Nadir Bir Karin Duvari Hernisi: Grynfelt
Hernisi ve Laparoskopik Onarimi

Aydin AKTAS!

GIRI$

Lumbar herni, ekstraperitoneal yagin veya ka-
rin ici organlarin, posterolateral karin duvarindaki
bir defektten disari tasmasidir. Lumbar hernilerin
tiim karin hernilerine orani %1.5’ten daha azdir ve
¢ogu tek taraflidir (1,2). Taniigin ylksek siiphe ge-
rekir ve gorintileme yontemleri kullaniimalidir.
Tedavisinde acik ve laparoskopik herniorafi kulla-
nilmakla beraber gliniimuzde laparoskopik yakla-
sim giderek daha fazla kullaniimaktadir (3,4). Biz
bu vakada travma ve lumbar bolge cerrahi éykusi
olmayan bir hastada lumbar (Grynfelt) hernisinin
laparoskopik TAPP (totalabdominal pre-peritone-
al) onarimini sunuyoruz.

VAKA SUNUMU

Viicut kitle indeksi (VKi) 37.3kg/m? olan 74
yasinda bayan hastanin iki yil 6nce sag sirt bolge-
sinde ele gelen bir kitlesi olusmus. Kitle zamanla
blylimis ve kabizligi olusmaya baslamis. Hiper-
tansiyonu ve histerektomi/ooferektomi 6ykiis
olan hasta sigara ve alkol kullanmiyormus. Biyo-

kimya ve tam kan sayim degerleri normal olan
hastanin abdomen manyetik rezonans grafisinde
(MRG) sag lumbar bolgede defekt capr 24mm
olan ve iginde kolon segmenti bulunan lumbar
(Grynfelt) hernisi saptandi (Sekil-1). Hastaya lapa-
roskopik TAPP herniorafi yapildi, dren konulmadi
(Sekil-2, Sekil-3). Hasta postoperatif (PO) 1. glinde
taburcu edildi. PO 10. giinde ameliyat lojundaki
50 cc serohemorajik mayi perkutan radyolojk gi-
risimle bosaltildi. PO 1. yilda herhangi bir sikayeti
olmayan hastanin gérintileme bulgulari normal
izlendi (Sekil-4).

TARTISMA

Lumbar bdlge superiorda 12. costa, inferior-
da iliak crest, medialde erektor spinal kaslar ve
lateralde eksternal oblik kas tarafindan sinirlanir.
Transversus abdominis aponeurosisi zemin gorevi
gorur (Sekil-5) (5). Bu alan iyi tanimlanmis iki za-
yif bolge icerir: Ustte Grynfelt (superior lumbar)
licgeni ve altta Petit (inferior lumbar) licgeni. in-
ternal oblik aponeurosisin Petit licgeni lzerinde-
ki koruyucu etkisi nedeniyle, Petit herni insidansi
Grynfelt hernisi ile karsilastirildiginda daha du-
suktir (1,2). Herni kesesi icinde ekstraperitoneal
yag dokusunun yanisira intraperitoneal organlar



(2). Ayirici tanida lipomlar, hematomlar, fibromlar,
sarkomlar, apseler ve renal kitleler distinilmeli-
dir (11).

Lumbar hernilerde komplikasyon riskleri (%25
inkarserasyon, %8 strongulasyon) nedeniyle cer-
rahi tedavi geciktirilmemelidir (14,15). Vakamizda
kabizliga bagl ileus bulgulari mevcuttu. Tedavi-
sinde acik veya laparoskopik teknik kullanilir. Agik
teknik bliyuk defektler icin yapilmalidir, laparos-
kopik teknik ise bilateral lumbar herniler ile de-
fekt capi klgik veya orta biyuklikte olan lumbar
hernilerde kullanilmahdir (16,17). Gunumizde
laparoskopik teknik daha kisa operasyon siresi,
daha kisa hastaneye yatis siiresi, daha az posto-
peratif agri ve benzer niiks oranlari nedeniyle gi-
derek daha fazla kullanilmaktadir (11,16).

Laparoskopik herni onarimi genellikle TAPP
veya TEP (total extaperitoneal) teknigi ile yapilir
(11,19). TAPP’ta peritonun kesilmesi ve dikilme-
sini gerektirir. TEP'te ise peritonun insizyonu ve
dikilmesi gerekmedigi ve karin boslugu ile daha
az girisim olmasi nedeniyle ekstraperitoneal
TAPP’den daha uygun gériinmektedir. Ancak TEP,
defekt buyikse ve lumbar herni bilateralse cerra-
hi yaralanma nedeniyle uygun degildir (20).

Defekt capi <2.5 cm olan lumbar herniler icin
primer tamir uygundur ve genellikle ¢ocuklarda
kullanilir (1). Daha biyiik hernilerde ise mesh ter-
cih edilmeli, mesh tiim tekniklerde (agik, laparos-
kopik) preperitoneal alana yerlestiriimeli, defektin
en az 4-5 cm disina tasmali ve emilemeyen dikis-
lerle sabitlenmelidir (18,21). Periton bitlinlGgl-
nln saglandigl durumlarda polipropilen meshler,
saglanamadigl durumlarda politetrafloroetilen
(PTFE) veya dual mesh kullanilmalidir. Mesh tipi
ve fiksasyonunda standardizasyon yoktur (18).
Ancak mesh fiksasyonu sirasinda, ilioinguinal sinir,
lateral femoral kutanoz sinir ve genitofemoral gibi
superior lomber lGggene yakin sinirlerin korunma-
sina dikkat edilmelidir (11).

Sonug olarak sirtta ele gelen kitle ve kabizlik
sikayeti olan hastalarda Grynfelt (lumbar) herni-
si varligindan suphelenilmelidir. Grynfelt hernisi
onariminda laparoskopik yontem etkili ve glivenli
sekilde kullanilabilir.
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