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İNGUINAL HERNILERIN YAMALI ONARIMI

GIRIŞ
İnguinal herni tamiri dünyada her yıl 20 milyon-
dan fazla kişiye uygulanmaktadır (1,2). İnguinal 
herni yaşam boyunca erkeklerde %27, kadınlar-
da ise %3 oranında görülmektedir (3). İnguinal 
herni onarım oranı 18’li yaşlarda %0,25 iken, 
75-80 yaş grubuna geldiği zaman bu oran %4,2 
ye çıkmaktadır (3). İnguinal herni Hesselbach üç-
genindeki yerleşim yerine göre üçe ayrılır. Direk 
inguinal herni, indirekt inguinal herni ve femo-
ral herni. Direkt inguinal herni, inguinal kanalın 
posteriorundan ve inferior epigastrik damarların 
medialinden çıkar. İndirekt inguinal herni ise 
internal inguinal halkadan ve inferior epigastrik 
damarların lateralinden çıkar. Femoral herniler 
inguinal ligamanın altından femoral damarların 
medialinden protruze olurlar (4). Femoral herni-
ler daha yaygın olarak kadınlarda görülmektedir 
(5). İnguinal herni için risk faktörleri, aile öyküsü, 
KOAH, düşük vücut kitle indeksi, intraabdomi-
nal basınç artışı, kollajen doku hastalıkları, patent 
prosesus vaginalis, periton diyalizi ve apendekto-
mi öyküsü olarak belirtilir (6-10). İnguinal her-
nilerin cerrahi onarımı için oldukça fazla teknik 
tanımlanmıştır. İlk tanımlamalar antik çağlarda 
mısırda yapılmıştır. Laparoskopik ve açık olarak 

onarım imkanları mevcuttur, en sık kullanılan 
yöntem açık cerrahidir. Açık cerrahide dokuların 
sütür materyalleri ile onarımı şeklinde veya yama 
ile tamir olarak karşımıza çıkmaktadır. Avrupa, 
Amerika ve ülkemizde de en sık kullanılan yön-
tem yama ile onarımdır.

SEMPTOMLAR
Erkeklerde genellikle kasık bölgesinde şişlik ve 
bununla birlikte ağrı ile kendini gösterirken, ka-
dınlarda ise şişlik olmadan da uyluk üst iç kısmı-
na, bele ve vajina duvarına vuran ağrı ile kendini 
gösterebilir (11). Femoral herniler kadınlarda 3 
kat daha fazla görülür. Femoral hernilerde mu-
ayene bulgusu olmayabilir, uyluğun ön orta kıs-
mına yayılan ağrı ile kendini gösterir. Hastalar 
genellikle inguinal bölgede giderek boyutları ar-
tan şişlik şikayeti ile başvurur. Uzun süreli ayakta 
durma, ıkınma, ağır kaldırma, öksürme gibi du-
rumlarda inguinal bölgedeki şişlik artabilir. Bu-
nun sebebi intraabdominal basınç artışına bağlı 
olarak, karın içerisindeki yapıların herni defek-
tinden dışarı doğru çıkmasıdır (12). Hastalar yat-
tıklarında şişliğin kaybolduğunu da söyleyebilir. 
Kasık bölgesinde ciddi ağrı ve redükte olmayan 
şişlik ile gelen hastalarda boğulmuş fıtık ilk akla 
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ması için bir yıla kadar beklenebilir. İskemik orşit 
veya testiküler atrofi, ameliyat sırasında testiküler 
kan akımı bozulur veya testisi drene eden venler 
tromboze olursa testiküler enflamasyon gelişebi-
lir. Testisin sertleşmesi ve ağrılı büyümesi olarak 
tanımlanır. Birkaç ay içerisinde ilerleme görülebi-
lir, testiküler atrofi ile de sonuçlanabilir. Tedavide 
nonsteroid antienflamatuar ilaçlar verilir. Ame-
liyat sonrası kanama görülebilecek sık kompli-
kasyonlardan biridir. Kremasterik arter, internal 
spermatik arter veya inferior epigastrik arterin 
dallarından kanama olabilir. Geniş diseksiyon 
yapılan olgularda veya büyük fıtıklarda ödem ve 
hematomu engellemek için dren konulabilir. Os-
teitis pubis, pubis simfizis üzerinde sütür kullanır-
ken periosttan geçilmesine bağlı olarak geçilir. Bu 
bölgede sütür kullanırken dikkatli olmak gerekir. 
Ameliyat sonrası görülebilecek bir diğer komp-
likasyon enfeksiyondur. Antibiyotik tedavisi ile 
gerileyebileceği gibi yamanın çıkarılmasını gerek-
tiren sonuçlarda doğurabilir.

SONUÇ
İnguinal herni cerrahisinde yama ile herni tamiri 
en çok tercih edilen tedavi yöntemidir. İnguinal 
bölge anatomisini iyi bilmek, ameliyat sırasında 
bölgede bulunan sinirsel yapılara özen göster-
mek, ameliyat sonrası komplikasyon oranını mi-
nimuma düşürecektir.
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