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ÖÖzzeett  

Tek tarafl› indirek kas›k f›t›¤›na sahip çocuklarda karfl› tarafta f›t›k görülme olas›l›¤›,
karfl› taraf kas›k bölgesinin ameliyat edilmesi gereklili¤ini ortaya ç›karm›flt›r. Tan›sal la-
paroskopi, ayn› taraf f›t›k kesesi arac›l›¤› ile karfl› taraf kas›k bölgesinin de¤erlendiril-
mesini kolaylaflt›rmaktad›r. Tan›sal laparoskopi, kas›k f›t›¤› olgular›nda karfl› taraf›n de-
¤erlendirilmesi için alt›n standart yöntemi olarak kabul edilmektedir. Çocukluk ça¤›n-
da kas›k f›t›¤› onar›m›, f›t›k kesesinin yüksek ligasyonu ile gerçeklefltirilir. Kas›k bölge-
sinde, kas›k k›vr›mlar›nda küçük bir kesi yoluyla yap›lan aç›k yönteme karfl›l›k olarak,
laparoskopik onar›m›n aç›k cerrahinin yerini almas› halen tart›flma konusudur. Ancak,
geliflen laparoskopi araç ve teknikleri ile periton/kas›k kanal›n›n basit ve güvenli olarak
kapat›lmas›, laparoskopik herni onar›m›n› giderek yayg›nlaflt›rmaktad›r.
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AAbbssttrraacctt

Laparoscopic herniorrhaphy in children
The possibility of the contralateral hernia in children with unilateral indirect inguinal her-
nia revealed the necessity of contralateral inguinal evulation. Diagnostic laparoscopy
through the ipsilateral hernia sac facilitates the contralateral inguinal evaluation and/or
herniorrhaphy. Inguinal herniorrhaphy in childhood consists of the high ligation of the
hernia sac. Although the open technique is performed through a small inguinal crease
incision, its replacement by laparoscopic herniorrhaphy is still controversial. However, ra-
pidly developing laparoscopic tools and techniques provide simple closure of the perito-
neum/hernia which make laparoscopic herniorrhaphy easy, safe and preferable.
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Girifl
Kas›k f›t›¤›, çocuklarda en s›k rastlanan cer-

rahi sorunlardan biridir; s›kl›¤› %0.4 ile %4.4
aras›nda de¤iflmektedir (1). Laparoskopik cer-
rahinin, geliflim süreci içinde 1990’l› y›llar›n ba-
fl›ndan itibaren çocukluk ça¤› kas›k f›t›klar›nda
da  kullan›lmaya baflland›¤› görülmektedir. Ka-
s›k f›t›¤› olan çocuklarda laparoskopik cerrahi
uygulamalar› iki k›s›mda incelenebilir:

11..  TTaann››ssaall  llaappaarroosskkooppii
22..  LLaappaarrookkooppiikk  kkaass››kk  ff››tt››¤¤››  oonnaarr››mm››                        

11..  TTaann››ssaall  llaappaarroosskkooppii Tan›sal laparoskopi,
tek tarafl› kas›k f›t›¤› olanlarda karfl› taraf inter-
nal ring veya processus vaginalis aç›kl›¤›n› de-
¤erlendiren ve karfl› tarafta negatif eksplorasyon
flans›n› azaltan, günümüzde kullan›lan en basit
ve güvenilirli¤i en fazla olan yöntemdir (2).

11..aa..  TTeekknniikk::              
PPnnöömmooppeerriittoonneeuumm          
Laparoskopik olarak karfl› taraf internal

ringi de¤erlendirmek için yafla uygun oran ve
bas›nçta karbondioksit insüflasyonu yap›l›r.
‹nsüflasyon için ayn›  taraf kese arac›l›¤› ile
kar›n içine trokar veya beslenme sondas› yer-
lefltirilir. Bununla beraber inguinal ringin la-
paroskopik olarak de¤erlendirilmeye bafllan-
d›¤› ilk dönemlerde insüflasyon, göbekten
yerlefltirien veres i¤nesi veya kanüller arac›l›-
¤› ile de yap›lm›flt›r (3,4).  en yerlefltirien ve-
res i¤nesi veya kanüller arac›l›¤› ile de yap›l-
m›flt›r (3,4).        

TTeelleesskkoopp        
Karbondioksit pnömoperitoneumu sonras›

trokar veya direk olarak ayn› taraf kese arac›l›-
¤› ile yerlefltirilen teleskoplar, 2.7 – 5  mm
ebatlar›nda, 30 – 70 – 120  derece lense, ve ri-

jit yap›ya sahiplerdir. 120 derecelik teleskopun
70 derecelik teleskopa göre karfl› taraf inguinal
ringin tan›mlanmas›nda daha iyi bir görüntü
sa¤lad›¤›n› belirtilmifltir(5).     

Di¤er yandan fleksible sistoskop ve flek-
sible üreteroskoplar›n da de¤erlendirmelerde
etkin oldu¤u gözlenmifltir (6,7). Ayn› taraf ke-
se arac›l›¤› ile insüflasyon yapt›ktan sonra kar-
fl› taraf kas›k bölgesi üzerinden bir i¤ne kate-
ter girerek, bu kataterden 1.2 mm’lik endos-
kop geçirmek suretiyle karfl› taraf internal rin-
gi veya processus vaginalis aç›kl›¤› kontrol
edilebilir(8).           

‹‹nngguuiinnaall  rriinnggiinn  ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmeessii                        
‹nternal ring veya processus vaginalis aç›k-

l›¤›n›n hangi özellikleri tafl›d›¤›nda kas›k f›t›¤›
olarak kabul edilmesi gerekti¤i tart›fl›lan bir
konudur. Matür yenido¤anlar›n %60’›nda pre-
matüre yenido¤anlar›n ise daha büyük bir k›s-
m›nda processus vaginalis aç›kt›r. Bununla be-
raber tek tarafl› kas›k f›t›¤› bulgusu olan ço-
cuklar›n sadece %10-30’unda karfl› tarafta ka-
s›k f›t›¤› geliflti¤i ve eriflkinlerin ise %20’sinde
hiçbir bulgu vermeden bu aç›kl›¤›n devam et-
ti¤i bilinmektedir (8). Fuenfer ve ark. (9), kar-
fl› taraf kas›k üzerinden 14 gauge intravenöz
kateter içerisinden geçirdikleri 1.2 mm’lik te-
leskop arac›l›¤›yla direk olarak processus vagi-
nalis aç›kl›¤›n› de¤erlendirmifller ve processus
vaginalis derinli¤i 1.5 cm’den fazla ise pozitif
bir bulgu olarak kabul edilerek, bu hastalar
standart kas›k f›t›¤› ameliyat› geçirmifllerdir.

Geiger (10), ayn› taraf kese içerisinden lapa-
roskopi yaparak karfl› taraf kas›k bölgesi üze-
rinden 14 gauge intravenöz kateter arac›l›¤›yla
gümüfl bir probu kar›n içine yerlefltirerek pro-
cessus vaginalis aç›kl›¤›n› ölçmüfl ve derinli¤i
1.5 cm’den büyük olan olgulara f›t›k onar›m›
yapm›flt›r. Maddox ve ark. (11), laparoskopi s›-



ras›nda karfl› tarafta flifllik veya krepitasyon olan
çocuklarda bilateral f›t›k onar›m› yapm›fllard›r.

11..bb..  BBuullgguullaarr
Tek tarafl› kas›k f›t›¤› olan ve laparoskopi ile

karfl› taraf kas›k bölgesi de¤erlendirilen baz› ol-
gular, Tablo 1.’de özetlenmifltir. Karfl› taraf›n ta-
n›sal laparoskopisi ile sadece gerçek kas›k f›t›k
oranlar› de¤il, ayn› zamanda karfl› taraftaki aç›k
processus vaginalis oranlar› da tespit edilmifltir.
964 olguyu kapasayan ve tan›sal laparoskopi
yap›lan bir metaanalizde, 373 hastada aç›k pro-
cessus vaginalis tespit edilmifl ve bu olgulara ya-
p›lan karfl› taraf kas›k eksplorasyonunda 373
hastada gerçek f›t›k veya aç›k processus vagina-
lise rastlanm›flt›r(12). Laparoskopinin bu olgu-
lardaki sensitivitesi %99.4 olarak bulunmufltur.
Laparoskopi negatif olan hastalara 1 ay ile 3 y›l
aras›nda yap›lan izlem sonunda sadece bir has-
tada karfl› tarafta kas›k f›t›¤› geliflti¤i gözlenmifl;
laparoskopinin spesifitesi %99.5 bulunmufltur.
1603 olguda tan›sal laparoskopi yap›lm›fl mu-
ayenede processus vaginalisin aç›k oldu¤u tah-
min edilen 446 olgunun sadece 192 (%43)’sinde
processus vaginalis aç›l›¤› tespit edilirken, mu-
ayenede processus vaginalisinin kapal› oldu¤u
tahmin edilen 1157 olgunun 451 (%39)’inde la-
paroskopide processus vaginalisin aç›k oldu¤u
bulunmufltur(13). Bu, laparoskopinin karfl› taraf

kas›k bölgesinin de¤erlendirilmesinde güvenli
bir yöntem oldu¤unu göstermifltir. 143 olguda
(96 erkek, 47 k›z) yap›lan laparoskopik de¤er-
lendirmelerde, sa¤ kas›k f›t›¤› olan erkeklerin
%26’s›nda k›zlar›n ise %11’inde genifl processus
vaginalis aç›kl›¤› oldu¤u, sol kas›k f›t›¤› olan er-
kek çocuklar›n %30’unda k›zlar›n ise %38’inde
karfl› tarafta genifl processus vaginalis aç›kl›¤› ol-
du¤unu tespit edilmifltir(14). 2. Laparokopik ka-
s›k f›t›¤› onar›m› Herniotomi, kas›k f›t›klar›nda
hem aç›k hem de laparoskopik teknikler için al-
t›n standart bir yöntemdir. Laparoskopinin gü-
venilirli¤i, uygulanabilir olmas› ve baz›  avantaj-
lar›, son y›llarda kas›k f›t›k onar›mlar›nda da bu
yöntemin kullan›labilece¤ini göstermifltir. 

22..aa..  TTeekknniikk::  
PPnnöömmooppeerriittoonneeuumm

Veress i¤nesi veya aç›k teknikle  göbek ve-
ya göbek alt› insizyonundan girilerek karbon-
dioksit insüflasyonu yap›labilmektedir (18,19).
Yafla göre de¤iflmekle beraber, 5-12 mmHg’l›k
bir intraabdominal bas›nç ifllem için yeterlidir.

TTeelleesskkoopp

Teleskoplar, 0, 30, 70 derece olup göbek
üstü, alt› veya direk göbekten geçirilen 2-5
mm’lik portlar arac›l›¤› ile kullan›l›r (20,21).
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TTaabblloo  11.. Tek tarafl› kas›k f›t›¤› olan ve laparoskopi ile karfl› taraf kas›k bölgesi 
de¤erlendirilen  olgular.

TTaann››ssaall  llaappaarroosskkooppii HHaassttaa  ssaayy››ss›› KKaarrflfl››  ttaarraaff  kkaass››kk  ff››tt››¤¤››  vveeyyaa  
aaçç››kk  pprroocceessssuuss  vvaaggiinnaalliiss

Miltenburg ve ark, 1998 964 376 (%39)
Geiger ve ark, 2000 54 16 (%29)
Schier ve ark, 2001 143 64 (%44)
Bhatia ve ark, 2004 284 85 (%30)
Valusek ve ark,2006 1603 643 (%40)
Maddox, 2008 222 67 (%30)
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PPoozziissyyoonn
15-20 derece trendelenburg pozisyonu ile

ameliyat sahas›ndan barsak segmentlerinin
uzaklaflt›r›lmas› sa¤lanabilir (18,22). 

CCeerrrraahhii  mmaallzzeemmee
Port ve yerleflimi: Göbekten girilen teles-

kopa ek olarak bir veya iki çal›flma portu (1.7-
5 mm) veya venöz kanüller kullan›l›r. Çal›flma
portlar› hastan›n yafl ve kilosuna göre, göbek
seviyesinde veya alt›nda, rektusun lateralinde
veya anterior superior iliak ç›k›nt›lar›n medi-
alinde yerlefltirilir (flekil 1). Di¤er yandan, sa-
dece göbekten girilen tek portun kullan›ld›¤›
f›t›k onar›mlar› da tarif edilmiflitir (26).

Sütürler: Hem emilebilen (polidiaksanon,
poliglaktin 910) hem de emilmeyen (ipek,
prolen) sütür materyalleri kullan›lmaktad›r.
‹ntrakorporal dü¤ümleme için 17, 20, 25 mm’-
lik i¤neler tercih edilirken, ekstraperitoneal
onar›m için 36 veya 40 mm’lik büyük i¤neli
sütürler kullan›lmaktad›r.  

AAmmeelliiyyaatt
Çocuklarda yap›lan laparoskopik kas›k f›t›¤›

onar›m teknikleri, ameliyat›n intraperitoneal ve
ekstraperitoneal yaklafl›mla yap›l›fl flekline, kul-
lan›lan port say›s›na (tek port, iki port ve üç
port teknikleri), internal ringde uygulanacak
sütür tekni¤ine, sütürde kullan›lan i¤nenin ni-
teli¤ine, internal ringin disseke edilip edilme-
mesine, kesenin tam veya parsiyel ç›kar›lmas›-
na göre de¤iflkenlik göstermektedir (26).

Zallen ve ark. (27), k›z çocuklar›nda, üç
port kullanarak, internal ringi disseke etme-
den, herni kesesini intraperitoneal alana do¤ru
inverte etmifller bir ‘’endoloop’’ arac›l›¤›yla in-
traperitoneal alanda yüksek ligasyon yapm›fl-
lard›r. Ancak bu teknik sadece k›z çocuklar›n-
da uygulanabilir oldu¤undan, erkek çocukla-
r›nda intraperitoneal yaklafl›mla  internal ringin
sütüre edilmesi (çevre sütürü, Z sütür, aral›kl›
ve devaml› sütür teknikleri) daha fazla kabul
görmüfltür (18,28). ‹nternal ringin disseksiyonu
ve sütüre edilerek yüksek ligasyon yap›lmas›
(22) veya aç›k teknikte oldu¤u gibi kesenin ç›-
kar›lmas› veya herni kesesinden bir flep olufl-
turularak aç›kl›¤›n kapat›lmas› (29), intraperito-
neal yaklafl›mla üç port kullan›larak yap›lan di-
¤er alternatif onar›m seçenekleridir.

‹ntraperitoneal yaklafl›mda intrakorporal sü-
tür tekni¤inin zorlu¤u ve ço¤unlukla üç portun
tercih edilmesi, ekstraperitoneal yaklafl›mda iki

fifieekkiill  11..  Küçük çocuklarda (3 kg ve daha az)
kamera (k) göbekten, çal›flma portlar› (p) 
ise göbek seviyesinde rektusun lateralinde

yerlefltirilir.

RReessiimm 11..  Erkek çocukta sa¤ inguinal kanal iç
halkas›n›n çevre dikifli ile kapat›lmas›.



port kullanarak ve ekstrakorporal dü¤ümleme

ile yap›lan f›t›k onar›mlar›n› gündeme getirmifl-

tir. Bu teknikte direk olarak ayn› taraf kas›k cil-

dinden geçirilerek kullan›lan özel i¤neler (çelik

t›¤, Reverdin i¤nesi gibi) ekstraperitoneal alan-

da internal ringin sütüre edilmesini sa¤lam›fllar-

d›r (30). Yüksek ligasyonun yap›ld›¤› bu yakla-

fl›mda, baz› olgularda internal ring disseke edil-

mifl (31) baz›lar›nda ise disseksiyon yap›lma-

m›flt›r (30). Di¤er yandan ekstraperitoneal ola-

rak tek portun ve ekstrakorporal dü¤üm tek-

niklerinin kullan›ld›¤› alternatif yöntemler de

tarif edilmifltir (32,33).

22..bb..  BBuullgguullaarr

Çocukluk ça¤› laparoskopik kas›k f›t›¤›

onar›m› yap›lan baz› olgulara ait ameliyat  tek-

nikleri ve bulgular› tablo 2’de özetlenmifltir. 

Yap›lan di¤er çal›flmalar da göz önüne al›n-

d›¤›nda laparokopik onar›m sonucu nüks ora-

n›n›n %0 ile %5 aras›nda de¤iflti¤i bildirilmek-

tedir (26). Hasta say›s›, ameliyat tekni¤i ve cer-
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TTaabblloo  22..  Laparoskopik kas›k f›t›¤› onar›m› geçiren olgular. E: erkek, K: k›z, y: yafl

HHaassttaa  YYaaflfl  AAmmeelliiyyaatt  tteekknnii¤¤ii KKoommpplliikkaassyyoonn RReekküürrrreennss

Lipskar ve ark. 173 K 57 ay Herni kesesi 0 %0.01
(34), 2010 (1-210 ay) inversiyonu 

ve ligasyonu

Parelkar ve ark. 437 (352 E, 83 K) 1.9 yafl ‹nternal ringin 0 %0.03
(35), 2010 (30 gün-11y) sütüre edilmesi

Guner ve ark. 63 K 3.8 yafl Herni kesesi 0 %0.03
(36), 2010 (1 ay-18 y) inversiyonu 

ve ligasyonu

Giseke ve ark. 385 (178 E, 207 K) (0.13-16.8 y) 0 %1
(37), 2010

Riquelme ark. 91 Kesenin tam 0 0
(38),  2010 (76 E, 15 K) ç›kar›lmas› ve 

ringin kapat›lmas›

Endo ve ark. 1257 3.8 yafl Endoneedle ile 0 %0.2
(39), 2010 (694 E, 563 K) (1 ay-22 y) internal ringin 

kapat›lmas›

Tam ve ark. 433 (1hafta-15 y) ‹nternal ringin 2 hidrosel, %0.004
(40), 2009 (334 E, 99 K) sütüre edilmesi 2 ascending testis, 

1 testis atrofisi

Sneider ve ark. 116 (3 hafta-14 y) ‹nternal ringin 0 %2.6
(41), 2009 sütüre edilmesi

Marte ve ark. 224 (8 ay-11 y) ‹nternal ringin 0 %3.76
(42), 2009 (175 E, 49 K) sütüre edilmesi
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rah›n tecrübe düzeyi bu oran› etkileyen en
önemli faktörlerdir.

Çocukluk ça¤› kas›k f›t›¤› onar›mlar› için la-
paroskopik cerrahi ile aç›k cerrahinin karfl›lafl-
t›r›ld›¤› çal›flmalarda iyileflme ve sonucun ayn›
oldu¤u tespit edilmifltir. Bununla beraber, la-
paroskopik uygulamalar›n bafllad›¤› ilk dö-
nemlerde  nüks oran›n›n aç›k cerrahiye göre
daha fazla olmas›, intraperitoneal yaklafl›mlar-
la karfl›laflt›r›ld›¤›nda aç›k cerrahi yöntemin ta-
mamen ekstraperitoneal olmas› gibi nedenler,
laparoskopik cerrahinin baz› dezavantajlar›
aras›nda say›labilirdi. Ancak, günümüzde la-
paroskopik uygulamalar için gelifltirilen yeni
teknikler, özel cerrahi malzemeler ve cihazlar,
cerrah›n artan tecrübesi, laparoskopik kas›k f›-
t›¤› onar›m›n› giderek daha fazla yayg›nlafl-
maktad›r.
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