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BÖLÜM

16. ERİŞKİN HASTADA HERNİ 
YAKLAŞIMI

Şebnem KILIÇ 1

Fıtık; herhangi bir organ yada organ parçası veya dokunun, komşuluğunda 
bulunan boşluğa protrüzyonu şeklinde tanımlanmaktadır. Fıtık oluşumu vü-
cudun birçok bölgesinde karşımıza çıkabilir. Sıklıkla mevcut fıtık dokusunun 
içerisinde bulunan fıtıklaşmış yapı veya oluştuğu alana göre isimlendirme ya-
pılır. Fıtıklar internal veya eksternal yapıda görülebilmektedir. İnternal fıtık ol-
gularında yapılan fizik bakıda dışarıdan şişkinlik oluşturan herhangi bir lezyon 
görülmez. Özellikle mide fıtıkları, internal fıtıklara örnek olarak gösterilebilir. 
İleus tanısı konulan hastalarda internal herni mutlaka ekarte edilmelidir. Bu 
amaçla tomografik görüntüleme yapılabilir(1). İnternal hernilerde tomografik 
bulgu olarak kese benzeri bir görünüm saptanabilir. Tıkanmış, gerilmiş veya 
yer değiştirmiş vasküler pedikülün ve fıtık açıklığında birleşen damarların göz-
lenmesi tanısaldır(1). İnternal fıtıklar; akut veya aralıklı ileus tablosu ile baş-
vuran vakaların yaklaşık % 4 ünde altta yatan sebep olarak bulunmuştur(2). 
Eksternal fıtık tanımı ise karın içerisinde yer alan organların periton ile beraber 
mevcut bir karın duvarı deliğinden dışarı doğru çıkması durumudur. Bu vaka-
larda dışarıdan bakıldığında şişlik oluştuğu görülür. Pankreas dokusu dışında 
tüm karın içi organlar fıtık kesesi içerisinde yer alabilmektedir.

FITIKLAR

İnguinal bölge dışında kalan karın ön duvarı içerisinde bulunan fıtıklar, 
ventral fıtıklar olarak tanımlanırlar. Ventral fıtıkların yapıları incelendiğinde; 
Orifis olarak tanımlanan fıtığın çıkış deliği, peritondan oluşan fıtık kesesi ve 
fıtık içerisindeki organların tanımlandığı fıtık içeriği olarak belirtilen üç temel 
bölüm görülür.

Fıtık dokusunun içeriği dışarıdan yapılan manuel baskı ile doğal boşluğuna 
döndürülebiliyorsa fıtık redükte edilebilir(redüktabl) fıtık olarak adlandırılır. 
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Lomber fıtıklar
Lomber fıtıklar posterolateral karın duvarında bulunan ve iki zayıf noktayı 

oluşturan süperior lumbar üçgen (grynfelt üçgeni) ve inferior lumbar üçgen 
(petit üçgeni) alanlarından köken alır. Sıklıkla hastaların başvuru şikayeti ağrı-
dır. Hastalarda şişlik ön planda değildir. Bu tip fıtıklarda inkarserasyon ve in-
testinal obstrüksiyon sık görülmez. Tanı için tomografi yol göstericidir. Tedavi 
diğer tüm fıtık lezyonlarında olduğu gibi cerrahi işlem uygulanmasıdır.

SONUÇ

Fıtıklar; özellikle genel cerrahi açısından takip edilen hastaların dağılımın-
da en büyük paya sahip hastalık grubudur. Günümüzde yapılan cerrahi işlem-
lerin başında gelen fıtıklar ülkeler bazında sağlık harcamaları açısından da ön 
sıralarda yer almaktadır. Hastaların inkarserasyon ve strangülasyon tabloları 
ile başvurmaları halinde acil cerrahi endikasyonu oluşur. Bu sebeple fıtık, mor-
talite ve morbidite açısından oldukça büyük önem arzetmektedir. Sıklıkla tanı 
fizik muayene ile konulur. İnternal fıtıklarda fizik muayenede dışarıdan bakı ile 
herhangi bir şişlik görülmeyeceği noktası unutulmamalıdır. Özellikle intestinal 
obstrüksiyon ile başvuran hastalarda tüm potansiyel fıtık oluşum alanlarının 
dikkatle muayene edilmesi önerilmektedir. Bir grup hastada fıtık redüksiyonu 
manüel olarak sağlanabilmektedir. Ancak manuel redüksiyon sonrası hastala-
rın en az 12 saat takibi gerektiği unutulmamalıdır.

Fıtıkların cerrahi tedavisinde enfeksiyon ve nüks riskinin yüksek düzeylerde 
seyrettiği görülmektedir. Uygulanacak tedavide açık cerrahi veya laporoskopik 
yöntem tercihi hastanın genel durumu değerlendirilerek yapılmalıdır. Erken 
tanı ve uygun tedavi prosedürleri uygulanması halinde mortalite ve morbidite-
si azaltılarak hastaların yaşam konforunun yükseltilebileceği unutulmamalıdır.
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