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ÖZET
N.ilioinguinalis’e uygun şekilde anestezi yapılması ve sinirin anatomik lo-
kalizasyonunun bilinmesi herni tamirlerinde ve diğer cerrahi girişimlerde 
önemlidir. Çalışmanın amacı, n.ilioinguinalis’in anatomik varyasyonlarını 
ortaya çıkarmak ve seyrini ortaya koymaktır. Çalışmada, 17 adet formalinle 
fikse kadavra disseke edildi. N.ilioinguinalis bir olguda yoktu ve bir olgu-
da hem sağda, hem solda çift olarak bulundu. Sinirin ligamentum ingui-
nale, canalis inguinalis’in duvarları ve içeriği ile olan ilişkisi analiz edildi. 
N.ilioinguinalis’in proksimal ucu spina iliaca anterior superior’un ortala-
ma 3.5 cm altında ve 2.96 cm mediyalinde abdominal duvara giriyordu. 
N.ilioinguinalis, m.obliquus internus abdominis’in yüzeyelinde seyrediyor 
ve ligamentum inguinale’nin 0.95 cm üzerinden geçiyordu. Sonra sinir linea 
alba’nın 2.4 cm lateralinde, symphysis pubica’nın 1.5 cm üstünde lineer 
bir seyirle sonlanıyordu. Spina iliaca anterior superior’un alt seviyesi ab-
dominal duvar cerrahi girişimlerinin yapıldığı bölgedir, dolayısıyla bu bölge 
n.ilioinguinalis yaralanması için potansiyel alandır.

Anahtar kelimeler: Herni, n.ilioinguinalis, varyasyon

SUMMARY
Association of anatomical variations of ilioinguinal nerve with inguinal 
hernia repair
Proper anesthesia of and knowledge about the anatomical location of ilio-
inguinal nerve are important in hernia repair and other surgical procedures. 
The aim of this study was to explore anatomical variations of and map the 
course of the ilioinguinal nerve. Seventeen formalin fixed cadavers were 
dissected in this study. The nerve was absent in one case and double in one 
case bilaterally. The relationship of ilioinguinal nerve with inguinal ligament 
and walls and content of inguinal canal were analyzed. On average, proximal 
end of the nerve entered the abdominal wall 2.96 cm medial and 3.5 cm 
inferior to the anterior superior iliac spine. The ilioinguinal nerve traveled 
along the superficial surface of the internal oblique muscle, passing 0.95 
cm over the inguinal ligament. Then it followed a linear course to terminate 
2.4 cm lateral to linea alba and 1.5 cm superior to pubic symphysis. The 
lower area below the anterior superior iliac spine is the site where abdomi-
nal wall surgical procedures are performed, and thus is the potential area 
regarding ilioinguinal nevre injury.
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Giriş

N.iliohypogastricus ve n.ilioinguinalis’in anato-
misi tam olarak anlaşılamamasına rağmen, standart 
anatomi kitaplarında tanımı iyi yapılmıştır (1,2). 
N.iliohypogastricus ve n.ilioinguinalis ile ilgili son 
çalışmalarda herni tamiri (3-5), trokar yerleştirilmesi 
ve Fannelstil kesileri sırasında sinirlerde yaralanma 
olabileceği, dolayısıyla bu sinirlerde sıklıkla görülen 
anatomik varyasyonların kesin olarak tanımlanması 
gerektiği vurgulanmıştır (6).

Anatomik olarak n.iliohypogastricus ve n.ilioin-
guinalis’in esasen L1 spinal sinirin ön dalından ori-
jinlendiği bildirilmektedir (1,2,7,8). N.ilioinguinalis, 
n.iliohypogastricus’un biraz aşağısında olmak üzere 
m.psoas major’un dış kenarından çıkar ve aynı şe-
kilde m.quadratus lumborum’u çaprazlayarak cris-
ta iliaca’ya doğru uzanır. Crista iliaca’nın ön ya-
rısında m.transversus abdominis’i deler ve bazen 
n.iliohypogastricus ile bağlantı kurar. Daha sonra 
m.obliquus internus abdominis’i deler ve ona motor 
dallar verir. Sonra funiculus spermaticus’un altında 
olmak üzere, onunla birlikte canalis inguinalis’den 
geçerek anulus inguinalis superficialis’den kanalı 
terk eder. Uyluğun üst-iç tarafı ile erkeklerde pe-
nis kökü ve scrotum’un ön tarafında (nn.scrota-
les anterirores), kadınlarda ise mons pubis ve la-
bium majus’da dağılır (nn.labiales anteriores). Bu 
sinirin somatomotor dalları, aralarında seyrettiği 
m.obliquus internus abdominis ile m.transversus 
abdominis’i innerve eder (1).

Bu çalışmada n.ilioinguinalis’in fascia transversalis 
üzerindeki anulus inguinalis profundus’dan girişi, ca-
nalis inguinalis’deki seyri ve m.obliquus externus ab-
dominis üzerindeki anulus inguinalis superficialis’den 
çıkışı ile, sinirin belirlenen anatomik noktalara mesa-
feleri ölçülerek elde edilen bu anatomik bilgilerin in-
guinal fıtık tamirine olan etkileri değerlendirilmiştir.
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Olguların Sunumu

Çalışma, GATF Anatomi AD’da yaşları 40-75 ara-
sında olan 17 kadavra üzerinde yapılmıştır. Kadav-
ra disseksiyonuna lig.inguinale’nin (poupart bağı) 
2 cm üzerinden ligamente paralel olarak yapılan 10 
cm’lik bir cilt kesisiyle başlandı. M.obliquus externus 
abdominis’in lif seyrini takip ederek anulus inguina-
lis superficialis’e kadar açıldı. N.ilioinguinalis ve dal-
ları görünür hale getirildi, sinir takip edilerek anulus 
inguinalis profundus’a girişi gözlemlendi ve dijital fo-
toğraf makinesi ile resimleri alındı (Sony DSC-T200). 
Daha sonra sinirin canalis inguinalis’deki seyri in-
celendi. Ölçümler için spina iliaca anterior superior 
ve symphysis pubica anatomik işaret noktası olarak 
kabul edildi. Ölçümler sırasında dijital kumpas (Ab-
solute Digimatic) kullanıldı.

N.ilioinguinalis bir olguda yoktu ve bir olguda hem 
sağda, hem solda çift olarak bulundu. Bir olguda 
n.ilioinguinalis, funiculus spermaticus’un mediyalin-
den arkasına geçip laterale doğru geliyor ve scrotum’da 
dağılıyordu. Bir diğer olguda ise n.ilioinguinalis, cana-
lis inguinalis’in ortasında, sinirin trasesine yaklaşık 90 
derece dik olarak klasik anatomi kaynaklarında bah-
sedilmeyen ve anatomi terminolojisinde isimlendiril-
memiş bir dal veriyordu. Biz bu dalı n.ilioinguinalis’in 
canalis inguinalis dalı (n.ilioinguinalis, ramus canalis 
inguinalis) olarak isimlendirdik. Disseksiyon ilerletil-
diğinde bu dalın m.obliquus externus abdominis’in 
aponörozunda dağılarak sonlandığı fark edildi (Şekil 
1). Diğer tüm olgularımızda n.ilioinguinalis mevcuttu 
ve normal anatomik seyrindeydi (Şekil 2,3). Sinirin li-
gamentum inguinale, canalis inguinalis’in duvarları ve 

içeriği ile olan ilişkisi analiz edildi. N.ilioinguinalis’in 
proksimal ucu spina iliaca anterior superior’un ortala-
ma 3.5 cm altında, 2.96 cm mediyalinde abdominal 
duvara giriyordu. N.ilioinguinalis, m.obliquus inter-
nus abdominis’in yüzeyelinde seyrediyor ve ligamen-
tum inguinale’nin 0.95 cm üzerinden geçiyordu. Son-
ra sinir linea alba’nın 2.4 cm lateralinde, symphysis 
pubica’nın 1.5 cm üstünde lineer bir seyirle sonlanı-
yordu (Şekil 4).

Şekil 1. N.ilioinguinalis’in canalis inguinalis’deki varyatif dalı (sağ ingu-
inal bölge). OEA; m.obliquus externus abdominis, NI; n.ilioinguinalis, 
FS; funiculus spermaticus

Şekil 2. N.ilioinguinalis’in normal seyri (sol inguinal bölge). FS; fu-
niculus spermaticus, OEA; m.obliquus externus abdominis, OIA; 
m.obliquus externus abdominis, NI; n.ilioinguinalis, AIS; anulus ingui-
nalis superficialis, AIP; anulus inguinalis profundus

Şekil 3. N.ilioinguinalis’in funiculus spermaticus’la ilişkisi (sol inguinal 
bölge). FS; funiculus spermaticus, OEA; m.obliquus externus abdomi-
nis, NI; n.ilioinguinalis



N.ilioinguinalis’in anatomik varyasyonları • 157Cilt 54 • Sayı 2

Tartışma
N.ilioinguinalis spina iliaca anterior superior’un 3-4 

cm inferomediyalinde olacak şekilde lig.inguinale’nin 
hemen üstünden geçer ve dallarına ayrılır. Erkekler-
de uyluğun ön yüz üst-iç kısmı, scrotum, suprapubik 
bölge (nn.scrotales anteriores) de dağılırken, kadın-
larda uyluğun ön yüz üst-iç kısmı, mons pubis ve la-
bium majus derisinde dağılır (1,2,9).

N.ilioinguinalis (T12-L1), m.obliquus externus 
abdominis’in fasyasının altında ve n.iliohypogast-
ricus’un distalinde n.iliohypogastricus ile birlikte 
hasarlanırsa abdominal duvarda paralizi olur (10). 

N.ilioinguinalis’in bulunmadığı nadir durumlarda, 
onun innerve ettiği bölgeyi n.iliohypogastricus in-
nerve eder (1). Yaklaşık %60 oranda normal anato-
mik lokalizasyonunda olan n.ilioinguinalis bazen hiç 
bulunmayabilir. Böyle aberran olduğu durumlarda 
m.cremaster’in içinde veya arkasında seyredebildi-
ği ifade edilmektedir (9,11). M.obliquus externus 
abdominis’in aponörozunu dorsal taraftan serbestleş-
tirirken sinire dikkat edilmelidir (12).

N.ilioinguinalis’in, inguinal herni ameliyatla-
rında, özellikle retroçekal yerleşimli appendekto-
milerde yaralanma riski vardır. Ameliyat sırasında 
n.ilioinguinalis’in sıkışması tekrarlayan nörojenik 
ağrılara neden olabilir (1). Özellikle appendektomi 
ameliyatları olmak üzere inguinal bölgedeki ameli-
yatlarda kepenk mekanizmasından sorumlu sinirle-
rin yaralanması durumunda duyu kaybının yanı sıra 
tonüs ve güç kaybı olacaktır. Bu durumda kepenk 
mekanizması sağlıklı çalışmayacak ve inguinal herni 
gelişme riski artacaktır. Bu sinirlerin geniş bir alan-
da kasları deldiği göz önüne alındığında alt abdomen 
bölgesine yapılan tüm kesilerde sinirlerin görülerek 
korunmasının postoperatif inguinal fıtık oluşumu-
nun ve nüksünün azaltılmasında yararlı olacağı ifade 
edilmektedir (13).

Moosman ve Oelrich, 424 kadavranın 148’inde 
n.ilioinguinalis’in canalis inguinalis yoluyla nor-
mal seyir izlemediğini ve bunların çoğunun da fu-
niculus spermaticus’un arkasında veya funiculus 
spermaticus’u çevreleyerek seyrettiğini ifade etmişler-
dir (14).

Ndiaye ve ark. 100 kadavrada yaptıkları inguinal 
disseksiyonlarda ligamentum inguinale’nin 1±0.8 
cm üzerinde, spina iliaca anterior superior’un 3.33±2 
cm mediyalinde n.ilioinguinalis’in m.obliquus inter-
nus abdominis’i deldiğini rapor etmişlerdir. Ndiaye 
ve ark.nın ölçümleri bizim çalışmamızla uyumludur. 
Bundan başka, otörler 19 olguda n.ilioinguinalis’in 
ve/veya spina iliaca anterior superior’un arkasında 
bulunduğunu belirtmişlerdir (15).

Ndiaye ve ark. n.ilioinguinalis’in m.obliquus inter-
nus abdominis’e girişinden canalis inguinalis’deki ter-
minal dallarına kadar olan seyrini tanımlamışlardır. 
İlginç olarak otörler inceledikleri olguların %7’sinde 
n.ilioinguinalis’in olmadığını görmüşlerdir. Ek ola-
rak, olguların %78.7’inde n.ilioinguinalis’lerin funi-
culus spermaticus’un önünde bulunduğunu ve olgu-
ların %28.7’inde m.obliquus externus abdominis’in 

Şekil 4. N.ilioinguinalis’in anatomik işaret noktalarına mesafelerinin 
şematik çizimi (ölçümler cm olarak verilmiştir; sol inguinal bölge). 
FS; funiculus spermaticus, SP; symphysis pubica, OEA; m.obliquus 
externus abdominis, OIA; m.obliquus externus abdominis, NI; 
n.ilioinguinalis, SIAS; spina iliaca anterior superior, U; umbliculus, LA; 
linea alba
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fasyasını deldiğini belirtmişlerdir (16). Çalışmamızda 
n.ilioinguinalis funiculus spermaticus’un mediyalin-
de seyrediyor, daha sonra arkasından geçip laterale 
doğru ilerleyerek scrotum’da dağılıyordu.

Herni tamiri sırasında n.ilioinguinalis dikkatli bir 
şekilde korunsa da, kronik kasık ağrısının insidansı-
nın azalmasıyla olan ilişkisi literatürde tam açık de-
ğildir (12,17,18). Ayrıca n.ilioinguinalisin sıkışması, 
fiksasyonu veya ligasyonuna bağlı olduğu düşünülen 
bu ağrıyı gidermek için rutin nörektomi önerilmekte-
dir (19,20). Ancak bu girişimle ilgili bir standart hala 
sağlanamamıştır. Ağrıyı azaltmak için ultrasonografi 
eşliğinde yapılan n.ilioinguinalis bloğununun kaudal 
bloğa göre belirgin farklılık oluşturduğu belirtilmek-
tedir (21).

İnguinal herni tamirinde n.ilioinguinalis’in serbest-
leştirilmesine dikkat çekilmiştir. Bazı çalışmalar hem 
ağrının azaldığını, hem de ilioinguinal nörektomiden 
sonra seksüel fonksiyonların düzeldiğini göstermiştir. 
Halbuki diğer çalışmalar bu dalın postoperatif ağrıyı 
etkilemediğini bildirmişlerdir (19,22). Bu farklı so-
nuçlar, sınırlı çalışmalar yüzündendir.

Bazı yayınlarda appendektomi sonrası sağda in-
guinal fıtık insidansının arttığından bahsedilmek-
tedir (13,23). Yazarlar bu insidans artışının nedeni 
olarak alt abdomen kesileri sırasında m.obliquus in-
ternus ve m.transversus abdominis’i innerve eden 
n.ilioinguinalis ve n.iliohypogastricus’un kesilmesi 
veya hasarlanması sonucunda inguinal fıtık oluşu-
munda engelleyici bir rol oynayan sfinkter meka-
nizmalarının bozulmasını göstermektedir (11). Bazı 
yazarlar ise bunun tam tersine appendektomilerin 
inguinal fıtık oluşumunu artırmadığını, appendek-
tomilerde kesiler usulüne uygun şekilde (fazla aşağı-
dan yapılmadığında) yapıldığında n.ilioinguinalis ve 
n.iliohypogastricus’da herhangi bir yaralanma söz 
konusu olmadığını ifade etmektedir (24).

Olgularımızın birinde görülen n.ilioinguinalis’den 
dik olarak çıkarak canalis inguinalis’in ortalarına ya-
kın sonlanan dala (n.ilioinguinalis, ramus canalis in-
guinalis) dikkat edilmelidir (Şekil 1). Bu dal inguinal 
herni tamirleri esnasında veya sinirin serbestleştiril-
mesi sırasında hasarlanırsa, uyluğun ön yüz üst kıs-
mında duyu kaybı gelişebileceğini düşünüyoruz.

Kısıtlı sayıda kadavrada yaptığımız disseksiyonlarda 
n.ilioinguinalis’in farklı varyasyonlarının olabileceği-
ni saptadık. Elde ettiğimiz veriler sık yapılan ameli-

yatlardan olan inguinal herni tamirlerinde sinirin 
farklı varyasyonlarına bağlı komplikasyonlarla karşı-
labileceğini göstermektedir.

N.ilioinguinalis’in kadavra disseksiyonları sonrası 
tespit edilen varyasyonlarının gösterilmesi ve sinirin 
dağılım şemasının ortaya koyulması sinir blokları, 
herni tamirleri ve jinekolojik girişimlerde iyatrojenik 
yaralanmalardan kaçınmak için hekimler açısından 
önemlidir. Spina iliaca anterior superior’un alt sevi-
yesi literatürde ve çalışmamızda belirtilen değerler 
ışığında abdominal duvar cerrahi girişimlerinin ya-
pıldığı bölgedir, dolayısıyla bu bölge n.ilioinguinalis 
yaralanması için potansiyel teşkil eder.
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