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‹nkarsere Femoral Hernilerde Acil Cerrahi Yaklafl›m

 Özet
‹nkarsere kas›k f›t›klar›, eskiden oldu¤u gibi günümüzde de akut bat›n tablosu oluflturan ve özellikle yafll›larda en s›k cerrahi

gerektiren sebeplerindendir. ‹nkarserasyon ve strangülasyon gelifltikten sonra uygulanacak cerrahi, morbidite ve mortaliteyi art›r-
maktad›r. Bu çal›flman›n amac›; femoral f›t›klarda yap›lan onar›m sonuçlar›n› etkileyebilecek faktörleri de¤erlendirmektir. 2000-
2004 y›llar› aras›nda ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi Acil Birimi Poliklini¤i’ne baflvuran ve  kas›k f›t›¤› saptanan
90 hastadan, femoral f›t›¤› olan 20 (% 22.2) hastan›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi. Ortalama yafl kad›nlarda 68.5 ±
15.87 y›l (38-86 y›l), erkeklerde 58.5 ± 21.24 y›l (37-88 y›l) idi. 13 hasta (% 65) 60 yafl üzerinde idi. En s›k efllik eden hastal›k
7 (% 35) hastada KOAH (kronik obstrüktif akci¤er hastal›¤›), 6 (% 30) hastada ise konjestif kalp yetmezli¤i idi. Bunun d›fl›nda 2
(% 10) hastada myokard infarktüsü anamnezi, 4 (% 20) hastada diyabet, 1 (% 5) hastada ince barsak tüberkülozu mevcuttu. ‹nce
barsak rezeksiyonu 7 (% 35) hastaya yap›ld›ktan sonar devaml›l›k uc uca anastomozu ile sa¤land›. Ameliyat sonras› dönemde
hastalar›n 3’ünde (% 15) yara infeksiyonu, 2’sinde (% 10) hematom, 1’inde (% 5) ise skrotal ekimoz geliflti. Kardiyak ve solunumsal
problemler nedeni ile 3 (% 15) hasta postoperatif yo¤un bak›m ünitesine al›nd›. Hastalar›n tamam› flifa ile taburcu oldu. Çal›flma-
m›zda ileri yafl, genel anestezi uygulanmas›, barsak rezeksiyonu gibi komorbit faktörlerin varl›¤› hastanede kal›fl süresi ve kompli-
kasyon geliflimi gibi olumsuz etkileyece¤ini göstermektedir. Özellikle inkarserasyon ve strangülasyon gelifltikten sonra cerrahi
giriflim uygulanan hastalarda mortalite ve morbidite belirgin olarak artmaktad›r. 
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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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K as›k f›t›klar›nda inkarserasyonun görüldü¤ü femoral
f›t›klar cerrahlar›n s›kça karfl›laflt›¤› problemlerden

biridir. Komplikasyonlardan kaç›nmak amac›yla her ne
kadar elektif olarak tamir edilmeleri gerekse de, hastalar
daha çok morbidite ve mortalitenin artt›¤› inkarserasyon

veya strangülasyon gelifliminden sonra doktora baflvururlar.
Bunun sebebi ise genellikle geç tan› veya hastan›n ihma-
linden kaynaklanmaktad›r.

GEREÇ VE YÖNTEM

2000-2004 y›llar› aras›nda ‹stanbul Üniversitesi Cerrah-
pafla T›p Fakültesi Acil Birimi Poliklini¤i’ne baflvuran ve
inkarsere kas›k f›t›¤› bulunan 90 hastadan femoral f›t›¤›
olan 20 hastan›n dosyalar› retrospektif olarak incelendi.

85



86

Y. E. ERSOY ve Ark.

Hastalar ile ilgili yafl, cins, flikayetler, klinik bulgular,
semptomlar›n süresi, özgeçmifl, efllik eden hastal›klar, ya-
p›lan incelemeler, anestezi tipi, kese içeri¤i, cerrahi ifllem-
ler, komplikasyonlar, hastanede yat›fl süreleri ve mortaliteler
kaydedildi.

Semptomlar›n süresi, ilk f›t›k saptanmas›ndan inkarse-
rasyon geliflinceye kadar geçen süre olarak ele al›nd›. Efl-
lik eden hastal›klardan kalp ve akci¤er hastal›klar›, meta-
bolik ve inflamatuar hastal›klar sorguland›. Ameliyatlar
hem hastan›n fizyolojik durumu, hem de anestezistin ter-
cihine ba¤l› olarak lokal ve genel olarak s›n›fland›r›ld›. 

F›t›¤›n onar›m›nda kullan›lan tamir tekni¤i; ameliyat›
yapan cerrahlar›n tercihine göre idi. Sonuçlar hastanede
kal›fl süresi, komplikasyonlar ve mortaliteye göre de¤er-
lendirildi.  Majör komplikasyonlar, organ ve sistemleri
etkileyen komplikasyonlar olarak tan›mland›.

Tüm bilgiler ortalama ± standart sapma (ort ± SD) ola-
rak kaydedildi. ‹statistiksel hesaplamalarda Student’s t tes-
ti kullan›ld›. Anlaml› fark olarak p < 0.05 de¤eri kabul
edildi.

BULGULAR

Çal›flma süresi boyunca toplam 90 hastaya inkarsere
kas›k f›t›¤› nedeniyle cerrahi giriflim yap›ld›. Bunlardan
20’sinde (% 22.2) femoral f›t›k vard›. Ortalama yafl kad›n-
larda 68.5 ± 15.87 (38-86 y), erkeklerde 58.5 ± 21.24
(37-88y) idi. 13 hasta (% 65) 60 yafl üzerinde idi. Femoral
f›t›¤›n daha s›k kad›n larda (14 kad›n, 6 erkek) ve sa¤da
(sa¤da 13, solda 7) yerleflti¤i görüldü.

F›t›klar›n yeri ve hastalar›n cinsiyetine göre da¤›l›m
Tablo 1’de gösterilmifltir.

Hastalardan 8’inde (% 40) 3-9 y›ld›r redükte olan fe-
moral f›t›k varken, 12’sinde (% 60) 3-4 saat ile 2-3 gün
içinde aniden geliflmifl f›t›k saptand›. Baflvuru flikayeti ola-
rak 17 hastada (% 85) kas›kta a¤r›l› flifllik idi. 13 (% 65)
hastada bölgeye lokalize, 7 (% 35) hastada generalize
kar›n a¤r›s›, 9 (% 45) hastada bulant›, 6 (% 30) hastada
kusma, 7 (% 35) hastada gaz-gaita ç›karamama flikayetleri
vard›. Fizik muayenede 11 (% 55) hastada kar›nda hassa-
siyet, 1 (% 5) hastada rebound, 3 (% 15) hastada bölgeye
lokalize, 1 (% 5) hastada tüm bat›nda defans, 5 (% 25)
hastada barsak seslerinde azalma, 16 (% 80) hastada bar-
sak seslerinde artma görüldü. 17 (% 95) hastan›n f›t›¤›
inspeksiyonla saptanabilirken, 3 (% 15) hastada ancak

elle muayene ile anlafl›labilmekte idi. Hastaneye baflvuru
öncesi geçen süre 4-5 saatten 5 güne kadar uzamaktayd›
(ortalama 24 saat).

Efllik eden hastal›klar aras›nda 7 (% 35) hastada KOAH,
6 (% 30) hastada ise konjestif kalp yetmezli¤i vard›. Bunun
d›fl›nda 2 (% 10) hastada myokard infarktüsü anamnezi,
4 (% 20) hastada diyabet, 1 (% 5) hastada ince barsak tü-
berkülozu vard›.

Hastalar›n 18’ine (% 90) ilk baflvuru an›nda ayakta
direkt kar›n grafisi (ADBG), 4’üne (% 20) ultrasonografi,
fizik muayenede f›t›k saptanamayan 3 (% 15) hastaya ise
bilgisayarl› tomografi tetkikleri istendi. Laboratuarda ise;
9 (% 45) hastada lökositoz (lökosit 13000-17500 aras›),
4 (% 20) hastada hiperglisemi (glukoz ≥150 mg/ml), 7 (%
35) hastada ise kan üresinde yükselme (61-85 mmol/l)
saptand›.

Hastalar baflvurudan sonra 3-6 saat aras›nda bekleme
süresi geçirdi. Operasyonda 1 (% 5) hastaya lokal anestezi,
19 (% 95) hastaya ise genel anestezi uyguland›.

Yap›lan ameliyatlar: 17 (% 85) hastada Mc Vay, 2 (%
10) hastada primer f›t›k onar›m›, 1 (% 5) hastada ise plug
mesh ile f›t›k onar›m› yap›ld›. 7 (% 35) hastaya incebarsak
rezeksiyonu gerekti; devaml›l›ki çin çift kat ipek ile uc
uca anastomoz uyguland› (Tablo 2).

Komplikasyon olarak hastalar›n 3’ünde (% 15) yara infek-
siyonu, 2’sinde (% 10) hematom, 1’inde (% 5) ise skrotal
ekimoz geliflti. 3 (% 15) hasta kardiyak ve solunumsal
problemler nedeniyle postoperatif olarak yo¤un bak›m
ünitesine al›nd›. Ortalama  yat›fl süresi 4-10 gün (ortalama
5 gün) idi ve hastalar›n tamam› flifa ile taburcu oldu.

Hastalar›n yafl›,efllik eden komorbit faktörler,uygulanan
anestezi, hastaneden kal›fl flüresive komplikasyonlar Tablo
3’de verilmifltir.

Çal›flmam›zada 60 yafl›n alt›ndaki 7 hastan›n hiçbirine
barsak rezeksiyonu yap›lmazken, 60 yafl üstü 13 hastan›n
7’sine (% 35) barsak rezeksiyonu uyguland›. Yafll› (> 60)
hastalarda hastanede kal›fl süresi (5.5 ± 1.9 gün), 60 yafl
alt›nda hastalara (4 ± 0 gün) göre anlaml› olarak fazla idi
(p< 0.05). Komplikasyon geliflen 6 hasta da 60 yafl›n üze-
rinde idi.

Semptomlar› 3 y›ldan az zamand›r var olan 12 hastan›n
3’üne (% 20), 3 y›ldan uzun zamand›r süren 8 hastan›n
ise 4’üne barsak rezeksiyonu yap›ld›. Semptom süresi ile
hastanede kal›fl süresi aras›nda anlaml› fark saptanmad›
(p > 0.05). ‹lk gruptaki 12 hastan›n 3’ünde (% 20), ikinci
grupta ise 8 hastan›n 3’ünde  (% 37) komplikasyon görüldü.

Tablo 1. Cinsiyet ve yere göre femoral herni da¤›l›m›.

Cins Sa¤ (n) Sol (n) Toplam (n)

Erkek   3 3   6 (% 30)
Kad›n 10 4 14 (% 70)

n: hasta say›s›

Tablo 2. Femoral herni tamirinde uygulanan yöntemler.

Ameliyat tekni¤i Hasta say›s› n (%)

McVay 17 (% 85)
Primer herni tamiri   2 (% 10)
Plug mesh ile tamir   1 (% 5)
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Ek hastal›¤› bulunmayan 11 hastan›n hiçbirine (% 0)
barsak rezeksiyonu yap›lmazken 2’sinde (% 18) yara
infeksiyonu komplikasyon geliflti. Ek hastal›¤› olan 9
hastan›n ise 4’ünde (% 44) komplikasyon geliflti. Ikinci
grubun hastanede kal›fl süresi ilk gruba göre uzun olsa
da, iki grubun süreleri aras›nda anlaml› fark saptanmad›
(p > 0.05).

20 hastan›n 1’ine (% 5) sa¤l›k problemleri nedeniyle
lokal anestezi uyguland›, barsak rezeksiyonu yap›lan bu
hastada postoperatif dönemde yara komplikasyonu geliflti.
Genel anestezi uygulanan 19 hastan›n 6’s›na (% 32) barsak
rezeksiyonu yap›l›rken, 5’inde (% 26) komplikasyon geliflti.
‹ki grubun hastanede kal›fl süreleri aras›nda anlaml› fark
bulunamad› (p > 0.05).

TARTIŞMA

Femoral f›t›klar›n geliflim mekanizmas› aç›k olarak an-
lafl›lm›fl de¤ildir. Artm›fl kar›n içi bas›nc›n›n sonucu olarak
preperitoneal ya¤ dokusu femoral halkadan geçerken pel-
vik peritonu da yan›nda sürükler. Herni kesesi femoral
damarlar boyunca uyluk önünde afla¤› do¤ru ilerler.  

Kad›nlarda femoral f›t›klar› daha önceki do¤umlara
ba¤l› olarak pelvik taban kaslar›n›n zay›fl›¤›na ba¤l› olarak
da geliflebilir [3]. Bu hastalar s›kl›kla kas›kta flifllik, a¤r›
ve çekilme hissinden flikayetçidirler. Ço¤unda tan› fizik
muayene ile konabilse de ultrasonografi (USG) semptomu
olan fakat fizik muayene bulgusu olmayan hastalarda f›t›k
tan›s›n› koymakta yard›mc› olmakdad›r. Ayr›ca inkarsere
f›t›klar› patolojik lenf nodundan, lipomlardan veya palpabl
sert bir kitleden ayr›lmas›n› sa¤lar [3].

Femoral f›t›klar tüm f›t›k tiplerinin % 2.3’ünü oluflturur
ve bu hastalar›n % 20-40’› strangülasyon ve inkarserasyon

tablosu ile acil olarak hastaneye baflvurur [4]. Hastalar›n
ço¤unlu¤u 60 yafl üzerindedir ve kad›nlarda erkeklerden,
sa¤ femoral bölgede soldan daha fazlad›r.

Çal›flmam›zda da hastalar›n 13’ünde (% 65) 60 yafl
üzerinde olup  kad›n /erkek  (14/6) ile kad›nlarda ve sa¤da
(sa¤da 13, solda 7) yerleflti¤i görüldü.

Yap›lan çal›flmalar inkarserasyonun inguinal f›t›klarda
geliflti¤ini bunlardan ise femoral f›t›klar›n en s›k inkarsere
oldu¤u (yaklafl›k % 69’u) göstermektedir [1]. Buna sebep
olarak femoral kanal›n dar ve s›k› olmas› gösterilmifltir
[3]. Bu nedenle femoral f›t›klarda inguinal kanal f›t›klar›na
göre daha s›k barsak rezeksiyonu yap›l›r. ‹nkarsere f›t›klar
tüm ince barsak obstruksiyonlar›n›n % 20 sinden sorumlu-
dur ve inkarserasyonlar›n yaklafl›k % 30’u rezeksiyon ge-
rektirir [5]. Çal›flmam›zda ise bu oran % 35’lerdedir.

Bu tip olgularda barsak rezeksiyonu morbidite ve mor-
taliteyi art›rmaktad›r. Bu oran eskiden % 50’lerden fazla
iken, son zamanlarda % 8-14’e düflmüfltür [5]. Bir çal›fl-
mada acil f›t›k onar›m›nda mortalite oran› % 16, elektif
tamirlerde ise % 2 olarak bildirilmifltir [6]. Bizdeki 20
hastan›n ise tamam› flifa ile taburcu olmufltur.

‹nkarserasyonun kesin tan›s› ancak cerrahi eksplorasyon
s›ras›nda konulabilir, çünkü barsak canl›l›¤› ile klinik bul-
gular aras›nda anlaml› bir iliflki yoktur [1]. En s›k inkarsere
olan organlar s›ras›yla ince barsaklar, omentum ve kolondur.
Hastalar›m›z›n 9’unda omentum, 11’inde ise ince barsak
inkarserasyonu görüldü ve 7’sine ince barsak rezeksiyonu
yap›lmas› gerekti. Mortalite ve morbidite inkarsere olan
barsa¤›n beslenmesi ile iliflkilidir ve rezeksiyon morbiditeyi
belirgin olarak etkiler.

Yafll› hastalar›n strese ve metabolik bozukluklara karfl›
tolerans› azalm›fl ve ilaç metabolizmalar› yavafllam›flt›r.
Fonksiyonel bozukluklar çabuk geliflir ve düzelmesi zaman
al›r. Bu nedenle erken önlem al›nmas› gerekir [7].

‹rredüktabilite süresi ayn› olan eriflkin hastalar›n serileri
ile k›yasland›¤›nda, yafll› hastalarda nekrotik barsak rezek-
siyonu oran› daha fazla bulunmufltur ki, bu ileri yafllarda
s›k›flan barsaklar›n iskemi ve inkarserasyona daha az da-
yan›kl› oldu¤unu gösterir [8, 9]. 

‹leri yafllarda inkarserasyon ve barsak rezeksiyonu ka-
dar, hastanede kal›fl süresi, morbidite ve mortalite de artar
[10]. Bunlar›n engellenmesi ve güvenli bir cerrahi için
yafll›larda mümkün oldu¤unca erken dönemde elektif ko-
flullarda herni onar›m› yap›lmal›d›r [11]. Bu görüfl  dünyada
genifl kabul görse de, inkarsere kas›k f›t›klar› hala akut
bat›n tablosu oluflturan ve özellikle yafll›larda en s›k cerrahi
gerektiren sebeplerin üst s›ralarda yer almaktad›r [1].

Bunun nedenleri aras›nda özellikle yafll› hastalarda
elektif ameliyat› beklerken inkarserasyon geliflimi, özellikle
femoral f›t›k vakas›nda inkarserasyonun geç farkedilmesi,
halk›n f›t›k inkarserasyonunun tehlikelerinden haberdar
olmamas› ve hasta ihmali gibi faktörler yeral›r [2].

Barsak rezeksiyonu yap›lan olgular daha çok bayanlar
ve femoral f›t›klar›nda olsa da sonuçlar üzerine belirgin
negatif etkisi yoktur [1].

Tablo 3. Prognoza etkili baz› faktörlerin analizi.

Barsak Hastanede 
Değişkenler rezeksiyonu kalış süresi Komplikasyon

Yaş
≤ 60 (n = 7) 0    4 ± 0 gün 0
> 60 (n = 13) 7 5.5 ± 1.9 gün 6

Semptomların
süresi
≤ 3 y›l (n = 12) 3 4.4 ± 0.6 gün 3
> 3 y›l (n = 8) 4 5.8 ± 2.4 gün 3

Ek hastalık
Yok (n = 11) 0 4.8 ± 1.7 gün 2
Var  (n = 9) 5 5.2 ± 1.7 gün 4

Anestezi tipi
Lokal (n = 1) 1 4 ± 0 gün 1
Genel (n = 19) 6 5 ± 1.7 gün 5
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F›t›¤›n varl›¤› süresi sonuçlara etkisine bak›ld›¤›nda
ise; 10 y›ldan fazla süredir olan hastalarda postoperatif
dönemde komplikasyonun ve mortalitenin daha fazla gö-
rüldü¤ü saptanm›flt›r [10].

Buldu¤umuz sonuçlar da bu çal›flmay› desteklemekte-
dir. Hastaneye geç dönemde baflvuru rezeksiyon karar›n›
ve sonras›ndaki morbidite ve mortaliteyi etkileyen önemli
bir faktördür. fiikayetler  gelifltikten sonraki ilk 24 saat i-
çinde hastaneye baflvuranlarda nekrotik barsak rezeksiyonu
oran› % 7 iken, 48 saat sonra baflvuranlarda bu oran %
33 olarak bulunmufltur [12]. Bu gecikme hastan›n ihmali
sonucu olabilece¤i gibi, klinisyenin tan› hatas› da olabilir
(% 12-33) [13, 14, 15].

‹nkarsere kas›k f›t›¤› olanlardaki ek hastal›klar da has-
tanedeki kal›fl süresini, morbidite ve mortaliteyi art›ran
en önemli belirleyici faktörlerdendir. Bizim çal›flmada da
ek hastal›klar›n bulunmas›, hem barsak rezeksiyonu ihti-
malini, hem de hastanede kal›fl süresi ve komplikasyon
geliflim riskini artt›rmaktad›r. Bu hastal›klarla ciddi post-
operatif komplikasyonlar ve mortalite ile direkt olarak ilifl-
kilendirilebilir  ve mortalitenin ço¤unlu¤u da (% 90) kar-
diyo pulmoner hastal›¤› olanlarda görülmektedir [16].

Çal›flmalar›n ço¤u; hastalar›n % 90’›ndan fazlas› sadece
lokal anestezi ile opere edilebildi¤ini göstermektedir [3].
Böylece intraoperatif Valsalva manevras› ile tamirin yeterli-
li¤i kontrol edilebildi¤i gibi, hasta daha çabuk toparlar.
Solunumsal ve immun depresif etkileri yoktur. Bu tip has-
talarda genel anestezi rahat tamiri sa¤lar ancak kusma,
yo¤un sedasyon ve üriner retansiyon nedeniyle postoperatif
dönemde hastanede yatmalar› gerekir. Spinal anestezi
mükemmel a¤r› kontrolü sa¤lar ve genel anesteziye göre
riskleri daha azd›r. Dezavantajlar› ise anestezi yerleflmesi
için zaman gerekmesi, tam olmayan duysal blokaj, üriner
retansiyon veya normal alt ekstremite hissinin gecikmesidir.

Özellikle yafll› hastalarda lokal anestezi daha az komp-
likasyon oran›na sahipken, spinal ve genel anestezinin
özellikle kardiovasküler hastal›¤› olan yafll›larda daha faz-
la mortaliteye sebep  oldu¤u gösterilmifltir [3, 11].

Bizde de kardiovasküler hastal›¤› olan bir hastaya lokal
anestezi uygulanm›flt›r. Acil f›t›k ameliyatlar›n› izleyen
küçük komplikasyonlar aras›nda yara infeksiyonu ve he-
matom, skrotal ekimoz, üriner retansiyon, rekürrens, hid-
rosel, sinir kesilmesi, sinir s›k›flmas› gibi  durumlar yeral›r.
Oluflabilecek majör komplikasyonlar ise kanama, testis
atrofisi, vas deferens kesilmesi, osteit, barsak ve mesane
yaralanmalar›d›r. F›t›k onar›m› yap›lan hastalar›n % 1’inden
az›nda görülen bu ciddi komplikasyonlar, asl›nda prob-
lemsiz tedavi edilebilecek bir hastal›¤› ölümcül hale getire-
bilir [1, 3]. Çal›flmada hastalar›n 3’ünde (% 15) yara infek-
siyonu, 2’sinde (% 10) hematom, 1’inde (% 5) ise skrotal
ekimoz geliflti.

‹nkarserasyon ve strangülasyonun potansiyel komplikas-
yonlar› f›t›k cerrahisinde minimal riskleri ile k›yasland›-
¤›nda, kas›k f›t›klar›n›n ertelenmeden ve erken dönemde
tamiri aç›kça gereklilik kazan›r. Bu nedenlerle erken tan›

ve elektif cerrahi tedavinin f›t›k cerrahisinde ve özellikle
yafll› hastalarda morbidite ve mortalitenin artmas› nedeniy-
le, önemli yeri vard›r [1, 12].

Sonuç olarak, inkarsere kas›k f›t›klar› özellikle yafll›
hastalarda cerrahi gerektiren sebeplerin üst s›ralar›nda
yeral›r. Femoral f›t›¤› hastalar›n ço¤unlu¤u 60 yafl üzerin-
dedir ve kad›nlarda erkeklerden, sa¤ femoral bölgede sol-
dan daha fazlad›r. Femoral kanal›n dar ve s›k› olmas› ne-
deniyle en s›k inkarsere olan inguinal f›t›k tipidir. Bu ne-
denle femoral f›t›klar inguinal kanal f›t›klar›na göre daha
s›k barsak rezeksiyonu yap›l›r. ‹nce barsak obstruksiyonlar›,
inkarserasyonlar ve buna ba¤l› barsak rezeksiyonlar› mor-
biditeyi belirgin olarak art›r›r. ‹leri yafl, uzam›fl herni ve
irredüktabilite süresi, hastaneye geç baflvuru, ek hastal›k-
lar›n varl›¤› da postoperatif dönemde komplikasyonun ve
mortalitenin artmas›na sebep olur.

Hastalar›m›z›n ço¤unda ileri yafl, f›t›k semptomlar›n›n
uzun süredir bulunmas›, ek hastal›klar ve genel anestezi
uygulanmas› gibi etkenlerin barsak rezeksiyonu, hastanede
kal›fl süresi ve komplikasyon geliflimi gibi faktörlere olum-
suz etkilerinin oldu¤u görülmüfltür.

Bu sebeple, f›t›k cerrahisinde erken tan› ve elektif cer-
rahi tedavinin özellikle yafll› hastalarda, mortalite ve mor-
biditenin artmamas› aç›s›ndan önemli yeri vard›r.
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