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Ozet

Tek tarafli indirek kasik frtigina sahip cocuklarda karsi tarafta frtik gértlme olasilig,
karsi taraf kasik bolgesinin ameliyat edilmesi gerekliligini ortaya ¢ikarmistir. Tanisal la-
paroskopi, ayni taraf fitik kesesi araciligi ile karsi taraf kasik boélgesinin degerlendiril-
mesini kolaylastirmaktadir. Tanisal laparoskopi, kasik fitigi olgularinda karsi tarafin de-
Gerlendirilmesi icin altin standart ydntemi olarak kabul edilmektedir. Cocukluk cagin-
da kasik frigr onarimi, fitik kesesinin ylksek ligasyonu ile gergeklestirilir. Kasik bolge-
sinde, kasik kivrimlarinda kuguk bir kesi yoluyla yapilan agik yonteme karsilik olarak,
laparoskopik onarimin agik cerrahinin yerini almasi halen tartisma konusudur. Ancak,
gelisen laparoskopi arag ve teknikleri ile periton/kasik kanalinin basit ve glvenli olarak
kapatilmasi, laparoskopik herni onarimini giderek yayginlastirmaktadir.
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Abstract

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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Giris

Kasik fitig1, cocuklarda en sik rastlanan cer-
rahi sorunlardan biridir; sikligi %0.4 ile %4.4
arasinda degismektedir (1). Laparoskopik cer-
rahinin, gelisim streci icinde 1990’1 yillarin ba-
sindan itibaren ¢cocukluk c¢agi kasik fitiklarinda
da kullanilmaya baslandigt goriilmektedir. Ka-
sik fitig1 olan cocuklarda laparoskopik cerrahi
uygulamalari iki kisimda incelenebilir:

1. Tanisal laparoskopi
2. Laparokopik kasik fitig1 onarimi

1. Tarusal laparoskopi Tanisal laparoskopi,
tek tarafli kasik fitig1 olanlarda kars: taraf inter-
nal ring veya processus vaginalis acikligint de-
gerlendiren ve karsi tarafta negatif eksplorasyon
sansint azaltan, ginimuzde kullanilan en basit
ve glvenilirligi en fazla olan yontemdir (2).

1.a. Teknik:

Pnémoperitoneum

Laparoskopik olarak karsi taraf internal
ringi degerlendirmek icin yasa uygun oran ve
basin¢ta karbondioksit instflasyonu yapilir.
Insiiflasyon icin ayni taraf kese aracilig: ile
karin icine trokar veya beslenme sondast yer-
lestirilir. Bununla beraber inguinal ringin la-
paroskopik olarak degerlendirilmeye baslan-
dig1 ilk donemlerde instflasyon, gobekten
yerlestirien veres ignesi veya kantller aracili-
g1 ile de yapilmustir (3,4). en yerlestirien ve-
res ignesi veya kantller araciligi ile de yapil-
mustir (3,4).

Teleskop

Karbondioksit pnomoperitoneumu sonrasi
trokar veya direk olarak ayni taraf kese aracili-
g1 ile yerlestirilen teleskoplar, 2.7 — 5 mm
ebatlarinda, 30 — 70 — 120 derece lense, ve r1i-

jit yaptya sahiplerdir. 120 derecelik teleskopun
70 derecelik teleskopa gore karsi taraf inguinal
ringin tanimlanmasinda daha iyi bir gorinti
sagladigint belirtilmistir(5).

Diger yandan fleksible sistoskop ve flek-
sible treteroskoplarin da degerlendirmelerde
etkin oldugu gozlenmistir (6,7). Ayni taraf ke-
se araciligi ile instflasyon yaptiktan sonra kar-
st taraf kasik bolgesi tizerinden bir igne kate-
ter girerek, bu kataterden 1.2 mm’lik endos-
kop gecirmek suretiyle karsi taraf internal rin-
gi veya processus vaginalis acikligi kontrol
edilebilir(8).

Inguinal ringin degerlendirilmesi

internal ring veya processus vaginalis acik-
liginin hangi ozellikleri tasidiginda kasik fitigi
olarak kabul edilmesi gerektigi tartisilan bir
konudur. Matiir yenidoganlarin %60'inda pre-
matire yenidoganlarin ise daha buytik bir kis-
minda processus vaginalis aciktir. Bununla be-
raber tek tarafli kasik fitigi bulgusu olan co-
cuklarin sadece %10-30'unda karst tarafta ka-
stk fitigr gelistigi ve eriskinlerin ise %20’sinde
hicbir bulgu vermeden bu acikligin devam et-
tigi bilinmektedir (8). Fuenfer ve ark. (9), kar-
st taraf kasik Uizerinden 14 gauge intravenoz
kateter icerisinden gecirdikleri 1.2 mm’lik te-
leskop araciligiyla direk olarak processus vagi-
nalis acikligint degerlendirmisler ve processus
vaginalis derinligi 1.5 cm’den fazla ise pozitif
bir bulgu olarak kabul edilerek, bu hastalar
standart kasik fitigr ameliyati gecirmislerdir.

Geiger (10), ayni taraf kese icerisinden lapa-
roskopi yaparak kars: taraf kasik bolgesi tize-
rinden 14 gauge intravendz kateter araciligiyla
glmus bir probu kann i¢ine yerlestirerek pro-
cessus vaginalis acikligint 6lgmus ve derinligi
1.5 cm’den buytik olan olgulara fititk onarimi
yapmustir. Maddox ve ark. (11), laparoskopi si-
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rasinda karst tarafta sislik veya krepitasyon olan
cocuklarda bilateral fittk onarimi yapmuslardir.

1.b. Bulgular

Tek tarafl kasik fitig1 olan ve laparoskopi ile
karst taraf kasik bolgesi degerlendirilen bazi ol-
gular, Tablo 1.’de Ozetlenmistir. Karst tarafin ta-
nisal laparoskopisi ile sadece gercek kasik fittk
oranlart degil, ayn1 zamanda kars: taraftaki acik
processus vaginalis oranlart da tespit edilmistir.
964 olguyu kapasayan ve tanisal laparoskopi
yapilan bir metaanalizde, 373 hastada acik pro-
cessus vaginalis tespit edilmis ve bu olgulara ya-
pilan karsi taraf kasik eksplorasyonunda 373
hastada gercek fitik veya acik processus vagina-
lise rastlanmistir(12). Laparoskopinin bu olgu-
lardaki sensitivitesi %99.4 olarak bulunmustur.
Laparoskopi negatif olan hastalara 1 ay ile 3 yil
arasinda yapilan izlem sonunda sadece bir has-
tada karst tarafta kasik fiugr gelistigi gozlenmis;
laparoskopinin spesifitesi %099.5 bulunmustur.
1603 olguda tanisal laparoskopi yapilmis mu-
ayenede processus vaginalisin acik oldugu tah-
min edilen 446 olgunun sadece 192 (%43)’sinde
processus vaginalis aciligt tespit edilirken, mu-
ayenede processus vaginalisinin kapali oldugu
tahmin edilen 1157 olgunun 451 (%39)’inde la-
paroskopide processus vaginalisin acik oldugu
bulunmustur(13). Bu, laparoskopinin karst taraf
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kasik bolgesinin degerlendirilmesinde gtivenli
bir yontem oldugunu gostermistir. 143 olguda
(96 erkek, 47 kiz) yapilan laparoskopik deger-
lendirmelerde, sag kasik fitig1 olan erkeklerin
%20’sinda kizlarin ise %11’inde genis processus
vaginalis acikligt oldugu, sol kasik fitig1 olan er-
kek cocuklarin %30'unda kizlarin ise %38’inde
karst tarafta genis processus vaginalis acikligi ol-
dugunu tespit edilmistir(14). 2. Laparokopik ka-
stk fitig1 onarimi Herniotomi, kasik fitiklarinda
hem ac¢ik hem de laparoskopik teknikler icin al-
tin standart bir yontemdir. Laparoskopinin gii-
venilirligi, uygulanabilir olmasi ve bazt avantaj-
lari, son yillarda kasik fititk onarimlarinda da bu
yontemin kullanilabilecegini gostermistir.

2.a. Teknik:

Pnémoperitoneum

Veress ignesi veya acik teknikle gobek ve-
ya gobek alti insizyonundan girilerek karbon-
dioksit instiflasyonu yapilabilmektedir (18,19).
Yasa gore degismekle beraber, 5-12 mmHg’lik
bir intraabdominal basing islem i¢in yeterlidir.

Teleskop

Teleskoplar, 0, 30, 70 derece olup gobek
ustt, altt veya direk gobekten gecirilen 2-5
mm’lik portlar araciligs ile kullanilir (20,21).

Tablo 1. Tek tarafli kasik fitig1 olan ve laparoskopi ile karsi taraf kasik bolgesi

degerlendirilen olgular.

Tanisal laparoskopi Hasta sayist Karsgt taraf kasik fitig1 veya
acik processus vaginalis
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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Pozisyon

15-20 derece trendelenburg pozisyonu ile
ameliyat sahasindan barsak segmentlerinin
uzaklastirilmasi saglanabilir (18,22).

Cerrahi malzeme

Port ve yerlesimi: Gobekten girilen teles-
kopa ek olarak bir veya iki ¢alisma portu (1.7-
5 mm) veya venoz kantller kullanilir. Calisma
portlart hastanin yas ve kilosuna gore, gbbek
seviyesinde veya altinda, rektusun lateralinde
veya anterior superior iliak ¢ikintilarin medi-
alinde yerlestirilir (sekil 1). Diger yandan, sa-
dece gobekten girilen tek portun kullanildigi
fitik onarimlart da tarif edilmisitir (26).

Sttirler: Hem emilebilen (polidiaksanon,
poliglaktin 910) hem de emilmeyen (ipek,
prolen) sutir materyalleri kullanilmaktadir.
Intrakorporal diigiimleme icin 17, 20, 25 mm’-
lik igneler tercih edilirken, ekstraperitoneal
onarim icin 36 veya 40 mm’lik buyutk igneli
suttrler kullanilmaktadir.

M e

/\
—

&

Sekil 1. Kiictuk cocuklarda (3 kg ve daha az)
kamera (k) gobekten, calisma portlart (p)
ise gobek seviyesinde rektusun lateralinde

yerlestirilir.

Ameliyat

Cocuklarda yapilan laparoskopik kasik fitig1
onarim teknikleri, ameliyatin intraperitoneal ve
ekstraperitoneal yaklasimla yapilis sekline, kul-
lanilan port sayisina (tek port, iki port ve U¢
port teknikleri), internal ringde uygulanacak
sutiir teknigine, sttirde kullanilan ignenin ni-
teligine, internal ringin disseke edilip edilme-
mesine, kesenin tam veya parsiyel ¢ikarimasi-
na gore degiskenlik gostermektedir (20).

Zallen ve ark. (27), kiz cocuklarinda, U¢
port kullanarak, internal ringi disseke etme-
den, herni kesesini intraperitoneal alana dogru
inverte etmisler bir “endoloop” araciligiyla in-
traperitoneal alanda yuksek ligasyon yapmis-
lardir. Ancak bu teknik sadece kiz ¢ocuklarin-
da uygulanabilir oldugundan, erkek cocukla-
rinda intraperitoneal yaklasimla internal ringin
sttiire edilmesi (cevre sitlrd, Z sitir, aralikli
ve devamli sutiir teknikleri) daha fazla kabul
gormiistiir (18,28). Internal ringin disseksiyonu
ve sutire edilerek yiksek ligasyon yapilmast
(22) veya acik teknikte oldugu gibi kesenin ¢i-
karilmasi veya herni kesesinden bir flep olus-
turularak acikligin kapatilmasi (29), intraperito-
neal yaklasimla ti¢ port kullanilarak yapilan di-
ger alternatif onarim secenekleridir.

Intraperitoneal yaklasimda intrakorporal sii-
tur tekniginin zorlugu ve cogunlukla li¢ portun
tercih edilmesi, ekstraperitoneal yaklasimda iki

Resim 1. Erkek cocukta sag inguinal kanal ig¢
halkasinin ¢evre dikisi ile kapatilmast.
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port kullanarak ve ekstrakorporal digimleme
ile yapilan fitikk onarimlarini glindeme getirmis-
tir. Bu teknikte direk olarak ayni taraf kasik cil-
dinden gecirilerek kullanilan 6zel igneler (¢elik
t1g, Reverdin ignesi gibi) ekstraperitoneal alan-
da internal ringin suttire edilmesini saglamislar-
dir (30). Yuksek ligasyonun yapildigi bu yakla-
simda, bazi olgularda internal ring disseke edil-
mis (31) bazilarinda ise disseksiyon yapilma-
mistir (30). Diger yandan ekstraperitoneal ola-

rak tek portun ve ekstrakorporal digim tek-
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niklerinin kullanildigi alternatif yontemler de
tarif edilmistir (32,33).

2.b. Bulgular

Cocukluk cagi laparoskopik kasik fitigi
onarimi yapilan bazi olgulara ait ameliyat tek-
nikleri ve bulgular tablo 2'de 6zetlenmistir.

Yapilan diger calismalar da goz ontine alin-
diginda laparokopik onarim sonucu niiks ora-
ninin %0 ile %5 arasinda degistigi bildirilmek-

tedir (26). Hasta sayisi, ameliyat teknigi ve cer-

Tablo 2. Laparoskopik kasik fitigi onarimi geciren olgular. E: erkek, K: kiz, y: yas

Hasta Yas Ameliyat teknigi Komplikasyon Rekiirrens

Lipskar ve ark. 173 K 57 ay Herni kesesi 0 960.01
(34), 2010 (1-210 ay) inversiyonu

ve ligasyonu
Parelkar ve ark. 437 (352 E, 83 K) 1.9 yas Internal ringin 0 %0.03
(35), 2010 (30 glin-11y) suttire edilmesi
Guner ve ark. 63 K 3.8 yas 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) cikarilmast ve

ringin kapatimasi

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

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

1 testis atrofisi

Sneider ve ark. 116 (3 hafta-14 y) internal ringin 0 %2.6
(41), 2009 sttiire edilmesi
Marte ve ark. 224 (8 ay-11y) Internal ringin 0 %3.76
(42), 2009 (175 E, 49 K) sutire edilmesi
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rahin tecriibe diizeyi bu orani etkileyen en
oOnemli faktorlerdir.

Cocukluk c¢agi kasik fitigt onarimlart icin la-
paroskopik cerrahi ile acik cerrahinin karsilas-
tirlldig calismalarda iyilesme ve sonucun ayni
oldugu tespit edilmistir. Bununla beraber, la-
paroskopik uygulamalarin basladig: ilk do-
nemlerde niiks oraninin acik cerrahiye gore
daha fazla olmasi, intraperitoneal yaklasimlar-
la karsilastirildiginda acgik cerrahi yontemin ta-
mamen ekstraperitoneal olmas: gibi nedenler,
laparoskopik cerrahinin bazi dezavantajlarn
arasinda sayilabilirdi. Ancak, giinimiizde la-
paroskopik uygulamalar icin gelistirilen yeni
teknikler, ¢zel cerrahi malzemeler ve cihazlar,
cerrahin artan tecriibesi, laparoskopik kasik fi-
tig1 onarimini giderek daha fazla yayginlas-
maktadir.
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