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ARASTIRMA

Inkarsere Femoral Hernilerde Acil Cerrahi Yaklasim

Yeliz Emine ERSOY ', Fadil AYAN 2, Melih PAKSOY ?, Fatih AYDOGAN *

! Cerrahi Uzmanu, istanbul
2 [stanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi Anabilim Dali, istanbul

Ozet

inkarsere kasik fitiklari, eskiden oldugu gibi giiniimiizde de akut batin tablosu olusturan ve 6zellikle yashlarda en sik cerrahi
gerektiren sebeplerindendir. inkarserasyon ve strangiilasyon gelistikten sonra uygulanacak cerrahi, morbidite ve mortaliteyi artir-
maktadir. Bu ¢alismanin amaci; femoral fitiklarda yapilan onarim sonuclarini etkileyebilecek faktorleri degerlendirmektir. 2000-
2004 yillari arasinda istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Acil Birimi Poliklinigi’ne basvuran ve kasik fitigi saptanan
90 hastadan, femoral fitigi olan 20 (% 22.2) hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi. Ortalama yas kadinlarda 68.5 +
15.87 yil (38-86 yil), erkeklerde 58.5 + 21.24 yil (37-88 yil) idi. 13 hasta (% 65) 60 yas tzerinde idi. En sik eslik eden hastalik
7 (% 35) hastada KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligi), 6 (% 30) hastada ise konjestif kalp yetmezligi idi. Bunun disinda 2
(% 10) hastada myokard infarktiisti anamnezi, 4 (% 20) hastada diyabet, 1 (% 5) hastada ince barsak tiiberkiilozu mevcuttu. ince
barsak rezeksiyonu 7 (% 35) hastaya yapildiktan sonar devamlilik uc uca anastomozu ile saglandi. Ameliyat sonrasi donemde
hastalarin 3’tinde (% 15) yara infeksiyonu, 2’sinde (% 10) hematom, 1’inde (% 5) ise skrotal ekimoz gelisti. Kardiyak ve solunumsal
problemler nedeni ile 3 (% 15) hasta postoperatif yogun bakim Utnitesine alindi. Hastalarin tamami sifa ile taburcu oldu. Calisma-
mizda ileri yas, genel anestezi uygulanmasi, barsak rezeksiyonu gibi komorbit faktorlerin varligi hastanede kalis siiresi ve kompli-
kasyon gelisimi gibi olumsuz etkileyecegini gostermektedir. Ozellikle inkarserasyon ve strangtilasyon gelistikten sonra cerrahi
girisim uygulanan hastalarda mortalite ve morbidite belirgin olarak artmaktadir.
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Emergency surgical approach to incarcerated femoral hernias

Abstract

Today incarcerated inguinal hernia is one of the initial reasons that causes acute abdomen and requires surgery especially
in old patients. Surgery after incarceration and strangulation increases the risk of morbidity and mortality. The aim of this study
is to determine the factors that can affect the results of emergency femoral hernia repairs. Records of the 20 patients (22.2 %)
who are dignosed hith femoral hernia among 90 patients with incarcerated inguinal hernia who presented to Istanbul University,
Cerrahpasa Medical Faculty Emergency Department between years 2000-2004, were analyzed retrospectively. Mean age was
68.5 + 15.87 years (38-86 years) in women and 58.5 + 21.24 years (37-88 years) in men. 13 patients (65 %) were over the age
of 60. Concomitant diseases were COLD (Chronic Obstructive Long Disease) in seven patients (35 %) and congestive heart
failure in six (30 %). Moreover, two patients (10 %) had the history of myokardial infarction, four (20 %) had diyabetes and one
(5 %) had small bowel tuberculosis. Seven patients (35 %) required small bowel resection and an end-to-end anastomosis was
performed. Postoperatively, thre patients (13 %) had wound infection, two (10 %) had hematoma and one (5 %) had scrotal
ecchymosis. Thre (15 %) patients were transformed to intensive care unit postoperatively because of cardiac and respiratory
problems. All of the patients were discharged from the hospital after recovery. Results of this study showed that factors like
advanced age, long lasting hernia symptoms, concomitant diseases had worsening effects suchas intestinal resection, langer of
hospital stay. Early diagnosis and elective surgery are important factors in hernia treatment. If surgery is performed late, especially
after incarceration and strangulation morbidity and mortality are significantly higher.
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astk fitiklarinda inkarserasyonun gorildigi femoral
fititklar cerrahlarin sikca karsilastigi problemlerden
biridir. Komplikasyonlardan kaginmak amaciyla her ne
kadar elektif olarak tamir edilmeleri gerekse de, hastalar
daha ¢cok morbidite ve mortalitenin arttigi inkarserasyon
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veya strangtilasyon gelisiminden sonra doktora bagvururlar.
Bunun sebebi ise genellikle gec tani veya hastanin ihma-
linden kaynaklanmaktadir.

GEREC VE YONTEM
2000-2004 yillart arasinda istanbul Universitesi Cerrah-
pasa Tip Fakdltesi Acil Birimi Poliklinigi'ne basvuran ve

inkarsere kasik fitigi bulunan 90 hastadan femoral fitig
olan 20 hastanin dosyalari retrospektif olarak incelendi.
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Hastalar ile ilgili yas, cins, sikayetler, klinik bulgular,
semptomlarin stresi, 6zgegmis, eslik eden hastaliklar, ya-
pilan incelemeler, anestezi tipi, kese icerigi, cerrahi islem-
ler, komplikasyonlar, hastanede yatis stireleri ve mortaliteler
kaydedildi.

Semptomlarin stresi, ilk fittk saptanmasindan inkarse-
rasyon gelisinceye kadar gecen sire olarak ele alindi. Es-
lik eden hastaliklardan kalp ve akciger hastaliklari, meta-
bolik ve inflamatuar hastaliklar sorgulandi. Ameliyatlar
hem hastanin fizyolojik durumu, hem de anestezistin ter-
cihine bagli olarak lokal ve genel olarak siniflandirildi.

Fitigin onariminda kullanilan tamir teknigi; ameliyati
yapan cerrahlarin tercihine gore idi. Sonuclar hastanede
kalis stiresi, komplikasyonlar ve mortaliteye gore deger-
lendirildi. Major komplikasyonlar, organ ve sistemleri
etkileyen komplikasyonlar olarak tanimlandi.

Tdm bilgiler ortalama + standart sapma (ort + SD) ola-
rak kaydedildi. Istatistiksel hesaplamalarda Student’s t tes-
ti kullanildi. Anlamli fark olarak p < 0.05 degeri kabul
edildi.

BULGULAR

Calisma stresi boyunca toplam 90 hastaya inkarsere
kasik fitigi nedeniyle cerrahi girisim yapildi. Bunlardan
20'sinde (% 22.2) femoral fitik vardi. Ortalama yas kadin-
larda 68.5 = 15.87 (38-86 vy), erkeklerde 58.5 + 21.24
(37-88y) idi. 13 hasta (% 65) 60 yas tizerinde idi. Femoral
fitgin daha sik kadin larda (14 kadin, 6 erkek) ve sagda
(sagda 13, solda 7) yerlestigi goruldi.

Fitiklarin yeri ve hastalarin cinsiyetine gore dagihm
Tablo 1'de gosterilmistir.

Tablo 1. Cinsiyet ve yere gore femoral herni dagilimi.

Cins Sag (n) Sol (n) Toplam (n)
Erkek 3 3 6 (% 30)
Kadin 10 4 14 (% 70)

n: hasta sayisi

Hastalardan 8’inde (% 40) 3-9 yildir rediikte olan fe-
moral fitik varken, 12’sinde (% 60) 3-4 saat ile 2-3 giin
icinde aniden gelismis fitik saptandi. Bagvuru sikayeti ola-
rak 17 hastada (% 85) kasikta agrili sislik idi. 13 (% 65)
hastada bolgeye lokalize, 7 (% 35) hastada generalize
karin agrisi, 9 (% 45) hastada bulanti, 6 (% 30) hastada
kusma, 7 (% 35) hastada gaz-gaita ¢ikaramama sikayetleri
vardi. Fizik muayenede 11 (% 55) hastada karinda hassa-
siyet, 1 (% 5) hastada rebound, 3 (% 15) hastada bolgeye
lokalize, 1 (% 5) hastada tiim batinda defans, 5 (% 25)
hastada barsak seslerinde azalma, 16 (% 80) hastada bar-
sak seslerinde artma goruldi. 17 (% 95) hastanin fitig
inspeksiyonla saptanabilirken, 3 (% 15) hastada ancak
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elle muayene ile anlagilabilmekte idi. Hastaneye basvuru
oncesi gecen stire 4-5 saatten 5 gline kadar uzamaktaydi
(ortalama 24 saat).

Eslik eden hastaliklar arasinda 7 (% 35) hastada KOAH,
6 (% 30) hastada ise konjestif kalp yetmezligi vardi. Bunun
disinda 2 (% 10) hastada myokard infarktiisti anamnezi,
4 (% 20) hastada diyabet, 1 (% 5) hastada ince barsak tt-
berktilozu vardi.

Hastalarin 18’ine (% 90) ilk basvuru aninda ayakta
direkt karin grafisi (ADBG), 4'tine (% 20) ultrasonografi,
fizik muayenede fitik saptanamayan 3 (% 15) hastaya ise
bilgisayarli tomografi tetkikleri istendi. Laboratuarda ise;
9 (% 45) hastada lokositoz (I6kosit 13000-17500 arast),
4 (% 20) hastada hiperglisemi (glukoz =150 mg/ml), 7 (%
35) hastada ise kan dresinde ytikselme (61-85 mmol/l)
saptandi.

Hastalar bagvurudan sonra 3-6 saat arasinda bekleme
stiresi gecirdi. Operasyonda 1 (% 5) hastaya lokal anestezi,
19 (% 95) hastaya ise genel anestezi uygulandi.

Yapilan ameliyatlar: 17 (% 85) hastada Mc Vay, 2 (%
10) hastada primer fitik onarimi, 1 (% 5) hastada ise plug
mesh ile fittk onarimi yapildi. 7 (% 35) hastaya incebarsak
rezeksiyonu gerekti; devamliliki ¢in cift kat ipek ile uc
uca anastomoz uygulandi (Tablo 2).

Tablo 2. Femoral herni tamirinde uygulanan yontemler.

Ameliyat teknigi Hasta sayisi n (%)

McVay 17 (% 85)
Primer herni tamiri 2 (% 10)
Plug mesh ile tamir 1 (% 5)

Komplikasyon olarak hastalarin 3’tinde (% 15) yara infek-
siyonu, 2’sinde (% 10) hematom, 1’inde (% 5) ise skrotal
ekimoz gelisti. 3 (% 15) hasta kardiyak ve solunumsal
problemler nedeniyle postoperatif olarak yogun bakim
Unitesine alindi. Ortalama yatis stiresi 4-10 giin (ortalama
5 giin) idi ve hastalarin tamamu sifa ile taburcu oldu.

Hastalarin yasi,eslik eden komorbit faktorler,uygulanan
anestezi, hastaneden kalis stiresive komplikasyonlar Tablo
3’de verilmistir.

Calismamizada 60 yasin altindaki 7 hastanin higbirine
barsak rezeksiyonu yapilmazken, 60 yas tstii 13 hastanin
7'sine (% 35) barsak rezeksiyonu uygulandi. Yaslh (> 60)
hastalarda hastanede kalis stiresi (5.5 = 1.9 giin), 60 yas
altinda hastalara (4 + 0 gtin) gore anlamli olarak fazla idi
(p< 0.05). Komplikasyon gelisen 6 hasta da 60 yasin tize-
rinde idi.

Semptomlari 3 yildan az zamandir var olan 12 hastanin
3’tne (% 20), 3 yildan uzun zamandir stiren 8 hastanin
ise 4’line barsak rezeksiyonu yapildi. Semptom siiresi ile
hastanede kalis stiresi arasinda anlamli fark saptanmadi
(p > 0.05). ilk gruptaki 12 hastanin 3’tinde (% 20), ikinci
grupta ise 8 hastanin 3’tinde (% 37) komplikasyon gortldu.



Tablo 3. Prognoza etkili bazi faktorlerin analizi.

Barsak Hastanede
Degiskenler  rezeksiyonu kalis siiresi Komplikasyon
Yas
<60 (n=7) 0 4 + 0 giin 0
>60 (n=13) 7 5.5+ 1.9 gilin 6
Semptomlarin
siiresi
<3yl (n=12) 3 4.4 + 0.6 glin 3
>3yl (n=28) 5.8 £ 2.4 giin 3
Ek hastalik
Yok (n=11) 0 4.8 + 1.7 giin 2
Var (n=9) 5 5.2+ 1.7 giin 4
Anestezi tipi
Lokal (n=1) 1 4 + 0 giin 1
Genel (n=19) 6 5+ 1.7 gin 5

Ek hastaligi bulunmayan 11 hastanin higbirine (% 0)
barsak rezeksiyonu yapilmazken 2’sinde (% 18) yara
infeksiyonu komplikasyon gelisti. Ek hastaligi olan 9
hastanin ise 4’tinde (% 44) komplikasyon gelisti. lkinci
grubun hastanede kalis stiresi ilk gruba gore uzun olsa
da, iki grubun streleri arasinda anlamli fark saptanmadi
(p > 0.05).

20 hastanin 1’ine (% 5) saglik problemleri nedeniyle
lokal anestezi uygulandi, barsak rezeksiyonu yapilan bu
hastada postoperatif donemde yara komplikasyonu gelisti.
Genel anestezi uygulanan 19 hastanin 6’sina (% 32) barsak
rezeksiyonu yapilirken, 5’inde (% 26) komplikasyon gelisti.
iki grubun hastanede kalis siireleri arasinda anlamli fark
bulunamad:i (p > 0.05).

TARTISMA

Femoral fitiklarin gelisim mekanizmasi agik olarak an-
lasiimis degildir. Artmis karin ici basincinin sonucu olarak
preperitoneal yag dokusu femoral halkadan gecerken pel-
vik peritonu da yaninda strtkler. Herni kesesi femoral
damarlar boyunca uyluk 6niinde asagi dogru ilerler.

Kadinlarda femoral fitiklari daha 6nceki dogumlara
bagl olarak pelvik taban kaslarinin zayifligina bagl olarak
da gelisebilir [3]. Bu hastalar siklikla kasikta sislik, agri
ve ¢ekilme hissinden sikayetcidirler. Cogunda tani fizik
muayene ile konabilse de ultrasonografi (USG) semptomu
olan fakat fizik muayene bulgusu olmayan hastalarda fitik
tanisini koymakta yardimci olmakdadir. Ayrica inkarsere
fitiklart patolojik lenf nodundan, lipomlardan veya palpabl
sert bir kitleden ayrilmasini saglar [3].

Femoral fitiklar tim fitik tiplerinin % 2.3'tint olusturur
ve bu hastalarin % 20-40'1 strangtilasyon ve inkarserasyon
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tablosu ile acil olarak hastaneye basvurur [4]. Hastalarin
cogunlugu 60 yas tizerindedir ve kadinlarda erkeklerden,
sag femoral bolgede soldan daha fazladir.

Calismamizda da hastalarin 13’tinde (% 65) 60 yas
tzerinde olup kadin /erkek (14/6) ile kadinlarda ve sagda
(sagda 13, solda 7) yerlestigi gorulda.

Yapilan calismalar inkarserasyonun inguinal fitiklarda
gelistigini bunlardan ise femoral fitiklarin en sik inkarsere
oldugu (yaklasik % 69’u) gostermektedir [1]. Buna sebep
olarak femoral kanalin dar ve siki olmasi gosterilmistir
[3]. Bu nedenle femoral fitiklarda inguinal kanal fitiklarina
gore daha sik barsak rezeksiyonu yapilir. inkarsere fitiklar
tim ince barsak obstruksiyonlarinin % 20 sinden sorumlu-
dur ve inkarserasyonlarin yaklasik % 30’u rezeksiyon ge-
rektirir [5]. Calismamizda ise bu oran % 35’lerdedir.

Bu tip olgularda barsak rezeksiyonu morbidite ve mor-
taliteyi artirmaktadir. Bu oran eskiden % 50’lerden fazla
iken, son zamanlarda % 8-14’e dismustur [5]. Bir cahs-
mada acil fittk onariminda mortalite orani % 16, elektif
tamirlerde ise % 2 olarak bildirilmistir [6]. Bizdeki 20
hastanin ise tamami sifa ile taburcu olmustur.

inkarserasyonun kesin tanisi ancak cerrahi eksplorasyon
sirasinda konulabilir, ¢ctinkti barsak canhiligi ile klinik bul-
gular arasinda anlamli bir iliski yoktur [1]. En sik inkarsere
olan organlar sirasiyla ince barsaklar, omentum ve kolondur.
Hastalarimizin 9’unda omentum, 11’inde ise ince barsak
inkarserasyonu gorildi ve 7’sine ince barsak rezeksiyonu
yapilmasi gerekti. Mortalite ve morbidite inkarsere olan
barsagin beslenmesi ile iliskilidir ve rezeksiyon morbiditeyi
belirgin olarak etkiler.

Yasli hastalarin strese ve metabolik bozukluklara karsi
toleransi azalmis ve ila¢ metabolizmalari yavaglamistir.
Fonksiyonel bozukluklar cabuk gelisir ve diizelmesi zaman
alir. Bu nedenle erken 6nlem alinmasi gerekir [7].

irrediktabilite siiresi ayni olan eriskin hastalarin serileri
ile kiyaslandiginda, yasli hastalarda nekrotik barsak rezek-
siyonu orani daha fazla bulunmustur ki, bu ileri yaslarda
sikisan barsaklarin iskemi ve inkarserasyona daha az da-
yanikl oldugunu gosterir [8, 9].

ileri yaslarda inkarserasyon ve barsak rezeksiyonu ka-
dar, hastanede kalis siiresi, morbidite ve mortalite de artar
[10]. Bunlarin engellenmesi ve giivenli bir cerrahi igin
yashlarda mimkiin oldugunca erken donemde elektif ko-
sullarda herni onarimi yapilmalidir [11]. Bu gorts diinyada
genis kabul gorse de, inkarsere kasik fitiklari hala akut
batin tablosu olusturan ve 6zellikle yaglilarda en sik cerrahi
gerektiren sebeplerin st siralarda yer almaktadir [1].

Bunun nedenleri arasinda 6zellikle yasli hastalarda
elektif ameliyati beklerken inkarserasyon gelisimi, 6zellikle
femoral fitik vakasinda inkarserasyonun gec farkedilmesi,
halkin fitik inkarserasyonunun tehlikelerinden haberdar
olmamasi ve hasta ihmali gibi faktorler yerahr [2].

Barsak rezeksiyonu yapilan olgular daha ¢ok bayanlar
ve femoral fitiklarinda olsa da sonuglar tizerine belirgin
negatif etkisi yoktur [1].
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Fitigin varligi stiresi sonuclara etkisine bakildiginda
ise; 10 yildan fazla siredir olan hastalarda postoperatif
donemde komplikasyonun ve mortalitenin daha fazla go-
raldugi saptanmustir [10].

Buldugumuz sonuclar da bu calismayi desteklemekte-
dir. Hastaneye ge¢ donemde basvuru rezeksiyon kararini
ve sonrasindaki morbidite ve mortaliteyi etkileyen 6nemli
bir faktordir. Sikayetler gelistikten sonraki ilk 24 saat i-
cinde hastaneye bagvuranlarda nekrotik barsak rezeksiyonu
orani % 7 iken, 48 saat sonra basvuranlarda bu oran %
33 olarak bulunmustur [12]. Bu gecikme hastanin ihmali
sonucu olabilecegi gibi, klinisyenin tani hatasi da olabilir
(% 12-33) [13, 14, 15].

inkarsere kasik fitigi olanlardaki ek hastaliklar da has-
tanedeki kalis stiresini, morbidite ve mortaliteyi artiran
en 6nemli belirleyici faktorlerdendir. Bizim calismada da
ek hastaliklarin bulunmasi, hem barsak rezeksiyonu ihti-
malini, hem de hastanede kalis stiresi ve komplikasyon
gelisim riskini arttirmaktadir. Bu hastaliklarla ciddi post-
operatif komplikasyonlar ve mortalite ile direkt olarak ilis-
kilendirilebilir ve mortalitenin cogunlugu da (% 90) kar-
diyo pulmoner hastaligi olanlarda goriilmektedir [16].

Calismalarin ¢ogu; hastalarin % 90’indan fazlasi sadece
lokal anestezi ile opere edilebildigini gostermektedir [3].
Boylece intraoperatif Valsalva manevrasi ile tamirin yeterli-
ligi kontrol edilebildigi gibi, hasta daha cabuk toparlar.
Solunumsal ve immun depresif etkileri yoktur. Bu tip has-
talarda genel anestezi rahat tamiri saglar ancak kusma,
yogun sedasyon ve Uriner retansiyon nedeniyle postoperatif
donemde hastanede yatmalari gerekir. Spinal anestezi
mitkemmel agri kontroli saglar ve genel anesteziye gore
riskleri daha azdir. Dezavantajlari ise anestezi yerlesmesi
icin zaman gerekmesi, tam olmayan duysal blokaj, triner
retansiyon veya normal alt ekstremite hissinin gecikmesidir.

Ozellikle yash hastalarda lokal anestezi daha az komp-
likasyon oranina sahipken, spinal ve genel anestezinin
ozellikle kardiovaskiiler hastaligi olan yaslilarda daha faz-
la mortaliteye sebep oldugu gosterilmistir [3, 11].

Bizde de kardiovaskiiler hastaligi olan bir hastaya lokal
anestezi uygulanmustir. Acil fitik ameliyatlarini izleyen
kiictiik komplikasyonlar arasinda yara infeksiyonu ve he-
matom, skrotal ekimoz, riner retansiyon, rekirrens, hid-
rosel, sinir kesilmesi, sinir sikismasi gibi durumlar yeralir.
Olusabilecek major komplikasyonlar ise kanama, testis
atrofisi, vas deferens kesilmesi, osteit, barsak ve mesane
yaralanmalaridir. Fitik onarimi yapilan hastalarin % 1’inden
azinda gortlen bu ciddi komplikasyonlar, aslinda prob-
lemsiz tedavi edilebilecek bir hastaligi 6lumcul hale getire-
bilir [1, 3]. Calismada hastalarin 3’tinde (% 15) yara infek-
siyonu, 2’sinde (% 10) hematom, 1’inde (% 5) ise skrotal
ekimoz gelisti.

inkarserasyon ve strangiilasyonun potansiyel komplikas-
yonlari fitik cerrahisinde minimal riskleri ile kiyaslandi-
ginda, kasik fitiklarinin ertelenmeden ve erken dénemde
tamiri acikca gereklilik kazanir. Bu nedenlerle erken tani
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ve elektif cerrahi tedavinin fitik cerrahisinde ve 6zellikle
yasli hastalarda morbidite ve mortalitenin artmasi nedeniy-
le, nemli yeri vardir [1, 12].

Sonug olarak, inkarsere kasik fitiklari 6zellikle yasli
hastalarda cerrahi gerektiren sebeplerin tst siralarinda
yeralir. Femoral fitigi hastalarin cogunlugu 60 yas tizerin-
dedir ve kadinlarda erkeklerden, sag femoral bolgede sol-
dan daha fazladir. Femoral kanalin dar ve siki olmasi ne-
deniyle en sik inkarsere olan inguinal fitik tipidir. Bu ne-
denle femoral fitiklar inguinal kanal fitiklarina gére daha
sik barsak rezeksiyonu yapilir. ince barsak obstruksiyonlari,
inkarserasyonlar ve buna bagli barsak rezeksiyonlari mor-
biditeyi belirgin olarak artirir. ileri yas, uzamis herni ve
irrediiktabilite stresi, hastaneye gec basvuru, ek hastalik-
larin varligi da postoperatif donemde komplikasyonun ve
mortalitenin artmasina sebep olur.

Hastalarimizin cogunda ileri yas, fittk semptomlarinin
uzun siiredir bulunmasi, ek hastaliklar ve genel anestezi
uygulanmasi gibi etkenlerin barsak rezeksiyonu, hastanede
kalis stiresi ve komplikasyon gelisimi gibi faktorlere olum-
suz etkilerinin oldugu gortulmustar.

Bu sebeple, fitik cerrahisinde erken tani ve elektif cer-
rahi tedavinin 6zellikle yasli hastalarda, mortalite ve mor-
biditenin artmamasi acisindan énemli yeri vardir.
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