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ONSOZz

Iyiki... Ciimleye bdyle baslayabildigim i¢in kendimi ¢cok sansli ve mutlu sayiyorum.
Benim i¢in doktor olmak, mesleki tatmininden dolay1 cerrah olmak demekti. Cocuk cerrahisi
yazmaya sonradan karar versem de, yaptigim en dogru se¢imlerden olabilir © Yasamiin ilk
saatinden baglayarak birinin hayatina dokunmak, iyi olmasi i¢in bir seyler yapmak kadar
mucizevi bir sey olamaz gibime geliyor. Bunu da en miitkemmel sekilde 6grenecegim yerde,
Ankara Tipta olmanin gururunu yasadim hep. Bu yolda iistimde emegi olan herkese ¢ok

tesekkiir ederim.

Beni kosulsuz ve sartsiz hep destekleyen, iyiligi, diiriistligii, adaleti 68reten, benimle
beraber sevinen, liziilen, asla haklarmi 6deyemeyecegim, bu yola beraber ¢iktigim, sahip
oldugum en biiyiik nimet olan canim AILEM, sizin kiziniz olmaktan gurur duyuyorum. Bana
hep ilerlemeyi, kendini daha da gelistirmeyi 6greten, zekasima hayran oldugum, doktorluk ve

yurtdis1 yolunda en biiyiik destek¢im, hocaligi ilk kendisi ile tanidigim dedem 1yi ki varsin...

Sevgili tez danismanim, bolim baskanimiz, klinikteki babamiz, bize anlattigi
hikayelerle hayat dersi veren, bir cok konuda akil hocam Prof. Dr. Ahmet Murat Cakmak’a;
is ahlaki, etigini, titizligini 6rnek aldigim, miikemmel cerrah, ameliyatlarini hayranlikla
izledigim, hep saygi ve minnet duyacagim Prof. Dr. Aydin Yagmurlu’ya; benim icin yeri
doldurulamaz, muhtesem bilgi ve tecriibesi ile cerrahiye ait ¢ok seyi kendisinden 6grendigim,
caligmaktan hep mutluluk duydugum, zevk aldigim, bir marka olan ablam Prof. Dr. Meltem
Kologlu’na; ¢alisma disiplini, temposuna hayran oldugum, c¢alistig1 her kese ve yaptigi ise
karsi olan dikkati ile basar1 ve azim 6rnegi olan Prof. Dr. Giilnur G6llii Bahadir’a; yaptigimiz
biitiin islerde bizi destekleyen, hep dogru yolu gosteren, bilgisine, becerisine inandigim,
glivendigim, caligmaktan biiyiik mutluluk duydugum abim Dog¢. Dr. Ufuk Ates’e ¢ok
tesekkur ederim. Kendisi ile ¢ok az ¢alisma firsati yakalasam da, tanidigim i¢in kendimi
sansh saydigim, sakinligi ve her kese karsi olan nazik tavrini, akademik yOniinii 6rnek
aldigim Prof. Dr. Tanju Aktug’a da tesekkiirii kendime borg bilirim. Benim icin hoca, abi,
arkadas, akil danigsmani, beraber ¢aligmaktan ve eglenmekten hi¢c yorulmayacagim,
hayatimdaki yerini tarif edemeyecegim birisi olan Dog¢. Dr. Ergun Ergiin’e her sey i¢in

tesekkiirler.

Cok sevdigim kidemlilerim, bana ¢ok sey ogreten, calisma tarzlari ne kadar farkli da

olsa hepsini kendime Ornek aldigim Kutay, Silimeyye, Anar’a; eglenceli nobetler
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gecirdigimiz, hala bagim sikisinca arayabilecegim Firat’a; farkli karakterlere sahip olsak da
ayni sorunlarda bulustugumuz, azimlerine hayran kaldigim, memleketlilerim Aynur ve
Anar’a tesekkiir ederim. Geg tanigtigimiz o 29 giine tiziildigiim, klinikteki sirdagim, ideal
eskidemli, sohbet arkadasim, o glnler gelecek mi hayali kurdugumuz Ege; beraber ¢ok
calistigimiz, sorumluluk aldigimiz Merve; klinigin renkli karakteri, eglenceli, duygusal, gok
sevdigim Rufana; aramizdan erken ayrilan, 2 yil sonra ilk ¢comezim, arkadasim irem; hep
hayatimda olmasini istedigim, arkadastan daha fazlasi olan, ¢aligma titizligini begendigim
Ege; kendisinden bazi konularda bir seyler 6grenmem gereken, donem arkadasim ¢aligkan
Aysel; pratik zekasini begendigim, is arkadasindan ¢ok daha fazlasi, strekli gitme diye beni
duygulandiran Denizcan; ¢aligmaktan mutluluk duydugum, beni dinlediklerini bildigim, ¢ok
sevdigim miimin kardeslerimiz Bara ve Muhsin; ¢alisma disiplinini en ¢ok begendigim,
kendisi istemese de ¢ok sevdigim Esmer; zeki, neseli, eglenceli, bazen asi ve giizel kiz olan
Ilayda; ¢cok az ¢alisma firsatimiz olsa da ¢ok sevdigim, ikisinde de kendi ilk zamanlarimi
hatirladigim Selin ve Erdem, hepinize hayatima kattiginiz her sey igin, bu glizel ve keyifli

caligma i¢in ¢ok tesekkiir ederim...

Uykusuz, zor, stresli zamanlarda calistigimiz, ama hep giiven duydugum, c¢ok
Ozleyecegim ve sevdigim, Gamze ablam basta olmakla, canim servis, poliklinik hemsire,
personel arkadaslarima, bana ilk dikisimde eslik eden Solmaz basta olmak {izere biitiin
ameliyathane hemsire ve personellerine, ne yapalim diye siirekli aradigim, atom Asli’ya
tesekkiir ederim. Anne, hoca, sefkat ve sevgi’nin kelime karsilig1, varliginin bile bize verdigi
giiven duygusu tarif edilemez olan Prof. Dr. Ozlem Selvi Can basta olmak iizere biitiin
anestezi doktor ve teknikerlerine, Prof. Dr. Suat Fit6z basta olmak tiizere, beraber ¢ok
calistigimiz butin radyoloji ekibine bu stresli ve zor yolda yamimda olduklar1 igin

minnettarim.

Tus’un bana hediyesi olan, ev arkadasindan daha ¢ok kiz kardeslerim gibi olan

‘Bakinin qara gozlii qizlar1” Sebnem, Aida, Giilsen ¥

Evet, fazla uzun yazmis olabilirim, ama insanin ailesine tesekkiir etmesi kolay degil

tabi ;) Iyi ki Ankara Tip Cocuk Cerrahisi ¥
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1. TURKCE OZET

Amag: Bu tez ¢alismasi, cocuklarda inguinal herni onariminda laparoskopik tekniklerin
etkinligini ve Inferior epigastrik arter'in (IEA) anatomik varyasyonlarinin intraoperatif cerrahi

sonuglar Gzerindeki etkilerini sistemik olarak incelemeyi amaglamaktadir.

Gereg ve Yontem: Arastrma, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Klinigi'nde 2019 ile 2023 yillar1 arasinda laparoskopik inguinal herni onarimi yapilan 158 erkek
cocuk iizerinde ylriitilmistiir. Demografik verilerin yani sira, herninin tarafi, inguial ringin
sekli, IEA ile arasindaki yakinlik, 6nemli anatomik yapilarin arasindaki agi, peritoneal bant,
lipom mevcutlugu, intraoperatif komplikasyon varligi degerlendirilmistir. Hastalar 5 yas

grubuna ayrilmstir.

Bulgular: Hastalarin ortalama yaslar1 34.7 aydi. Yas gruplari ile herni tarafi, peritoneal
bant varligi arasinda anlamli iligki saptanmadi. 1-12 ay arasi hernilerde IEA belirgin
(p<0.0096); lipom en az (p<0.0063) izlendi. 1-12 ay aras1 hernilerde IEA ile inguinal ringin
daha yiiksek oranda ortak duvar olusturdugu gériildii (%80). Uzak konumda yerlesme de yine
en az bu yas grubundaydi (%1.25). Bu iligki taraflar arasinda anlamli fark gostermedi
(p=0.982). Intraoperatif hematom izlenen ¢ocuklarin %16.25i 1-12 ay aras1 ¢ocuklardi. Sol

tarafta saga oranla daha fazla hematom izlendi (%17.86).

Sonug: Analizler, IEA'nin anatomik konfigiirasyonunun, laparoskopik herni onarim
tekniklerinin se¢imi ve uygulanmasi tizerinde belirleyici faktorlerden oldugunu ortaya
koymustur. Ozellikle, IEA'nin inguinal ring ile olan iliskisi, cerrahi yaklasim ve komplikasyon
risklerini dnemli 6lglide etkilemektedir. Cocuklarda laparoskopik inguinal herni onarimi
sirasinda IEA'nin anatomik 6zelliklerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, cerrahi basariy1
onemli Glglide arttirabilir ve komplikasyonlar: minimize edebilir. Onerilen bu yaklagimlar,
cerrahlarin anatomik farkliliklara gore adaptasyon yeteneklerini gelistirerek daha giivenli ve

etkili cerrahi miidahaleler yapmalarini saglayabilir.

Anahtar kelimeler: indirekt inguinal herni; Laparoskopi; Anatomi; Epigastrik arterler;

Cocuklar; internal inguinal ring



2. ABSTRACT

Aim: This thesis aims to systematically examine the effectiveness of laparoscopic
techniques in pediatric inguinal hernia repair and the impact of anatomical variations of the
Inferior Epigastric Artery (IEA) on intraoperative surgical outcomes.

Materials and Methods: The study was conducted on 158 male children who
underwent laparoscopic inguinal hernia repair at Ankara University Faculty of Medicine,
Department of Pediatric Surgery, between 2019 and 2023. In addition to demographic data,
factors such as the side of the hernia, the shape of the inguinal ring, the proximity to the IEA,
the angle between significant anatomical structures, presence of a peritoneal band, lipoma, and

intraoperative complications were assessed. Patients were divided into age groups of 5 years.

Results: The average age of the patients was 34.7 months. No significant relationship
was found between age groups and the side of the hernia, or the presence of a peritoneal band.
IEA was prominent (p<0.0096) and lipoma was least observed (p<0.0063) in hernias of children
aged 1-12 months. In this age group, the IEA and the inguinal ring formed a common wall at a
higher rate (80%). The occurrence of distant placement was also least common in this age group
(1.25%). This relationship did not show a significant difference between sides (p=0.982).
Intraoperative hematoma was observed in 16.25% of children aged 1-12 months. More

hematomas were observed on the left side compared to the right (17.86%).

Conclusions: Analyses have revealed that the anatomical configuration of the IEA is a
decisive factor in the selection and implementation of laparoscopic hernia repair techniques.
Particularly, the relationship of the IEA with the inguinal ring significantly affects the surgical
approach and risk of complications. Accurate assessment of the anatomical features of the IEA
during pediatric laparoscopic inguinal hernia repair can significantly enhance surgical success
and minimize complications. The proposed approaches can enhance surgeons' ability to adapt

to anatomical variations, enabling safer and more effective surgical interventions.

Keywords: Inguinal Hernia, Indirect; Laparoscopy; Anatomy; Epigastric arteries;

Children; Internal inguinal ring



3. GIRIS VE AMAC:

Inguinal kanal, cocuk cerrahlar: tarafindan en sik ameliyat yapilan bdlgedir. Inguinal
herni onarimi1 ise bu ameliyatlarin cogunlugunu olusturmaktadir. Inguinal herni tedavisinde
laparoskopik yontemler giderek daha fazla tercih edilmektedir. Laparoskopik inguinal herni
onarimi, minimal invaziv bir yaklagim sunarak hastalarin daha hizli iyilesmesini saglamakta ve
postoperatif komplikasyon riskini azaltmaktadir. Ancak, inguinal kanalin anatomik yapis1 ve
bu yapinin varyasyonlari, laparoskopik onarimin basarisini dogrudan etkileyebilmektedir. Bu
nedenle, inguinal kanal anatomisinin ve varyasyonlarinin laparoskopik inguinal herni onarimi
ameliyat teknigi ve sonuglar1 lizerindeki etkisinin arastirilmasi, bu alandaki bilgi birikimini

arttirarak cerrahlarin daha etkin tedavi yontemleri gelistirmesine yardimci olabilir.

Bu calismanm amaci, inguinal kanalin anatomik yapisinin ve varyasyonlarinin
laparoskopik inguinal herni onarimi ameliyat teknigine ve sonuglarina olan etkisinin sistematik
bir sekilde incelenmesidir. Bu baglamda, calisma; inguinal kanalin anatomik varyasyonlarinin
laparoskopik herni onarimi sonuglarma etkisini belirlemek, bu varyasyonlarin saptanmasinda
en etkili yontemleri tanimlamak ve laparoskopik inguinal herni onariminda karsilasilabilecek
potansiyel zorluklar1 6nceden belirleyerek onarim tekniklerini bu zorluklara gére uyarlamak
amaciyla tasarlanmistir. Bu sekilde, laparoskopik inguinal herni onariminin etkinligi ve
giivenligi arttirilabilir, postoperatif komplikasyon riski azaltilabilir ve hastalarin genel iyilesme

stireci iyilestirilebilir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Inguinal kanal embriyolojisi

Inguinoskrotal patolojiler, inguinal bdlge gelisimi ve testislerin embriyolojik olarak
iniginin incelenmesi ile en iyi sekilde anlagilir. Gebeligin yaklasik altinci haftasinda primitif
germ hiicreleri karin arka duvarma go¢ ederek burada iki hafta kalirlar. Daha sonra seksuel
farklilagmanin baslamasiyla testisler internal inguinal ringe yaklasir (1,2). Testisler inmeden
once lic ay boyunca periton, inguinal kanal i¢ine prosessus vajinalis olarak uzanim gosterir.
Mezonefronun kaudal ucundan kaynaklanan gubernakulum testisin alt poline tutunur ve
testisin skrotuma inisinde kilavuz gorevi goriir. Erkek genitofemoral sinir, kalsitonin genle
iliskili peptid (CGRP) araciligiyla inguinoskrotal inisi diizenler. Ki, bu, in vivo ¢aligmalar ve
deneysel sican modelleri ile desteklenmektedir (3,4). Gebeligin yedinci ayinin basmda
prosessus vajinalis gubernakulumla birlikte skrotuma dogru balonlagsmaya devam eder ve
testisler bu yoldan dort hafta icinde skrotuma kadar inerler (sekil 1). Testisler skrotuma
tamamen indikten sonra prosessus vajinalis kapanir (5). Bu kapanmanin 36.-40. haftalar
arasinda gerceklesmesi beklenir. Testis inisinin siklikla dogum sonrasi erken donemde
tamamlandig1 iyi belgelenmistir (6). Prosessus vajinalisin internal ring diizeyinde gergeklesen
kapanma defekti kommunike hidrosel veya indirekt kasik fitig1 gelisimine neden olmaktadir
(1,4). Hastanin prematiir olarak dogmasi1 durumunda (<36 gestasyonel hafta), dogum sonras1
intraabdominal basincin artmasi prosessus vajinalisin agik kalmasma neden olmakta ve bu
durum prematiir bebeklerde term bebeklere oranla kasik fitiginin goriilme oraninin yiiksekligini

aciklamaktadir (7-9).



Periton

Testis |

I 'Skrotum |

Sekil 1. Testislerin inisi ve embriyolojik geligimi

4.2. Inguinal bolge anatomisi

Inguinal kanal, icerisinden erkeklerde abdomenden skrotuma dogru uzanan spermatik
kordun, kizlarda abdomenden labium majusa uzanan round ligamanin gegtigi oblik bir tiineldir
(5,7). Bu tiinel anteriorda eksternal oblik kasin aponevrozu, posteriorda transvers fasyanin
aponevrozu ile smirlanmaktadir. Eksternal inguinal ring (dis halka) pubik tiiberkiiliin superior
ve lateralinde eksternal oblik kasm aponevrozu iizerindedir. Internal inguinal ring (i¢ halka)
transvers fasya (zerinde yerlesim gostermektedir (10) (sekil 2). Eriskinlerde 3-5 cm olan
inguinal kanal cocuklarda daha kisadir. Infantlarda ise eksternal ringin neredeyse internal ringin
iizerine denk gelecegi sekilde karin duvarma dik seyretmektedir (5,10). Inguinal kanalin bu
sekilde hizalanmasi 6zellikle prematiir bebeklerde intraabdominal basincin artmasi ile inguinal

herni gelisimine zemin yaratmaktadir (1,11).
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Sekil 2. inguinal kanal anatomisi

Spermatik Kord (7,12—-14) — Testisi karin bosluguna baglayan yapilar1 igerir (sekil 3).

Icindekiler:

e Duktus deferens

o Testikuler arter

e Pleksus pampiniformis

e N. genitofemoralis'in genital kolu

e Bunlara ek olarak, duktus deferens arteri (superior vezikal arterin bir dali), kremaster
arteri ve veni (kremaster fasyasindan), sempatik ve visseral afferent sinir lifleri,

lenfatik damarlar ve prosessus vajinalis'in kalintilar1 bulunur.



Spermatik kordu Cevreleyen Yapilar (Distan Ige Dogru):

e Dis spermatik fasya (dis oblik aponevrozunun bir uzantisi)
o Kremasterik fasya (m. kremaster icerir), i¢c oblik kasi ve fasyasinin bir uzantisi.

e ¢ spermatik fasya (transvers fasyanin bir uzantisidir)

Sekil 3. Inguinal bolge anatomisi (1)



Inguinal kanalin duvarlar (15) :

On duvar: Ust kisminda, eksternal oblik aponevrozunun (external oblique aponeurosis)
tamami yer alir. Alt kisminda ise, eksternal oblik aponevrozunun lateral kismi1 ve inguinal

ligament (Poupart ligamenti) bulunur

Arka duvar: Inguinal kanalin biiyiik bir kisminda transvers fasya (fasia transversalis)
yer alir. Medial kisminda ise konjuge tendon (conjoint tendon), bu tendon internal oblik ve
transversus abdominis kaslarmin birlesiminden olusur ve inguinal kanalin arka duvarm

guclendirir.

Ust duvar (Tavan): Internal oblik ve transversus abdominis kaslarmin birlesiminden

olusan ark seklindeki yapilar tarafindan olusturulur.

Alt duvar (Taban): Inguinal ligamentin (Poupart ligamenti) refleksiyonu tarafindan
olusturulan lakiiner ligament (lacunar ligament) ve inguinal kanalin medial béliimiinde bulunan

iliopubik trakt (iliopubic tract) yer alir.

Anulus inguinalis profundus (i¢ halka, Internal ring) — Inguinal kanalin giris
noktasidir. Ligamentum inguinalenin hemen istiinde ve inferior epigastrik arter ve venin

lateralinde bulunur.

Anulus inguinalis superficialis (Dis halka, External ring) — Inguinal kanalin disar1ya
acildig1 noktadwr. Gergekte liggen seklindedir ve bu {liggenin her iki kenarma sirasiyla crus

mediale ve crus laterale denir.

Hasselbach (icgeni (Inguinal triangle, Franz Kaspar Hesselbach) (12,13) — Direkt
inguinal hernilerin gelistigi yerdir. Simurlari, dista — a. epigastrika inferior, icte m. rektus

abdominis, asagida ligamentum inguinale seklindedir.



4.3. Bazi 6nemli anatomik yapilar (sekil 4)

Yizeyel fasyal yapilar:

Camper fasyasi: Bu yapi, cilt alt1 yagh dokudur ve karin bdlgesinin iist kisminda ince, alt

kisminda ise daha kalin bir yapiya sahiptir. Yiizeyel fasyanin en {ist tabakasini olusturur.

Scarpa fasyasi: Zar benzeri (membrandz) bir yapiya sahip olan bu fasya, neredeyse hi¢ yag
icermez. Gobek altindan baslayip uyluga kadar devam eder ve yiizeyel fasyanin daha derin bir

katmanidir.

Buck fasyasi: Penisin derin fasyasi olarak tanimlanan bu yapi, Scarpa fasyasindan tliremistir

ve penisin ug erektil dokusu olan korpus spongiosum ve korpus kavernosum'u sarar.

Tunika dartos: Skrotumun cilt alt1 katmani olan bu fasya, Scarpa fasyasindan geligir ve penisin

ylizeyel fasyasina devam eder.

Colles fasyasi: Scarpa fasyasindan tiiretilmis bir baska yap1 olup, perinenin yilizeyel fasyasini

olusturur.

Iliopubik trakt: Fascia transversalisin kalinlasmis alt kenaridir. Inguinal ligamente
paralel ve ondan daha derindir ve inguinal kanalin arka duvarma katki saglar. Karin duvarma

iceriden bakildiginda, 6zellikle laparoskopik ameliyatlarda, bu yap1 kolayca gézlemlenebilir.
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Sekil 4. inguinal bolge anatomisi (2)

Spermatik kord yapilari (16,17)

Duktus deferens (Vas deferens) — Epididimisin uzantisi olan duktus deferens, inguinal

kanaldan gegerek karin igine girer ve seminal vezikiiliin ejakiilator kanaliyla birlesir, sonrasinda

prostatik liretraya baglanir.

Pleksus pampiniformis — Testis ve epididimisin venlerinden olusan bir vendz agdur.
Baslangicta 8-10 ven ile baglar, inguinal kanal i¢inde sayilar1 3-4 vene diiser ve karm igine
girdiklerinde iki vene indikten sonra tek bir testikiiler vene doniisiir. Testikiiler ven, sag tarafta
vena kava inferiora, sol tarafta ise sol renal vene dokilir. Pleksus pampiniformis, inguinal

kanalda duktus deferensin oniinde yer alir ve kordun bir elemani olarak kabul edilir. Ayrica, bu
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pleksus testis sicakligini viicut sicakligindan daha diisiik tutacak sekilde diizenler, bu durumun
genislemesi varikosel olarak adlandirilir. Kadinlarda, bu vendz yap1 over venleri tarafindan

olusturulur ve ligamentum latum uteri iginde bulunur.

Erkeklerde gonadal arter, testikuler arter olarak bilinen internal spermatik arter, aorttan
renal arterlerin hemen altindan ¢ikar ve testise gider. Bu ince ve uzun ¢ift arter, testis, epididim,

kremasterik kas ve Ureterin alt ucunu besler ve inguinal kordun bir elemanidir.

Inferior epigastrik arter (IEA): Genellikle inguinal ligamanm kranialindeki bir noktada
eksternal iliak arterden kaynaklanir. Transvers fasyayi deler, transvers abdominis kas1 boyunca
uzanir ve rektus kasi ile posterior rektus kilifi arasindan yiikselir. IEA'nin anatomik konumu,
laparoskopik trokar yerlestirilmesi, karin i¢i drenaj yerlestirilmesi, peritoneal diyaliz kateteri ve
parasentez gibi artere yakin abdominal islemler sirasinda yaralanma riskine maruz birakir.
Yaralanmanin fark edilmemesi ve tedavi edilmemesi durumunda ciddi morbidite ve mortaliteye
neden olabilir. IEA hasarinin gergek insidansi belirsizdir. Literatiirde seyrek vaka raporlari
aciklanmistir (18,19).

11



4.4, Inguinal herniler (Kasik fitiklar)

Inguinal herniler, karm ici organlar1 (ince veya kalin bagirsaklar, omentum, mesane gibi)
ya da bir peritoneal keseyi igerebilir ve bu yapilar, karmn duvarmin en zayif noktast olan kasik
bolgesinden disar1 dogru tasar. Inguinal herniler, genellikle abdominal icerigin inguinal kanal
boyunca, karin duvarmin dogal agikligindan disar1 ¢ikmast ile karakterizedir (4,5,20). inguinal

herniler direkt ve indirekt olmak tizere iki gesittir (1,9).

Indirekt inguinal herni — Indirekt inguinal herni, karm igeriginin inferior epigastrik arterin
lateralinden ve anulus inguinalis profundustan baslayarak inguinal kanaldan ge¢mesi ile
karakterizedir (14). Erkeklerde bu herni, yeterince biiylidiigiinde testislerin kenarindan gegerek
skrotuma kadar uzanabilirken, kadinlarda labium mayusa kadar inebilir. Indirekt inguinal
herniler, direkt inguinal hernilerden farkl olarak skrotuma kadar inebilir ¢linkii direkt herniler
inguinal kanal iginde yer almadigindan bu yolu takip etmezler. Indirekt inguinal herniler,
embriyolojik bir koken tasir ¢linkii bu hernilerin izledigi yol, embriyolojik siire¢te kapanmasi
gereken prosessus vajinalisin yoludur (1,2,5). Prosessus vajinalis genis bir agiklik biraktiginda
indirekt inguinal herni, kii¢iik bir agiklik biraktiginda ise hidrosel olusur (7) (sekil 5). Bu tir
herniler, erkeklerde ve kadmlarda en yaygin goriilen herni tipidir ve erkeklerde kadinlara
kiyasla 5-10 Kat daha sik rastlanir. indirekt herniler, direkt hernilere kiyasla bes kat daha fazla
goriiliir ve inkarserasyon (sikisma) riski daha yiiksektir. Pediatrik inguinal hernilerin neredeyse
tamami indirekttir ve ¢cogunlukla sag tarafta bulunur; sol tarafta herni varliginda ise bilateral

olma ihtimali ylksektir (1,5).

Direkt inguinal herni — Direkt inguinal herniler, kaslarin zayiflamasi sonucu edinsel olarak
geligir ve genellikle erkeklerde daha sik goriiliir. Bu herni tiirii, inguinal kanalin ve inferior
epigastrik arterin hemen medialinden baglayarak, Hasselbach ti¢ggeni olarak bilinen karin duvari
bdlgesinden ¢ikar ve daha sonra anulus inguinalis superficialisten dogrudan disar1 protriide

olur. Direkt inguinal hernilerin gelisimi genellikle yetiskinlerde ve yasla birlikte artan karm ici
basinci etkileriyle iligkilidir (5,15).
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Sekil 5. inguinal herni tipleri

4.4.1. inguinal herni tarihcesi

Kasik fitiginin ilk tanimlamasi eski Yunan heykelleri ve Misir elyazmalarinda
“’6ksiirmekle belirginlesen sislik’” seklinde yapilmistir (5,21). Besinci Ramses’in mumyasinda
belirgin bir kasik fitig1 oldugu bildirilmektedir. Ilk kasik fitig1 cerrahisinin milattan 1200 yil
once yapildigmma dair kanitlar mevcuttur. Galen ilk kez prosessus vajinalis anatomisini
tariflemis ve ayn1 ddnemde Celsus ilk kez kasik fit1g1 onarimini gergeklestirmistir (1). Modern
fitik cerrahisinin temeli ise inguinal bdlge anatomisinin netlesmesi ile 19. yiizyilda atilmastir.
Eriskin hasta populasyonunda fittk onarimi zayif olan kas tabakasmnin ve aponevrozun
giiclendirilmesini igcerse de Ferguson tarafindan pediatrik yas grubu i¢in tarif edilmis olan
diseksiyon, yiiksek ligasyon ve kese eksizyonu ilk defa 1871°de Marcy tarafindan uygulanmis
ve hala gunimizde indirekt inguinal herninin onarim sekli olarak uygulanmaktadir (5).
Pediatrik anestezi imkanlari, uygun ameliyathane sartlar1 giiniimiizde fitik onarimimin

gunubirlik cerrahi olarak uygulanmasina firsat yaratmaktadir.
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4.4.2. Epidemiyoloji

Kasik fitiklar1 ¢ocuklarda en sik rastlanan konjenital anomalilerdendir. Cocuklarda
inguinal herniler genellikle indirekttir. Hastalarm %85’inde tek tarafli inguinal herni tespit
edilmektedir (5). Aile 6ykusi olanlarda ve ikizlerde sikligi daha fazladir. Erkeklerde kizlara
gore 6 kat daha fazla goriiliir. Inguinal hernilerin %56.2°1 sagda, %27.5’u solda ve %16.2’si
bilateral gorallr. Sag tarafta daha fazla gértilmesinin nedeni testisin skrotuma daha ge¢ inmesi
ve bu nedenle prosessus vajinalisin daha ge¢ kapanmasidir (5,10). Tek tarafli inguinal herni
onarimi gecirmis Olan hastalarda %5-20 oraninda karsi tarafta fitik gelisme, ikincil bir girigim
ve anestezi ihtiyacinin dogmasi s6z konusu olabilir (1,5). Kasik fitig1 tespit edilen hastalarin
%11.5’inde aile hikayesi mevcuttur. Ikiz kardeslerin birinde kasik fitig1 tespit edilmesi
durumunda diger ikiz esinde goriilme insidans1 yiikselmektedir. Kiz kardeslerden birinde kasik
fitig1 varhgmda diger kardeste goriilme oran1 %4-5 olarak bildirilmektedir (20).

4.4.3. Etiyoloji

Cok sayida durum inguinal herni ile iligkilendirilir. En yaygin iliski prematiiritelik olup,
bu durum testis iniginin normal siirecinde bozukluk olmasi ve bu popiilasyonda goriilen

komorbiditeler (6rn. kronik akciger hastaligi) nedeniyledir (22,23) (tablo 1).

Kistik fibrozis (KF), inguinal herni insidansinda artis (%15) gosterir. Bu gocuklarin
etkilenmemis babalar1 ve kardeslerinde inguinal herni riskinin artmis olmasi, kronik akciger
hastalig1 ve artmig intraabdominal basincin mekanik etkilerine ek olarak genetik faktorlerin rol

oynayabilecegini one siirmektedir. KF, diger bircok durum gibi, bilateralite ve tekrarlama riski

icin de bir faktordur (5).

Erkeklerde inguinal herni onarimi sirasinda zaman zaman kiicik veya eksik bir vas
deferens bulunabilir. Ipsilateral bobrek agenezisini degerlendirmek icin elektif olarak renal
ultrason (US) yapilmalidir. Vaz deferensin dogustan yoklugu (bilateral veya unilateral), biiytik
Olcide KF genindeki mutasyonlar nedeniyle heterojen bir bozukluktur. Vaz deferensin
dogustan yoklugunun izole bir varlik olarak farkli genotipler gosterildigi gibi, renal

anomalilerle iligkili olarak da farkl genotipler gosterilmektedir (7,11,24).

Hidrosefali i¢in ventrikiiloperitoneal santlar (VPS), inguinal herni insidansinda artis
(15-25%) ile iliskilendirilir ve bilateralite, inkarserasyon ve tekrarlama oranlarinda daha
yuksektir. Peritoneal diyaliz, asit, hidrops gibi asir1 intra-abdominal stvinin bulundugu diger

durumlar benzer bir iligkiye sahiptir (1,5).
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Inguinal herni gelisimi ile iliskili durumlar

Prematdrite

Diisiik dogum agirligi

Aile dykisi

Hidrops fetalis

Kistik fibrozis ve mekonyum peritoniti
Asit

Cinsiyet gelisim bozukluklar1

Inmemis testis

Anterior abdominal duvar defektleri (gastrosizis, omfalosel, kloakal ekstrofi)

Intraperitoneal sivi artisina neden olan asit, ventrikiiloperitonel sant (VPS) gibi

durumlar

Bag dokusu hastaliklar1 (Ehler-Danlos Sendromu, mukopolisakkaridoz, Marfan

Sendromu vs.)

Glikojen depo hastaliklar

Kronik akciger hastaligi

Tablo 1. Inguinal herni gelisimi ile iliskili durumlar

4.4.4. Tam - Klinik ve fizik inceleme

Kasik fitig1 genellikle kasik bolgesinde agrisiz sislik olarak bulgu verir (sekil 6).
Cocugun aglamasi, giilmesi, ikinmasi gibi karin igi basmcmin arttigr durumlarda batin ici
icerigin inguinal kanala girmesi sonucunda bu sislik daha belirgin olarak gorulir (22,25). Bu
asamada sislik tizerine hafif¢e basildiginda igerigin batin igine geri donerek kaybolmasi fitik
tanisii koydurur. Cocuk yatarken sislik bazen gorilmeyebilir ki bu durumda ayakta veya karin
iizerine hafif baski uygulayip karn i¢i basmcini arttirarak fitik olup olmadigmi belirlemek
yararli olabilir. Ipek eldiven belirtisi fizik muayene esnasinda kord ve elemanlarinmn pubik
tiberkul Gzerinde palpasyonu ile klinisyenin parmaklar1 altinda ipek eldiven stirtinme hissinin
tariflenis seklidir. Bu bulgu kordun etrafinda fitik kesesinin var oldugunu gosterir. Ozellikle iki
taraf arasinda karsilastirmanin miimkiin oldugu tek tarafli kasik fitiklarinda 6nemli bir fizik

muayene bulgusudur. Lou ve ark. tarafindan yapilmis olan ¢aliymada kasik fit1g1 tanis1 koymada
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ipek eldiven belirtisinin %91 oraninda sensitiviteye ve %97 oraninda spesifiteye sahip oldugu
bildirilmistir (22).

e

Sekil 6. Yenidogan bebekte sag kasik fitig1

Fizik inceleme: Kasik fitig1 genellikle kiigiik yas grubunda tani aldig1 i¢in bu hasta
grubunda fizik muayene sabir ve tolerans gerektirmektedir. Muayenenin yapilacagi ortam
hastay1 rahatsiz etmeyecek sicakliga sahip olmalidir. Klinisyenin elleri de ¢ocugu rahatsiz
etmeyecek sicaklikta olmahidir. Kasik fitig1 muayenesi yatarak veya ayakta yapilmalidir (5,26).
Ipek eldiven bulgusunun varhigi tan1 koydurmakla beraber siiphe i¢inde kalmdig: takdirde karmn
ici basinci arttiracak manevralara basvurulabilir. Bu manevralar biyik cocuklarda ayakta
ikinma, giilme, dksiirmeyi saglamakla gergeklestirilebilir (23). Infantil yas grubunda karin igi
basing artig1 hastanin yatirilarak alt ekstremitesinin diizlestirilmesi ile saglanabilir. Bu durumda
cocuk kars1 koymaya galisarak ikinacak ve siipheli kasik fitig1 belirgin hale gelecektir. Retraktil
testisi olan hastalarda fizik muayene esnasinda oncelikle testisin skrotuma indirilmesi daha
sonra inguinal herni agisindan muayene edilmesi gerekir. Aile gykisunin inguinal herniyi
diisiindiirdiigii yalniz fizik muayenede tespit edilemeyen kasik fitiklarinda aileden mimkin ise
sislik aninm fotograflanmasi istenebilir. Siipheli kasik fitig1 hikayesi varliginda izlenecek bir
diger alternatif yol ylzeyel inguinal ultrasonografidir. inguinal bolgede gelisen akut sislikler
konusunda ultrasonografinin dogruluk payi %93 olarak bildirilmistir. Ayakta direkt batin

grafisinin inkarsere kasik fitig1 tanis1 diginda anlamli yeri yoktur (17).
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Inkarserasyon: Inkarserasyon % 6-18 hastada gorilmekle birlikte iki aydan kigik
bebeklerde %30 civarinda gériilebilmektedir (5,27). Inkarserasyon kiz ¢ocuklarida erkeklere
nazaran daha sik goriilmektedir (17.2:12 oraninda). Inkarsere inguinal hernilerin % 0.9-3.4
kadar1 rediikte edilememektedir (28,29). Cocuk kasikta persiste eden, agrili, kizarik, hassas bir
kitle ile bagvurabilir. Ayakta direkt karin grafisinde kasik bolgesinde veya skrotum icinde gaz
gorulir. Erken tant konulmamasi durumunda kusma, abdominal distansiyon gibi intestinal
obstriiksiyon bulgularina rastlanabilmektedir (11). Testis spermatik korda olan bas1 sonucunda
gelisen vendz konjesyona sekonder olarak koyu mavi renkte izlenebilir. Peritonit tablosunun
gelismemis oldugu vakalarda mutlaka rediksiyon denenmelidir. Rediikte olmayan hernilerde
sedasyon uygulanmasi yararli olabilir. Hasta sirtiistii yatarken ve tercihen sedasyon uygulamasi
sonrasinda keseye inferolateral yonden basing uygularken, inguinal kanal {izerinden de kanali
diizlestirmek adina basmg uygulayarak rediikte edilmeye calisilir. Vakalarin %80°i bu yontem
kullanilarak rediikte edilebilir. Inkarsere fitik kesesi iginde ince barsak, apendiks (Amyant
hernisi), omentum, kolon, Meckel divertikult (Littre hernisi), over ya da fallopian ttpler olabilir
(5,26). Rediikte edilemeyen fitiklar acil cerrahi girisim gerektirmektedir (28,30). Over
dokusunun inkarsere oldugu fitiklarda over torsiyonuna sekonder dolasim bozuklugu %33
oraninda bildirilmistir. Bir¢ok yazar tarafindan bu durumu 6nlemek adma acil cerrahi girisim
onerilmektedir. Redikte edilen fitiklar 6demin kaybolmasi igin 2-3 glin sonra ameliyat
edilmelidir (28,29).

4.4.5 Tedavi

Kasik fitiginin tedavisi cerrahi miidaheledir. Cocuklarda indirekt kasik fitig1 onariminda
klasik cerrahi prosedir, prosesus vajinalis'in yiksek ligasyonu ve eksizyonudur. Prematiire
bebeklerin inkarserasyon orani daha yiiksektir; bu nedenle ¢ogu zaman bu fitiklar taburcu
edilmeden 6nce onarilir (29,30). Cogu kasik fitig1 elektif olarak onarilabilir. Cerrahin tercihine
gore laparoskopik veya agik olarak yapilabilir. A¢ik ameliyat yeterince laparoskopi deneyimi
olmayanlar icin hala altin standart olarak kabul edilmektedir; ancak laparoskopik cerrahi,
cerrahn iki tarafli agiklig1 degerlendirebilmesi ve spermatik kord i¢in daha az travmatik olmasi

acisindan faydahdir.

17



4.4.6. Acik teknikle indirekt inguinal herni onarm (1,5,26)

I1k olarak, kasik bolgesinde transvers sekilde kesi yapilarak cilt, dermis, Camper fasyas1
ve Scarpa fasyasi gegilir, inferior epigastrik venden kaginmaya dikkat edilerek kasik kanalina
ulasilir. Kasik kanalinda spermatik kord, fitik kesesi, iliofemoral ve ilioinguinal sinirler ve
kremasterik kas bulunur. Spermatik kordun anterior medialinde yerlesen fitik kesesi spermatik
damarlardan ve vas deferensden dikkatlice ayrilir. Kesenin proksimali internal inguinal ring
hizasinda preperitoneal yag dokusuna kadar serbestlestirilir. Daha sonra kord yapilarin
korunarak kese etrafinda dondiriliir. Kesenin boynu emilmeyen 4/0 (veya daha bilylk
gocuklarda 3/0) dikis ile transfiksiyon dikisi ve baglama ile baglanir (sekil 7). Daha sonra kesi
katmanlar halinde kapatilir.

R Ny

Sekil 7. Acik kasik fitig1 onarimi

4.4.7. Laparoskopik teknikle indirekt inguinal herni onarim

Laparoskopik fitikk onarimi, ac¢ik onarmma giderek daha popiiler hale gelen bir
alternatiftir. Hem intrakorporal, hem de ekstrakorporal teknikleri i¢eren ¢ok sayida varyasyon
vardrr (5,9,38-42,21,31-37).

Intrakorporal dikis ve diigiimleme teknigi: Cocuklarda kasik fitiginm laparoskopik
onarilmasinda kullanilan ilk tekniktir. Teknik ii¢ trokar ve emilmeyen iplik, intrakorporal dikis
ve diiglimleme becerisi gerektirmektedir. Bu teknikte tekrarlama %0-5.7 arasinda
degismektedir. Ozel beceri gerektirmesi, intrakorporal diigiim teknigi gerektirmesi ve niiks

oranimin yiiksek olmasi daha az tercih edilen bir teknik olmasina neden olmustur (33,42).
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Ekstrakorporal dikis ve diigiimleme teknigi: En yaygin olarak kullanilan tekniktir.
Nedeni teknigin basit, giivenli ve uygulanabilir olmasidir (32,43-45) (sekil 8). Rekirrens
oranlar1 %0-2.0 arasinda degismektedir. Ik defa Patkowski ve ark. tarafindan tarif edilmis olan

teknigin onemli 6zelliklerinden biri de, diigiimleme ekstrakorporal yapildig1 i¢in herhangi bir

0zel beceri gerektirmemesidir (46).

Sekil 8. PIRS teknigi ile indirekt inguinal herni onarmmi (A-Agik olan prosessus vajinalisin
goOrilmesi; B-Prolen siitiir kullanilarak agilandirilmis 24 Gauche igne yardimi ile batin igine
loop gonderilmesi; C- ignenin loop icinden gegirilmesi; D-Ekstrakorporal olarak diigiim teknigi

sonras1 kapanmis prosessus vajinalis goriiniimi)
4.4.8. Komplikasyonlar

Komplikasyonlar kanama, spermatik kord-vas deferens yaralanmasi, yara yeri

enfeksiyonu, hidrosel, iatrojenik inmemis testis, testikiiler atrofi ve nukstur (34,37,46).
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5. GEREC ve YONTEMLER

5.1. Hastalar

Bu c¢alismanin amaci, inguinal kanalin anatomik yapisinin ve varyasyonlarinin
laparoskopik inguinal herni onarimi ameliyat teknigine ve sonuglaria olan etkisinin sistematik
bir sekilde incelenmesidir. Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan onay alindiktan
sonra Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Klinigi’nde Kasim 2019 — Aralik 2023
yillarinda perkiitan i¢ halka kapatilmas1 yontemiyle laparoskopik inguinal herni onarimi yapilan
erkek cocuklar calismaya dahil edilmistir. Arastirilan hastalarda yas (ay olarak), kasik fitiginin
tarafi, kasik kanalmin sekli ve yapisi, anatomik yapilarin 6zellikleri, komplikasyon gelisimi gibi

kriterler not edildi.

5.2. Yontem

Hastalarin videolar1 iki ¢cocuk cerrahi tarafindan izlendi ve arastirilacak yapilarin en
optimal goriintiileri secildi. Veri toplama isi yine aym iki ¢ocuk cerrahi tarafindan yapild.
Calismaya dahil edilen ¢ocuklarin yaslar1 5 gruba ayrildi: 0-1 ay; 1-12 ay; 12-60 ay; 60-120
ay; 120 ay ve Uzeri. Inguinal halkanm sekli daha dnce herhangi bir siniflama olmamasi
nedeniyle cerrahlarin ortak gézlemi altinda yuvarlak, stadyum, dikey eliptik, yatay eliptik olarak
smiflandirildi (sekil 9). IEA belirginligi, inguinal ring ile iliskisi, lipom ve peritoneal bant
varligi arastirildi (sekil 10). Daha sonra telefon uygulamasi olan Angle Meter yardimi ile uygun

acilar olgiilerek not edildi.
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A — Yuvariak

C - Dikey eliptik D - Yatay eliptik

Sekil 9. Inguinal ring i¢ halkanin sekilleri
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i *
Dikey eliptik, IEA belirgin, Uzak, Yuvarlak, IEA belirgin degil, Uzak, Yatay eliptik, IEA belirgin, Ortak

Lipom var Lipom var duvar, Lipom yok

Dikey eliptik, IEA belirgin, Uzak, Lipom yok Yatay eliptik, IEA belirgin degil, Lipom,

inferioude. eedtensal bant

Sekil 10. Ornek inguinal ring degerlendirmeleri

5.3. istatistiksel analiz

Bu caligmada, hastalarmn anatomik yapilar1 ve klinik 6zellikleri arasindaki iliskileri
incelemek i¢in ¢esitli istatiksel analizler kullanilmistir. Verilerin analizi, Python programlama

dili kullanilarak Statsmodels ve Scikit-learn kiitiiphaneleri aracilifiyla gerceklestirilmistir.

Capraz tablolar ve Ki-kare testleri: Ilk analizlerimiz, yas gruplarina, epigastrik arter

ozelliklerine ve diger klinik durumlara gore hastalarin komplikasyon durumlarmi igermekte
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olup, bu gruplar arasindaki iligkiler ¢apraz tablo (Crosstab) analizi ve Ki-kare testleri ile

degerlendirilmistir.

Sonuglarin yorumlanmasinda, istatiksel anlamlilik diizeyi olarak genellikle 0.05 esigi
kabul edilmistir (p<0.05). Tim testler iki yonliidiir ve sonuglar 95% giiven araliklar1 ile
sunulmustur. Bu yontemler, calismanin bilimsel dogrulugunu ve sonuglarmn giivenilirligini

arttirmak amaciyla sec¢ilmistir.
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6. BULGULAR

Calismamizda incelenen 158 erkek cocuk hasta {izerinden yapilan degerlendirmeler
sonucunda, 49 hastanin (%31) bilateral (iki tarafli) kasik fitig1 oldugu tespit edildi. Diger 109
hastada (%69) ise kasik fitig1 yalnizca bir tarafta (unilateral) goriildi. Genel olarak ise, analiz
edilen 207 fitigin 123’1 sag tarafta (%59,5) ve 84’1 sol tarafta (%40,5) tespit edildi (grafik 1).

Hasta Bazinda Taraflar Tum Kayitlar Bazinda Taraflar

wu (=2 ~
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Kayit Sayisi
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w
o
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o
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o

(=]

Sag Bilateral
Taraf Taraf

Grafik 1. Calismadaki hastalarin taraf oranlari

Hastalarin yaslar1 (ay cinsinden) ortalama olarak yaklasik 34.7 ay (standart sapma: 46.2
ay), medyan degeri ise 12 aydi. Yas gruplarina gore dagilim arastirildi (tablo 2).
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Yas grubu Fitik sayisi

0-1ay 5

1-12 ay 97
12-60 ay 60
60-120 ay 29
120 ay ve Ustii 16

Tablo 2. Inguinal ringe gore yas dagilim gruplari

Yas gruplari ile inguinal ring sekilleri, peritoneal bant durumu ve bant yerleri arasindaki

iliskileri degerlendirildi (tablo 3). Bu 6zellikler arasinda anlamli bir iliskinin olmadigi gorildi.

Inguinal Bant Bant Bant Bant Bant
Ring Sekli Yok Medial Lateral Superior Inferior
Dikey 21 28 1 3 2
Eliptik

Stadyum 14 17 0 5 2
Yatay 23 22 2 5 5
Eliptik

Yuvarlak 34 17 0 2 4

Tablo 3. Inguinal ring sekline gdre peritoneal bant varhg ve yeri ile ilgili capraz tablo

Inguinal ring sekilleri ve yas gruplar1 arasinda (x> = 8.299, p = 0.761), peritoneal bant
durumu ve yas gruplar1 arasinda (y*> = 6.020, p = 0.198), ve bant yerleri ve yas gruplar1 arasinda
(x> = 14.708, p = 0.546) anlaml1 bir iliski bulunmadi. Bu sonuglar, yasin bu 6zellikler iizerinde
belirleyici bir etkiye sahip olmadigini1 gosterdi (grafik 2).
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Grafik 2. Yas gruplar1 ile inguinal ringin sekli, peritoneal bant varlig1 ve yeri arasinda iligki

Epigastrik belirginlik ve lipom varliginin yas gruplarina gore dagilimi incelendi. Ki-
kare testleri, her iki 6zelligin de yas gruplar1 ile anlamli iligkiler gosterdigini ortaya koydu
(grafik 3). Bu bulgular, yasin bu klinik 6zelliklerin varliginda 6nemli bir etken oldugunu

gosterdi.

Epigastrik arter belirginligi: Yas gruplar1 ile epigastrik arter belirginligi arasinda
yapilan Ki-kare testi, istatiksel olarak anlamli bir iliski oldugunu gosterdi (y*> = 13.367, p =
0.0096). Bu sonug, epigastrik belirginligin yas gruplarinda farklilik gosterdigini ve bu 1-12 ay

arasinda daha belirgin oldugunu gosterdi.

Lipom varfigi: Lipom varlig1 ve yas gruplari arasinda yapilan Ki-kare testi de benzer
sekilde anlamli bulgular ortaya koydu (x> = 21.330, p = 0.0063). Lipomlarin yasa bagli olarak

degisen bir 6zellik oldugu ve 1-12 ay aras1 daha az oldugu izlendi.
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Grafik 3. Yas gruplar1 ile epigastrik arter belirginligi ve lipom varligi arasindaki iligki

Aragtirmada, kord-damar, kord-IEA, damar-IEA ve IEA-ring agilar1 farkli yas

gruplarina gore degerlendirildi. Her grup i¢in agilarin ortalamalar1 hesaplandi (tablo 4).

Yas Grubu Kord-damar Kord-IEA Damar-lEA |IEA-Ring
oA 36.24 12358 155.42 3796
112 38.05 473 153.61 40.49
12-60 3869 12253 15742 44,38
60-120 30.48 12280 16019 50.95
120+ 3669 123.93 160.93 37.29

Tablo 4. Yas gruplarina gére anatomik yapilar arasindaki ag1 ortalamalari

Elde edilen verilere dayanarak, farkli yas gruplar1 arasinda anatomik agilardaki
farkliliklarin istatiksel olarak anlamli olup olmadigmni belirlemek icin ANOV A testi uygulandi.
Test sonuglari, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadigmni gosterdi (p-
degerleri sirasiyla; kord-damar igin 0.951, kord-IEA i¢in 0.322, damar-1EA i¢in 0.831 ve IEA-
ring i¢in 0.163). Bu bulgular, yas gruplarinin farkli anatomik yapilar arasmndaki agisal

degisimler iizerinde belirgin bir etkisi olmadigini ortaya koymaktadir.

Olgiilen anatomik agilar, hastalarin sag ve sol taraflarina gore incelendi. ANOVA testi

sonuclarma gore, kord-damar, kord-IEA ve IEA-ring agilar1 i¢in sag ve sol taraflar arasinda
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istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (sirasiyla p-degerleri: 0.408, 0.311 ve 0.988).

Bununla birlikte, damar-IEA agis1 i¢in sag ve sol taraflar arasinda istatiksel olarak anlamli bir

fark tespit edildi (p = 0.044) (tablo 5). Sol inguinal ringte bu a¢1 daha dar, sagda ise daha genis

izlendi. Bu sonug, damar-IEA agisinin taraf bagliligin1 ve bu baglamda cerrahi planlama i¢in

potansiyel dnemini vurgulamaktadir.

Agilar F-statistic
Kord-damar 0.687
Kord-IEA 1.034
Damar-1EA 4.103
IEA-Ring 0.0002

p-degeri

0.408
0.311
0.044
0.988

Tablo 5. Tarafa gore (sag/sol) anatomik agilarin istatiksel analiz sonuglari

Calismada IEA ile inguinal ringin kenar1 arasindaki iliskiyi 3 gruba ayirdik: inguinal

ringle ortak duvar olusturanlar; inguinal ringle belli diizeyde kesisenler; inguinal ringten

uzakta gecenler. Bunlar1 yas gruplaria gore ayirdik (tablo 6).

Yas Grubu (ay) Kesisme (%)
0-1 20.00
1-12 18.75
12-60 27.12
60-120 37.04
120+ 31.25

Tablo 6. IEA ile inguinal ring iligkisinin yas gruplarma gére dagilimi

Ortak Duvar (%)

76.00
80.00
57.63
40.74
56.25

Uzak (%)
4.00

1.25
15.25
22.22
12.50

Bu tablo, farkl yas gruplarinda IEA'nin inguinal ring ile olan iliskisinin nasil degistigini

gostermektedir. Ozellikle, "Ortak Duvar" 6zelligi tiim yas gruplarinda en yaygm olarak
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goriiliirken, "Kesisme" ve "Uzak" ozellikleri yas ilerledikce daha sik goriilmeye basladi.
Ozellikle, "Uzak" 6zelliginin yasla birlikte arttig1 izlendi (grafik 4).

100 IEA Feature
] m fesigme
mm ortak duvar
- uzak
80
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~ 60
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& 40
20
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0-1 1-12 12-60 B0-120 120+

Age Group

Grafik 4. Yas gruplarma gore IEA 6zelliklerinin dagilimi

IEA'nm inguinal ring ile olan iligkisi sag ve sol taraflar icin incelendiginde (tablo 7),
"Ortak Duvar" 6zelligi her iki tarafta da en yaygin gozlenen 6zellik olarak belirlendi. Ki-kare
testi sonucunda elde edilen p-degerinin 0.982 olmasi, sag ve sol taraflar arasinda IEA'nin

konfiglrasyonu agisindan istatiksel olarak anlamli bir farkin olmadigini gosterdi.

Taraf Kesisme (%) Ortak Duvar (%) Uzak (%)
Sag 24.39 66.67 8.94
Sol 25.00 65.48 9.52

Tablo 7. IEA'nin inguinal ring ile olan iligkisinin tarafa gore dagilimi

IEA'nin inguinal ring ile "uzak" konumda oldugu durumlarn, sag ve sol taraflar ile farkl1

yas gruplarindaki dagilimi incelendiginde, bu 6zellik genel popiilasyon i¢inde nispeten diisiik
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yiizdeliklerle temsil ediyordu. Ozellikle kiigiik yas gruplarmda daha nadir goriiliirken, yas

ilerledikge "uzak" konumu biraz daha sik rastlanan bir durum haline geldigi goriildi (grafik 5).

20
15

10

0-1 1-12

Grafik 5. Inguinal ringten uzak IEA’in yaslara gore dagilimi

Percentage of "Uzak" Feature (%)

Ln

12-60 60-120 120+

Inguinal ring ile IEA arasindaki iligkiyi genel olarak degerlendirecek olursak, dzellikle

1-12 ay aras1 ¢ocuklarda arterin ringe daha yakin yerlestigi goruldu (grafik 6).
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Grafik 6. IEA 6zelliklerinin (kesisme, ortak duvar, uzak) yas gruplarina gére dagilimlarinin

karsilastirilmasi

Intraoperatif komplikasyonlara baktigimizda en sik hematom izlendi (%13,53).

Komplikasyon oranlar1 yas gruplarma gore farklilik goOstermekteydi. En yiksek
hematom orani %16.25 ile 1-12 ay grubunda, en diisiik ise %3.70 ile 60-120 ay grubunda
kaydedildi (tablo 8). Bu veriler, kii¢iik hastalarda hematom gelisme riskinin daha yiiksek
oldugunu gostermektedir.

Yas Grubu (ay) Hematom (%0)
0-1 12.00

1-12 16.25

12-60 15.25

60-120 3.70

120+ 12.50

Tablo 8. Yas gruplarina gére komplikasyon oranlari
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IEA'nmn anatomik konfigiirasyonu komplikasyon riski tizerinde belirgin bir etkiye
sahipti. "Kesigsme" durumu olan hastalarda %17.65 oraninda hematom goriilirken, "uzak"

konfiglrasyona sahip hastalarda hi¢ hematom komplikasyonu rapor edilmedi (tablo 9).

IEA Ozelligi Hematom (%) Yok (%)
Kesisme 17.65 82.35
Ortak Duvar 13.87 86.13
Uzak 0.00 100.00

Tablo 9. IEA 6zelliklerine gore komplikasyon oranlari

Tarafa gore komplikasyon oranlari: Sol tarafta yapilan cerrahi islemlerde %17.86
oraninda, sag tarafta yapilan cerrahi islemlerde %10.57 oraninda hematom komplikasyonu

izlendi.
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7. TARTISMA

Calismamiz, gocuk hastalarda inguinal herni cerrahisinde anatomik yapilarin dnemini
ve bu yapilarm cerrahi sonuglar tizerindeki etkilerini sunmustur. Sonuglara baktigimizda IEA
ve internal inguinal ring arasindaki mesafe iligkisinin komplikasyonlarda artisa neden oldugu

goralda.

Gupta ve arkadasglar1 tarafindan yapilan ¢aligmada inguinal bdlgede "doom (ggeni” ve
"ac1 liggeni" adi verilen bolgelerin cerrahi anatomisini arastirilmig, bu alanlarda yer alan
norovaskiiler yapilarin korunmasmin 6nemini ortaya koymustur (16). Calismamizda daha
modern ve genis agidan tekrar bakis saglanarak, cerrahi giivenligin arttirilmasinda anatomik
yapilarin detayli bir sekilde bilinmesinin 6nemi gosterilmistir. Bu da cerrahi yaklasimlarin

gelistirilmesi i¢in kritik bilgiler sunmaktadir.

Bu tiir anatomik caligmalarin cerrahi literatiirdeki yeri Onemlidir, ancak ¢ocuk
hastalarda bu detaylar1 iceren calismalar smirl sayidadir (16,47,48). Onceki calismalar
genellikle yetiskin hastalar iizerinde yogunlasmis ve ¢ogunlukla belirli komplikasyon tiirleri
veya cerrahi teknikler izerine odaklanmistir (19,49,50). Calismamiz, cocuklarda inguinal herni
onariminda anatomik varyasyonlarin detayli incelenmesi ve klinige yansimasi yoniinden
literatiire katki saglamaktadir. Anatomik konfigiirasyonlarm bir biriyle iligkisinin
degerlendirilmesi bu bolgenin hem laparoskopik, hem agik ameliyatlarinda cerrahi agidan Gnem

arz etmektedir.

Laparoskopinin gelismesine kadar yapilan c¢aligmalarda, anatomik yapilarin
degerlendirilmesinde radyolojik goriintiileme teknikleri ve kadavra c¢aligmalari kritik rol
oynamaktadir (17,47,49,50). Gupta ve ark. (2022) tarafindan yapilan ¢aligma, inguinal bolge
anatomisinin ultrasonografi ve MRI gibi ileri gorintileme teknikleri kullanilarak nasil
detaylandirilabilecegini gostermektedir (16). Bu teknikler, 6zellikle kompleks veya atipik fitik
vakalarinda cerrahin preoperatif planlamasini iyilestirmekte 6nemli bir rol oynamaktadir (51).
Giiniimiizde ise canli dokularda goriis ve ameliyat yaparken giivenlilik agisindan laparoskopik

degerlendirme daha fazla populerlik kazanmaya devam etmektedir.

Laparoskopik yontemler, g¢ocuklarda fitik onariminda artan bir éneme sahiptir. Bu
minimal invaziv yontem, cerrahin operatif alan1 daha iyi gérmesini saglayarak, kontralateral
fitiklarin ve potansiyel diger patolojilerin tanimlanmasina imkan tanimaktadir. Laparoskopinin

herni onariminda kullanilmasi, aslen Lobe ve Schropp (1992) tarafindan tanimlanmistir (52).
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Bu onciiler, agik inguinal herni onarimi sirasinda karsi tarafta herni olup olmadigini
degerlendirmek i¢in laparoskopiyi kullanmiglardir. Tek tarafli herni bulunan hastalarda, karsi
tarafta herni goriilme sikligmmin %4 ile %32 arasinda degistigi bilinmekteyken, Lobe ve
Schropp'un g¢alismasi bu oranin %50’ye kadar ¢ikabilecegini ortaya koymustur (52,53). Bu
bulgu, laparoskopik degerlendirmenin, potansiyel olarak gerekebilecek ikinci bir cerrahi islemi
Onleyebilecegini gostermektedir. Laparoskopik cerrahinin, 6zellikle ¢ocuklarda, a¢ik cerrahiye
gore daha diisiik komplikasyon oranlar1 ve daha hizli iyilesme siiregleri sundugunu belirten
calismalar mevcuttur (54). Ayrica, laparoskopik yaklagimlarin anatomik yapilari korurken
cerrahi miidahalenin etkinligini de arttirilabilecegini de 6ne siirtilmiistiir (31). Elbette, bunda bu

yapilarin goriiniirliigiiniin artmasi1 da 6nemli bir detaydir.

Tek tarafli acik cerrahi sonras1 hastalarda, kontralateral herniler genellikle postoperatif
ilk y1lda %40-48 oraninda, ikinci veya tiglincii yillarda ise %65 civarinda goriilmektedir (55).
Bu risk zamanla azalma egiliminde olmaktadir. Alzahem'in yaptigi bir metaanalizde,
laparoskopik onarim gegiren hastalarda, kontralateral herni olusumunun %21'den %47'ye kadar

degiskenlik gosterdigi belirtilmistir (56).

Calismamiza dahil edilen hastalarin yas dagiliminin genis araliga sahip olmasi,
laparoskopik onarimin her yas grubundaki c¢ocuklarda basariyla uygulanabilecegini
gostermektedir. Bu, ¢cocukluk ¢aginin farkli evrelerindeki anatomik ve fizyolojik degisikliklere
ragmen, laparoskopik tekniklerin gilivenle kullanilabilecegini ve etkili sonuglar
saglayabilecegini ortaya koymaktadir (47). Literatlirde de pretermler dahil buyuk hastalara da
laparoskopik onarim yapildigi gosterilmistir (33-35).

Yas gruplarina gore degisen komplikasyon oranlari, cerrahi risklerin yasa 0zgii
yonetilmesinin onemini gostermektedir (37). Ozellikle, 1-12 ay aras1 ¢ocuklarda hematom
oranlarinin diger yas gruplarina gore yliksek olmasi, bu grubun anatomik ve fizyolojik olarak
daha hassas olabilecegini diislindiirmektedir. Bu nedenle, cerrahi dncesi degerlendirme ve
planlama siireclerinde yas faktorii 6zellikle dikkate alinmalidir. Bu yas grubunda IEA’in
pozisyonu ve belirginligini de dikkate alarak, komplikasyona etki eden faktdrlerden oldugu
diisiiniilebilir. Yapilan bir ¢calismada 1 yas alt1 hastalarm agik ve kapali indirekt inguinal herni
onarim sonuglar1 karsilastirilmis ve niiks oranlari laparoskopik yapilanlarda daha yiiksek
sonuglanmistir (56). Bu da calismamizda 1-12 ay arasi hastalarm 6zellikleriyle uyumludur.

Nuks her ne kadar multifaktoryel bir sonug olsa da, ileride buna yonelik ¢aligmalar yapilabilir.

IEA'nin inguinal ring ile "uzak" konumda oldugu durumlar, cerrahi giivenligi 6nemli
Olcude arttur. Bu ozellik, arterin zarar gorme riskini azaltir ve potansiyel komplikasyonlar1
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minimize eder. Ancak yapilan analizler sonucu, ¢alismamizda bu hastalarin oran: daha azdir.
Bu durum, cerrahlarin, 6zellikle yas1 daha kiigiik hastalarda bu 6zelligi nadir goriilmesi
nedeniyle daha dikkatli olmalar1 gerektigini gostermektedir. Preoperatif planlama ve ameliyat
sirasinda, anatomik varyasyonlarin farkinda olmak ve uygun cerrahi teknikleri uygulamak bu

nedenle biiylik 6nem tagimaktadir.

Inguinal ring ile IEA arasindaki iliskiyi genel olarak degerlendirecek olursak, 6zellikle
1-12 ay aras1 ¢ocuklarda arterin ringe daha yakin yerlestigi ve dolayisi ile yaralanma riski
acisindan daha tehlikeli grup oldugu diistiniilebilir. Bu, bu yas araliginda hematom oranimin
daha yiiksek olmasin1 agiklayan bir durumdur. Hematomlar, genellikle pleksus pampiniformis
icindeki kiiciik damarlarin ve ya ciltaltindaki damarlarin yaralanmasi sonucu olusmustur.
Ancak bu hastalarda IEA’in yakinda yerlesmis olmasi nedeniyle cerrahi teknigi ve manevralari

etkileyen durumlardan birisi de olabilir.

Anatomik acilar arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmamasi, cerrahin
pratiginde karsilasilabilecegi genis varyasyon yelpazesine dikkat ¢ekmektedir (51). Bu sonug,
cerrahlarin farkli hasta anatomilerine uyum saglama becerisinin nemini vurgular. Her bir hasta
icin Ozellestirilmis yaklasimlarin, potansiyel komplikasyonlar1 azaltmada kritik bir rol

oynayabilecegi gosterilmektedir.

Sol tarafin sag tarafa gore daha yliksek komplikasyon oranlarma sahip olmasi,
calismamizin sonuglarindan biri olan, sol tarafin damar-IEA ag¢isinin saga gore daha dar agida
olmasi ile de ilgili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu durum, sol taraf icin 6zel cerrahi tekniklerin

ve daha dikkatli yaklasimlarin gelistirilmesini gerektirebilir.

Calismamizdaki hasta sayisinin arttirilmasi ile ileride teknolojik yontemlerle
simiilasyon ve egitim ¢alismalar1 igin genis bir ‘gorsel havuz’ olusturulabilir. Calismamiz ile
inguinal ringin sekli, fitik ile iligkisi ve bu alanlarda yapilacak smiflamalarin olusturulmasma

katki saglayacagi diistiniilmektedir.
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8. SONUC ve ONERILER

Bu tez calismasi, laparoskopik inguinal herni onariminin, ¢ocuk hastalarda inguinal
kanal anatomisinin ve bu anatomideki varyasyonlarin etkilerini detayl: bir sekilde incelemistir.
Calisma, laparoskopik yontemlerin inguinal herni onariminda giivenli ve etkili bir alternatif
sunabilecegini gostermistir. Elde edilen bulgular, inguinal kanalin anatomik 6zelliklerinin ve
varyasyonlarinin laparoskopik onarim teknikleri ve sonuglari iizerinde 6nemli bir etkiye sahip
oldugunu ortaya koymustur. Arastirma, cerrahin teknik yaklagimlarmin yani sira, inguinal herni
onarimi ameliyatlarinda karsilasilan komplikasyonlari, ¢ogunlukla inguinal kanalin anatomik
yapisindan kaynaklandigim1 gostermistir. Komplikasyon oranlari, anatomik yapilarin
cesitliligine bagli olarak degiskenlik gostermistir. Cerrahlar, laparoskopik inguinal herni
onarimi yaparken, hastalarin inguinal kanal yapisindaki farkliliklarini da g6z 6niinde
bulundurmalidirlar. Ozellikle, inguinal kanalin anatomik varyasyonlarma o6zel dikkat

gosterilerek, bu 6zelliklerin onarim tekniklerine uygun sekilde uyarlanmasi 6nerilmektedir.
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