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Nadir Bir  Karın Duvarı Hernisi: Grynfelt 

Hernisi ve Laparoskopik Onarımı

Aydın AKTAŞ1

GIRIŞ
Lumbar herni, ekstraperitoneal yağın veya ka-

rın içi organların, posterolateral karın duvarındaki 
bir defektten dışarı taşmasıdır. Lumbar hernilerin 
tüm karın hernilerine oranı %1.5’ten daha azdır ve 
çoğu tek taraflıdır (1,2). Tanı için yüksek şüphe ge-
rekir ve görüntüleme yöntemleri kullanılmalıdır. 
Tedavisinde açık ve laparoskopik herniorafi kulla-
nılmakla beraber günümüzde laparoskopik yakla-
şım giderek daha fazla kullanılmaktadır (3,4). Biz 
bu vakada travma ve lumbar bölge cerrahi öyküsü 
olmayan bir hastada lumbar (Grynfelt) hernisinin 
laparoskopik TAPP (totalabdominal pre-peritone-
al) onarımını sunuyoruz.

VAKA SUNUMU

Vücut kitle indeksi (VKİ) 37.3kg/m2 olan 74 
yaşında bayan hastanın iki yıl önce sağ sırt bölge-
sinde ele gelen bir kitlesi oluşmuş. Kitle zamanla 
büyümüş ve kabızlığı oluşmaya başlamış. Hiper-
tansiyonu ve histerektomi/ooferektomi öyküsü 
olan hasta sigara ve alkol kullanmıyormuş. Biyo-

kimya ve tam kan sayım değerleri normal olan 
hastanın abdomen manyetik rezonans grafisinde 
(MRG) sağ lumbar bölgede defekt çapı 24mm 
olan ve içinde kolon segmenti bulunan lumbar 
(Grynfelt) hernisi saptandı (Şekil-1). Hastaya lapa-
roskopik TAPP herniorafi yapıldı, dren konulmadı 
(Şekil-2, Şekil-3). Hasta postoperatif (PO) 1. günde 
taburcu edildi. PO 10. günde ameliyat lojundaki 
50 cc serohemorajik mayi perkutan radyolojk gi-
rişimle boşaltıldı. PO 1. yılda herhangi bir şikayeti 
olmayan hastanın görüntüleme bulguları normal 
izlendi (Şekil-4).

TARTIŞMA

Lumbar bölge superiorda 12. costa, inferior-
da iliak crest, medialde erektör spinal kaslar ve 
lateralde eksternal oblik kas tarafından sınırlanır. 
Transversus abdominis aponeurosisi zemin görevi 
görür (Şekil-5) (5). Bu alan iyi tanımlanmış iki za-
yıf bölge içerir: üstte Grynfelt (superior lumbar) 
üçgeni ve altta Petit (inferior lumbar) üçgeni. İn-
ternal oblik aponeurosisin Petit üçgeni üzerinde-
ki koruyucu etkisi nedeniyle, Petit herni insidansı 
Grynfelt hernisi ile karşılaştırıldığında daha dü-
şüktür (1,2). Herni kesesi içinde ekstraperitoneal 
yağ dokusunun yanısıra intraperitoneal organlar 
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(2). Ayırıcı tanıda lipomlar, hematomlar, fibromlar, 
sarkomlar, apseler ve renal kitleler düşünülmeli-
dir (11).

Lumbar hernilerde komplikasyon riskleri (%25 
inkarserasyon, %8 strongulasyon) nedeniyle cer-
rahi tedavi geciktirilmemelidir (14,15). Vakamızda 
kabızlığa bağlı ileus bulguları mevcuttu. Tedavi-
sinde açık veya laparoskopik teknik kullanılır. Açık 
teknik büyük defektler için yapılmalıdır, laparos-
kopik teknik ise bilateral lumbar herniler ile de-
fekt çapı küçük veya orta büyüklükte olan lumbar 
hernilerde kullanılmalıdır (16,17). Günümüzde 
laparoskopik teknik daha kısa operasyon süresi, 
daha kısa hastaneye yatış süresi, daha az posto-
peratif ağrı ve benzer nüks oranları nedeniyle gi-
derek daha fazla kullanılmaktadır (11,16).

Laparoskopik herni onarımı genellikle TAPP 
veya TEP (total extaperitoneal) tekniği ile yapılır 
(11,19). TAPP’ta peritonun kesilmesi ve dikilme-
sini gerektirir. TEP’te ise peritonun insizyonu ve 
dikilmesi gerekmediği ve karın boşluğu ile daha 
az girişim olması nedeniyle ekstraperitoneal 
TAPP’den daha uygun görünmektedir. Ancak TEP, 
defekt büyükse ve lumbar herni bilateralse cerra-
hi yaralanma nedeniyle uygun değildir (20).

Defekt çapı <2.5 cm olan lumbar herniler için 
primer tamir uygundur ve genellikle çocuklarda 
kullanılır (1). Daha büyük hernilerde ise mesh ter-
cih edilmeli, mesh tüm tekniklerde (açık, laparos-
kopik) preperitoneal alana yerleştirilmeli, defektin 
en az 4-5 cm dışına taşmalı ve emilemeyen dikiş-
lerle sabitlenmelidir (18,21). Periton bütünlüğü-
nün sağlandığı durumlarda polipropilen meshler, 
sağlanamadığı durumlarda politetrafloroetilen 
(PTFE) veya dual mesh kullanılmalıdır. Mesh tipi 
ve fiksasyonunda standardizasyon yoktur (18). 
Ancak mesh fiksasyonu sırasında, ilioinguinal sinir, 
lateral femoral kutanöz sinir ve genitofemoral gibi 
superior lomber üçgene yakın sinirlerin korunma-
sına dikkat edilmelidir (11).

Sonuç olarak sırtta ele gelen kitle ve kabızlık 
şikayeti olan hastalarda Grynfelt (lumbar) herni-
si varlığından şüphelenilmelidir. Grynfelt hernisi 
onarımında laparoskopik yöntem etkili ve güvenli 
şekilde kullanılabilir.
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