artirmasi nedeniyle fitik gelisimine yardimer olurlar. Intraab-
dominal basing aktif ya da pasif olarak artarak fitik gelisimine neden olabilir. Aktif
olarak arttiginda koruyucu mekanizmalar da devreye girerek fasiya transversalis ile
birlikte direng gosterir ve bu basinca karsi koyar. Ancak pasif olarak bir basing artis1
oldugunda, fascia transversalis yeterince destek olamaz ise fitik gelisiminin 6niine
gecemez. Hamilelik ve asiti olan hastalar bu duruma 6rnek olarak verilebilir (11).

Fitik Gelisiminde Rol Oynayan Onemli Etiyolojik Faktorler

o Genetik faktorler

o Sismanlik

o [leriyas

o Asit

o Pulmoner hastaliklar (KOAH, kronik 6ksiiriik)

o Sigsmanlik

o Travma

o Prostatizm (idrar giigliigli) (mesane ¢ikis yolu darlig1)
o Asir1 zayiflik ve ani kilo kayiplari

o Dokularda giic ve elastisisite kayb1

« Kollajen sentezinin azalmasi

o Konjenital defektler

o Gebelik

o Pulmoner hastaliklar (KOAH, kronik 6ksiiriik)

o Agir kaldirma 6zellikle ani ve asir1 agir kaldirmalar
o Sigara kullanim

o Karin ici timorler

o Gegirilmis cerrahi
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Semptomlar

Hastalar tarafindan tariflenen en 6nemli bulgu fitik bolgesinde sisliktir. Hastalar
sisligin genellikle ayakta dururken ya da intra abdominal basincin arttig1 diger du-
rumlarda (6ksiiriik, tkinma, agir kaldirma...) belirginlestigini, yatinca ya da uza-
ninca geriledigini belirtirler. Bu sislik gozle zorla fark edilebilecek belli belirsiz bir
biiyiikliikten ¢ok biiyiik hacimlere kadar ulasabilir. Ozellikle karin 6n duvarindaki
biiyiik insizyonel hernilerde ve dev skrotal hernilerde fitik kesesi oldukga biiyiik-
tiir. Bir diger semptom ise agridir. Ozellikle ¢ap1 daha kiiciik olan fitiklarda bazen
agr1 tek sikayettir (12).

Daha nadir olarak hastalar komplikasyon gelistiginde basvurabilirler. Bu du-
rumda fitigin inkarsere ve strangiile olmasindan kaynaklanan semptomlar goriile-
bilir. Bunlar; siddetli agri, bulanti-kusma vb ileus bulgularindan hayati ciddi sekil-
de tehdit eden akut karin bulgularina kadar genis bir yelpazede olabilir.

Pelvik fitiklarda ise klinik daha farklidir. Obturator foramenden gelisen obtu-
rator fitiklarin tanis1 giigtiir. Hi¢bir zaman eksternal olarak goriilmezler ve na-
dir olarak palpe edilebilirler. Obturator hernilerde en sik intestinal obstriiksiyon
bulgular1 goriiliir. Genellikle strangiilasyonla birlikte akut obstriiksiyon seklin-
de goriiliir. Buna bagl klinik bulgular olur. Bu fitiga 6zgii iki tane bulgudan biri
Howship-Romberg bulgusudur. Bu bulgu, obturator sinirin anterior dalinin herni
icerigi tarafindan sikistirilmasi sonucunda herni ile ayni tarafta uylugun i¢ yiizii ve
dize yayilan agr1 olmasidir. Bu bulgu yaklasik yarisinda pozitiftir. Obturator herni
de goriilen diger bir bulgu Hannington-Kiff bulgusudur. Bunlarda patellar refleks
korunurken addiiktor refleks kaybi vardir ve bu bulgu obturator herniye daha 6z-
giidiir. Ayrica uylugun i¢ kisminda, inguinal ligamentin altinda goriilen ekimoz ve
vaginal muayenede lateralde obturator bolgede ele gelen hassas kitle olabilir. Herni
kesesi pectineus kasindan asagiya dogru ilerlerse kasikta kitle ele gelebilir. Obtura-
tor hernilerin %90’1nda intestinal obstriiksiyon tablosuna bagli olarak karin agrist,
bulanti-kusma ve distansiyon goriilebilir (13).

Siyatik fitiklarda ise semptomlar belli belirsiz olur. Baz1 hastalarda semptom
olmayabilir ve tan1 ameliyat sirasinda konulur. Siyatik sinir trasesi boyunca agr1
olabilir. Intraabdominal basing artmastyla artan ve istirahatte kiiciilen gluteal / in-
fragluteal kitle olabilir. Bu fitikta da strangiilasyon oldukga sik goriiliir.

Perineal fitiklarda ise genellikle oturma ile hastay: rahatsiz eden yumusak ki-
vamli perineal kitle sikayeti olur.
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Tan

Pelvik fitiklar hari¢ diger fitiklarin ¢ogunun tanis1 anamnez ve iyi bir fizik mua-
yene ile konulabilir. Nadir olarak ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manye-
tik rezonans goriintillemeden yararlanilir. Pelvik fitiklar siiphe edilmedikge tanisi
konulamayan hastaliklardan olup ¢ogu zaman ameliyat sirasinda tani alirlar (14).

Hastalarin anamnezi tipik olup fitigin yerlesim yerine gore en sik agr1 ve sislik-
ten gikayet ederler. Her ikisi de giin icinde aktivitelerle artip, dinlenme sirasinda
azalirlar.

Fizik Muayene

Fitik muayenesi uygun oda sartlarinda, hastanin mahremiyeti géz 6niinde bulun-
durularak hem ayakta hem de oturarak yapilmalidir. Muayeneye inspeksiyon ile
baslamak gerekmektedir. Inspeksiyonda sislik goriilebilir. Hastaya ikinma, oksii-
riik gibi intraabdominal basinci artiracak hareketler yaptirilarak sisligin daha be-
lirgin hale gelmesi saglanabilir.

Ozellikle ventral hernilerde sirt iistii yatan hastanin bagini ve omuzlarini kaldi-
rarak dogrulmasi istendiginde sislik daha belirginlesir. Ayrica palpasyon ile defekt
saptanabilir. Obez hastalar hari¢ ¢ogu zaman defektin kenarlar1 palpe edilebilir.

Inguinal herni muayenesinde ise hekim énce inguinal bélgeyi goziinde canlan-
dirmali ve ortaya koymalidir. Bunun en kolay yolu spina iliaca anterior superior ile
simfizis pubisin palpasyonu ve ikisini birlestiren ¢izgiyi goziinde canlandirmaktur.
Boylelikle inguinal ligament ortaya konulmus olur. Internal ring ve eksternal ring
belirlenir. Yatar pozisyonda internal ring parmaklar ile kapatilir ve hastadan karni-
n1 sisirmesi ya da okstirmesi istendiginde ele bir dolgunluk vurabilir. Bu durumda
indirek herni ihtimali yiiksektir. Hasta ayakta iken de eksternal ring isaret parmag:
ile skrotuma / labium majusa invajine edilerek parmak inguinal kanala sokulur ve
hasta oksiirtiiliir. Parmak ucuna bir kitlenin ¢arptiginin hissedilmesi fitik bulgu-
sudur.

Inguinal ligamentin altinda hissedilen sislik ise femoral herniyi diisiindiiriir.

Goriintiileme Yontemleri

Ultrason, ¢ocuklarda fitik tespiti ilk kullanilacak goriintiileme tetkikidir. Ultrason,
yetiskinlerde fitik tespiti icin mitkemmel bir pozitif prediktif degere sahiptir ve
valsalva manevrasi ile dinamik degerlendirme yapilabilmesi biiyiik bir avantaj sag-
lamaktadir. Bilgisayarli Tomografi (BT) akut fazdaki ¢ogu fitig1 degerlendirmek
i¢in idealdir, ancak semptomlarin kas-iskelet kaynaklanabilecegini diisiiniiyorsak
Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG) bulgular: daha bilgilendiricidir (15).
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Palpe edilebilen abdominal kitlelerin degerlendirilmesi i¢in BT ve MRG mii-
kemmel yontemlerdir. BT degerlendirmesi genellikle oral ve IV kontrast madde
kullanilir. Floroskopik herniografi klinik bulgusu olmayan palpabl fitiklar hastala-
rinin kasik agrisinin degerlendirilmesinde yiiksek bir duyarlilik ve negatif predik-
tif degere sahiptir. Floroskopi, itkinma veya valsalva manevrasi sirasinda hastanin
es zamanl goriintiileme ile incelenmesini saglar. Baryumlu grafiler hiatal herni
stiphesi olan hastalarda kullanilabilecek goriintiileme yontemleri arasindadir (16).

Ayiric tani bir kas-iskelet anormalligi oldugunda, MRG genellikle kasik agrisi-
n1 degerlendirmede yardimci olur. Akut olmayan belirti ve semptomlar: olan geng
hastalarin degerlendirilmesinde de kullanilabilir. Bu hastalarda MRG kas gerilme-
leri, yirtiklar, tendon avulsiyon yaralanmalari, bursit ve kemik 6demi dahil olmak
tizere kas yaralanmalarini gosterebilir.

Her yerde bulunmalar1 nedeniyle, fitiklar genellikle goriintiileme sirasinda te-
sadiifen teshis edilir. Palpabl bir fitik olmadan kasik agrisinin degerlendirilmesin-
de floroskopik herniografi (peritonograti), iyotlu kontrast maddenin, orta hat tize-
rinde gébek altindan periton bosluguna perkiitan steril olarak verilmesini igerir.
Fitik agikliklar1 hastaya gesitli pozisyonlar verilerek floroskopik olarak incelenir.
Bu sekilde fitik bosluklarinda kontrast madde birikimi gozlenir (17).

Ultrason erigkinlerde kasik fitiklarinin degerlendirilmesinde siklikla ilk sege-
nek goriintiileme yontemidir. Ultrason diisiik maliyeti, taginabilirligi ve bulunabi-
lirligi nedeniyle, kiigiik bir karin duvar: fitiginin igerigi hizla tespit edilebilir.

Kasik fitiklarinda oldugu gibi kasik dis1 fitiklarda da bir fasyal defekt goriiliir ve
icerigi BT'de kolayca ayirt edilebilir (Resim-1). MRG, akut olmayan fitiklarin boyu-
tunu degerlendirmek i¢in yararlidir. Ultrason ile karin 6n duvari fitiklarinin deger-
lendirilmesi sonrasi defekt icindeki bagirsak veya omentum dokusu saptanabilir.

Resim 1. BT'de abdominal herninin gériiniimii
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Eriskin diyafram hernileri en sik posttravmatik ve sol taraflidir. Az sayida kon-
jenital herni (Morgagni) ilk kez eriskinlikte teshis edilir. BT diyafram hernilerini
degerlendirmede ilk sirada gelmektedir. MRG’nin akut olmayan durumdaki bir
kusur i¢in diyaframi degerlendirmede rolii vardir. Baryumlu grafiler siipheli hiatal
hernili hastalarin degerlendirilmesinde halen kullanilabilmektedir.
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