" Mustafa Sit

" Edip Erdal Yiimaz

" Abant izzet Baysal Universitesi
Tip Fakultesi Genel Cerrahi
Anabilim Dali, Bolu.

Submitted/Bagvuru tarihi:
05.09.2012
Accepted/Kabul tarihi:
16.11.2012

Registration/Kayit no:
12.009.249

Corresponding Address /
Yazigsma Adresi:

Dr. Edip Erdal YILMAZ

Abant izzet Baysal Universitesi,
Tip Fakiiltesi, Genel Cerrahi AD,
Bolu.

Tel: 05336841225

e-posta: ediperdal@yahoo.com

© 2012 Diizce Medical Journal
e-ISSN 1307- 671X
www.tipdergi.duzce.edu.tr
duzcetipdergisi@duzce.edu.tr

Q.._.-.'l.'l'l-. L

F3
™

DUZCE TIP FAKULTESI DERGISi
DUZCE MEDICAL JOURNAL

ORIJINAL MAKALE / ORIGINALARTICLE =,

Nty

0N
¥
Fayva

GOCUKLUK GAGI KASIK FITIKLARI: BIR GENEL CERRAHIN DENEYiMi

Inguinal Hernias of the Childhood: Experience of A General
Surgeon

OZET

Amag: Cocukluk ¢agi cerrahi problemler arasinda cerrahlarin en sik karsilagtiklari hastalik kasik
fitig1 olup kasik fitig1 onarimi ¢ocuklardaki cerrahi pratikte en sik yapilan ameliyattir.

Yontem: Tek genel cerrahi uzmani tarafindan 2008-2010 yillar1 arasinda kasik fitig1 nedeniyle
ameliyat edilen 166 ¢ocuk hasta retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: 86 hastada (%51,8) sag, 64 hastada (%38,6) sol, 16 hastada (%9,6) bilateral kasik
fitig1 mevcuttu. 3 yas ve alt1 46 hastaya (%27,7) kanal agilmadan fitik tamiri yapildi. 3 yas iizeri
120 hastaya (%72,3) kasik kanal1 agilarak fitik tamiri yapildi. 2 hastada (%]1,2) niiks meydana
geldi ve niiks olan hastalar kanal agilmadan fitik tamiri yapilan hastalardan idi.

Sonug: Sonug olarak ¢ocuklarda inguinal kanalin agilarak fittk tamiri yapilmasinin daha giivenli
ve sorunsuz bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Kasik Fit1g1, Fitik Tamiri, Genel Cerrah.

ABSTRACT

Purpose: Inguinal hernia is the most common surgical disease in childhood and inguinal
herniotomy is the most common surgery in general surgery practice.

Methods: In this report, we retrospectively observed 166 childhood patients who underwent
surgery for inguinal hernia by one surgeon in a state hospital between 2008 and 2010.

Results: 86 patient had right, 64 had left and 16 had bilateral inguinal hernia. 46 patients who
were 3 years old or younger were treated with hernioraphy over external ingunal canal. 120
patients older than 3 years of age were treated with hernioraphy by opening the inguinal canal.
Recurrence occured in 2 patients and these patients had previously been treated with hernioraphy
over external inguinal canal.

Conclusion: In conclusion, we suggest that, hernioraphy by opening the inguinal canal is better
choice in inguinal hernia operations of childhood ages.

Key words: Inguinal Hernia, Hernia Repair, General Surgeon.

GIiRIiS

Cocukluk ¢ag1 cerrahi problemler arasinda cerrahlarin en sik karsilastiklar: hastalik kasik
fitiklaridir. Kasik fitig1 onarimi ¢ocuklarda cerrahi pratikte en sik yapilan ameliyattir. Cocuklarda
kasik fitig1 goriilme siklig1 degisik kaynaklarda %1-13 arasinda verilmektedir (1,2). Erkeklerde
kizlara oranla 9 kat daha fazla goriiliir (2). Cocuk kasik fitiklart inkarsere oldugu zaman;
testikiiler atrofi, testis nekrozu, barsak nekrozu gibi olusabilecek 6nemli komplikasyonlar vardir.
Bu nedenle ¢ocuklarda fitik tespit edildiginde en kisa siire igerisinde ameliyat edilmelidir (3).
Inguinal herni tamirinde degisik yontemler vardir. Bu yéntemlerden en ¢ok kullanilanlari ise
sirasi ile; inguinal kanal agilarak ve eksternal inguinal kanal {izerinden yapilan ameliyatlardir.
Biz bu ¢alismada 3 yas ve alt1 ¢ocuklara uyguladigimiz kanal agilmadan fitik tamiri ve 3 yas
iizeri ¢ocuklarda uyguladigimiz inguinal kanali acarak yaptigimiz cocuk kasik fitig
ameliyatlarinin sonuglarini paylagmay1 amagladik.

GEREC VE YONTEM

Bu calismaya bir devlet hastanesinde 2008-2010 yillart arasinda tek genel cerrahi uzmant
tarafindan kasik fitig1 nedeniyle ameliyat edilen 166 ¢ocuk hasta alindi. Ameliyatlarin tiimii
genel anestezi altinda yapildi. 3 yas ve alt1 ¢ocuklara kanal agilmadan fitik tamiri yapildi. 3 yas
tizeri gocuklara kasik kanali agilarak fitik tamiri yapildi. Hastalar ameliyattan sonraki 3-6 ve
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12. aylarda ii¢ kez kontrole ¢agrilarak degerlendirildi. Hastalar
cinsiyet, fitik tarafi, inkarserasyon, obstruksiyon, strangulasyon,
diger tarafta fitik varligi, niiks, yara yeri enfeksiyonu, testis
nekrozu ve testis atrofisi yoniinden degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarimizin 148'i (%89,2) erkek, 18'i (%10,8) kiz idi. 86
hastada (%51,8) sag, 64 hastada (%38,6) sol, 16 hastada (%9,6)
bilateral kasik fitig1 mevcuttu. Bilateral olanlarin 14'i erkek, 2'si
kiz idi. 8 hastada (%4,8) daha sonra kars1 tarafta da kasik fitig1
gelisti. Bu hastalarinda 6's1 erkek, 2'si kiz idi. 3 yas ve alt1 46
hastaya (%27,7) kanal agilmadan fitik tamiri yapildi. 3 yas iizeri
120 hastaya (%72,3) kasik kanali agilarak fitik tamiri yapildi. 2
hastada (%1,2) niiks meydana geldi ve niiks olan hastalar kanal
acilmadan fitik tamiri yapilanlardan idi. Niikslerin ikisi de sag
tarafta idi. Hastalar1 150'si (%90,4) elektif olarak, 16's1 (%9,6) acil
ameliyat edildi. Hastalarin 2'sinde (%1,2) hidrosel mevcuttu ve
bu hastalara fitik tamiri yapilirken hidroselektomi de yapildi. 2
hastada (%]1,2) testis inguinal kanalda yiiksek yerlesimli oldugu
i¢in fitik tamiri ile birlikte orsiopeksi de yapildi. 3 hastada (%1,8)
kord lipomu mevcuttu. Hi¢ bir hastamizda yara yeri enfeksiyonu,
testis nekrozu ve testis atrofisi goriilmedi.

TARTISMA

Cocuklarda kasik fitigi olusumunda bazi konjenital nedenler
mevcuttur. Bunlarin en 6nemlisi prosessus vajinalisin agik
kalmasidir. Ancak literatiir verilerine goére dogumdan sonra
prosessus vajinalisin agik kalmasi aylarca siirebilir hatta belirti
vermeden Omiir boyu agik kalabilir. Dolayisiyla prosessus
vajinalisin agtk olmast kasik fitig1 gelisiminde 6nemli bir nedendir,
ancak tek neden degildir. Bunun disinda asir1 asit birikimi, periton
diyalizi, ventrikiiloperitoneal sant, ekstrofia vezika, inmemis
testis, onartlmig omfalosel veya gastrosizis, Ehlers-Danlos
sendromu, Marfan sendromu, mukopolisakkaridozlar ve kistik
fibrozis gibi nedenler de vardir. Bizim hastalarimizin hig birisinde
bu sayilan hastaliklar mevcut degildi. Prosessus vajinalis agik
kalmasinin bizim hastalarimizda kasik fitig1 gelisiminin ana
nedeni oldugunu disiiniiyoruz. Kasik fitigi tim c¢ocuklarin
yaklasik %5'ini etkileyen yaygin bir problemdir (4). Cocuklarda
kasik fitiginin erkek/kiz oraninin 3:1 ile 10:1 arasinda oldugu
gosterilmistir (4,5,6). Bizim serimizde de erkek/kiz oran1 yaklagik
8:1 idi. (148:18) Cocuklardaki kasik fitig1 tamirinde genel kabul
gormiis standart bir yontem yoktur. Birgok yazar kanal acilmadan
fitik tamiri tarif etmislerdir (7,8). Yine baz1 yazarlar tarafindan
inguinal kanali agarak yapilan ameliyat teknigi tarif edilmistir
(5,6,9,10,11). Ravi ve Hamer'in Ingiltere'de 264 cerrah ile
yaptiklari bir ¢alismada yilda 30’dan fazla kasik fitig1 ameliyati
yapan cerrahlarin 2 yas alt1 gocuklarda %65'inin kanal agilmadan
fittk tamiri yaptigini, 5 yas tistii ¢ocuklarda ise %43'iiniin inguinal
kanali agarak fitik tamiri yaptigini belirtmislerdir (12). Bizim
serimizde 3 yas ve alt1 cocuklara kanal agilmadan fitik tamiri, 3
yas tizeri cocuklarda ise inguinal kanalr acarak fitik tamiri yaptik.
Her iki yontemde de peroperatif ve postoperatif erken donemde
komplikasyonumuz olmadi. Yapmis oldugumuz 166 ¢ocuk kasik
fitig1 vakasinin 86's1 (%51,8) sag, 64'1i (%38,6) sol ve 16's1 (%9,6)
bilateral idi. Hastalarin anamnezlerinde sag kasik fitig1 olan 4
(%4,6) hastanin, sol kasik fitig1 olan 5 (%7,8) hastanin ve bilateral
kasik fitig1 olan 2 (%12,5) hastanin prematiir oldugunu 6grendik.
Bu 11 hastamizin 3 tanesini inkarserasyon nedeni ile acil sartlarda
ameliyat ettik. Bizim serimizde inkarserasyon orant %9,6 idi. Bu
oran literatiirdeki diger seriler ile uyumlu idi (13,14,15).
Inkarserasyon nedeniyle ameliyat ettigimiz hastalarimizin hig
birinde ince yada kalin barsak rezeksiyonu yapmamiz gerekmedi.
Degisik calismalarda niiks oranlart %0-3,8 arasinda verilmektedir
(16-23). Bizim ¢aligmamizda niikks oranimiz %1,2 idi. 2 niiks

vakamiz da kanal agilmadan fitik tamiri sonras1 gelisti. inguinal
kanali agarak yaptigimiz fitik tamirlerinden sonra niiks goriilmedi.
Niiks gelisiminde fitik tamirinde kullandigimiz yontemlerin etkili
oldugunu diisiiniiyoruz. Niiks gelisme siiresi bir hastamizda 3. ay
diger bir hastamiz da ise 5. ay idi. Niiks olan hastalarimizin ikinci
ameliyatlar1 inguinal kanal agilarak yapildi ve 3, 6 ve 12. ay
kontrollerinde problem gelismedi. Sonug olarak cocuklarda
inguinal kanalin agilarak fitik tamiri yapilmasinin daha giivenli ve
sorunsuz bir yontem oldugunu diisiiniiyoruz.
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