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20.4. Karın Duvarı Fıtıkları

İNGUİNAL HERNİLER

Anatomi

İnguinal bölge, karın duvarı hernilerinin en 
sık görüldüğü yerdir. Aynı anatomik bölgede 
olmalarına rağmen oluşum mekanizmaları 
farklı olmasından dolayı direkt, indirekt ve 
femoral fıtıklar olarak sınıflandırılırlar. Fe-
moral herni inguinal ligamentin altından ge-
lişirken, inguinal herniler inguinal ligamen-
tin üstünden gelişirler. İnguinal hernilerin 
oluştuğu bölgeler inferior epigastrik arter/
ven tarafından ayrılır. Bu vasküler yapıların 
medialinde kalan bölgede, conjoint tendon, 

inguinal ligaman ve inferior epigastrik da-
marlar yapıları tarafından oluşturulan Hes-
selbach üçgeni vardır (Şekil 1). Bu üçgenin 
tabanını oluşturan transvers fasya ve trans-
versus abdominis kasının aponevrozundaki 
zayıflıktan dolayı oluşan fıtıklar direkt ingu-
inal hernilerdir. İnferior epigastrik damar-
ların lateralinden spermatik kordun çıktığı 
internal ring vardır. Buradan gelişen fıtıklar 
da indirekt inguinal herni olarak adlandırı-
lır. İndirekt herni skrotuma kadar ilerlemiş 
ise skrotal herni olarak adlandırılır. Direkt ve 
indirekt herninin aynı oluşması durumuna 
pantolon herni olarak adlandırılır. Bu durum 
fizik muayenede ayırt edilemeyebilir.
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Şekil 1. İnguinal bölgenin içten görünümü.
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SPİEGEL HERNİSİ

İnternal oblik ve transversus abdominis kas-
larının aponevrozları rektus kasına yakın 
yerde birleşerek Spiegel’in semilunar çizgi-
sini oluştururlar. Semilunar çizgiyle rektus 
kası arasında kalan fasyaya Spiegel fasyası 
denir. Umbilikus üzerinde bu fasya kalın ve 
dar, umbilikus altında ise geniş ve zayıftır. 
Spiegel hernisi semilunar çizgi boyunca her 
yerde oluşabilmesine rağmen Spiegel fasya-
sının zayıf olduğu bölgelerde daha çok olur. 
Bu fasyanın en zayıf olduğu bölge linea se-
micircularise (arkuat çizgiye) komşu olduğu 
bölgedir. Nadir görülen bir fıtıktır. Nedeni 
bilinmemektedir. Kazanılmış fıtık olduğu 
düşünülmektedir. Ağrı ile kendini gösterir. 
Karın duvarının kasılması ile fıtık boynu da-
raldığında ağrı artar. Fıtık genellikle küçük 
ve eksternal oblik apenevrozunun altında 
olduğu için muayene ile tanı konulması zor 
olabilir. Klasik bulgu, fıtık tarafındaki kolun 
baş üstüne kaldırılarak eksternal oblik apo-
nevrozu üzerinde oluşturulan gerilimle bir-
likte, karnın gerilmesi, defekasyonla ya da 
egzersiz ile artan lokalize ağrıdır. Herniden 
şüphelenilen olgularda radyolojik görüntüle-
me (USG, BT veya MR) ile tanı konur.

İNSİZYONEL HERNİ

Daha önce cerrahi insizyon yapılmış yerlerde 
oluşan hernilere insizyonel herni denir. Ka-
rın duvarında kullanılan bütün insizyonlar-
dan sonra oluşabilir. Herni oluşmasında rol 
oynayan etkenler;

	Ք İlk operasyonda yara yeri enfeksiyonu ge-
çirmiş olması

	Ք İnsizyon hattında gerginlik: İnsizyonel her-
ni oluşumundaki önemli mekanizmalardan 
biri yara kenarlarının gergin kapatılmasıdır. 
Dokuda gerginlik, kan dolaşımını ve doku-
nun oksijenlenmesini kısıtlar. Yara iyileş-
mesinde önemli rolü olan fibroblast güçlü 

bir hücredir; ancak hidroksiprolin ve hid-
roksilizin oluşumda ciddi düzeyde oksijene 
ihtiyaç vardır. Bu nedenle gerilimli bir insiz-
yon kapatılması durumunda fıtık oluşumu-
na neden olur.

	Ք İleri yaş
	Ք Malnütrisyon
	Ք Eşlik eden sistemik hastalıklar (Diabetes 

mellitus, kronik karaciğer hastalığı gibi)
	Ք Obezite
	Ք Acil cerrahi girişim
	Ք Erken reoperasyon öyküsü olması.

PARASTOMAL HERNİ

Kolostomi ya da ileostomilerin çevresinde 
gelişen fıtıklardır. Genellikle teknik neden-
lere bağlı oluşurlar. Karın duvarındaki açık-
lığın geniş yapılması ve kolostomi yapılacak 
bağırsak segmentinin karın duvarına iyi sa-
bitlenmemesi fıtık oluşumuna neden olur. 
Diğer fıtıklara neden olan faktörler parasto-
mal fıtık oluşumunda da etkilidir.
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