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1. TÜRKÇE ÖZET 

 

Amaç: Bu tez çalışması, çocuklarda inguinal herni onarımında laparoskopik tekniklerin 

etkinliğini ve Inferior epigastrik arter'in (IEA) anatomik varyasyonlarının intraoperatif cerrahi 

sonuçlar üzerindeki etkilerini sistemik olarak incelemeyi amaçlamaktadır. 

Gereç ve Yöntem: Araştırma, Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi 

Kliniği'nde 2019 ile 2023 yılları arasında laparoskopik inguinal herni onarımı yapılan 158 erkek 

çocuk üzerinde yürütülmüştür. Demografik verilerin yanı sıra, herninin tarafı, inguial ringin 

şekli, IEA ile arasındaki yakınlık, önemli anatomik yapıların arasındaki açı, peritoneal bant, 

lipom mevcutluğu, intraoperatif komplikasyon varlığı değerlendirilmiştir. Hastalar 5 yaş 

grubuna ayrılmıştır. 

Bulgular: Hastaların ortalama yaşları 34.7 aydı. Yaş grupları ile herni tarafı, peritoneal 

bant varlığı arasında anlamlı ilişki saptanmadı. 1-12 ay arası hernilerde IEA belirgin 

(p<0.0096); lipom en az (p<0.0063) izlendi. 1-12 ay arası hernilerde IEA ile inguinal ringin 

daha yüksek oranda ortak duvar oluşturduğu görüldü (%80). Uzak konumda yerleşme de yine 

en az bu yaş grubundaydı (%1.25). Bu ilişki taraflar arasında anlamlı fark göstermedi 

(p=0.982). İntraoperatif hematom izlenen çocukların %16.25’i 1-12 ay arası çocuklardı. Sol 

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

Sonuç: Analizler, IEA'nın anatomik konfigürasyonunun, laparoskopik herni onarım 

tekniklerinin seçimi ve uygulanması üzerinde belirleyici faktörlerden olduğunu ortaya 

koymuştur. Özellikle, IEA'nın inguinal ring ile olan ilişkisi, cerrahi yaklaşım ve komplikasyon 

risklerini önemli ölçüde etkilemektedir. Çocuklarda laparoskopik inguinal herni onarımı 

sırasında IEA'nın anatomik özelliklerinin doğru bir şekilde değerlendirilmesi, cerrahi başarıyı 

önemli ölçüde arttırabilir ve komplikasyonları minimize edebilir. Önerilen bu yaklaşımlar, 

cerrahların anatomik farklılıklara göre adaptasyon yeteneklerini geliştirerek daha güvenli ve 

etkili cerrahi müdahaleler yapmalarını sağlayabilir. 

 

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

Çocuklar; İnternal inguinal ring 

 



2 
 

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 
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3. GİRİŞ VE AMAÇ: 

 

İnguinal kanal, çocuk cerrahları tarafından en sık ameliyat yapılan bölgedir. İnguinal 

herni onarımı ise bu ameliyatların çoğunluğunu oluşturmaktadır. İnguinal herni tedavisinde 

laparoskopik yöntemler giderek daha fazla tercih edilmektedir. Laparoskopik inguinal herni 

onarımı, minimal invaziv bir yaklaşım sunarak hastaların daha hızlı iyileşmesini sağlamakta ve 

postoperatif komplikasyon riskini azaltmaktadır. Ancak, inguinal kanalın anatomik yapısı ve 

bu yapının varyasyonları, laparoskopik onarımın başarısını doğrudan etkileyebilmektedir. Bu 

nedenle, inguinal kanal anatomisinin ve varyasyonlarının laparoskopik inguinal herni onarımı 

ameliyat tekniği ve sonuçları üzerindeki etkisinin araştırılması, bu alandaki bilgi birikimini 

arttırarak cerrahların daha etkin tedavi yöntemleri geliştirmesine yardımcı olabilir. 

Bu çalışmanın amacı, inguinal kanalın anatomik yapısının ve varyasyonlarının 

laparoskopik inguinal herni onarımı ameliyat tekniğine ve sonuçlarına olan etkisinin sistematik 

bir şekilde incelenmesidir. Bu bağlamda, çalışma; inguinal kanalın anatomik varyasyonlarının 

laparoskopik herni onarımı sonuçlarına etkisini belirlemek, bu varyasyonların saptanmasında 

en etkili yöntemleri tanımlamak ve laparoskopik inguinal herni onarımında karşılaşılabilecek 

potansiyel zorlukları önceden belirleyerek onarım tekniklerini bu zorluklara göre uyarlamak 

amacıyla tasarlanmıştır. Bu şekilde, laparoskopik inguinal herni onarımının etkinliği ve 

güvenliği arttırılabilir, postoperatif komplikasyon riski azaltılabilir ve hastaların genel iyileşme 

süreci iyileştirilebilir. 
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4. GENEL BİLGİLER 

 

4.1. İnguinal kanal embriyolojisi 

İnguinoskrotal patolojiler, inguinal bölge gelişimi ve testislerin embriyolojik olarak 

inişinin incelenmesi ile en iyi şekilde anlaşılır. Gebeliğin yaklaşık altıncı haftasında primitif 

germ hücreleri karın arka duvarına göç ederek burada iki hafta kalırlar. Daha sonra seksüel 

farklılaşmanın başlamasıyla testisler internal inguinal ringe yaklaşır (1,2). Testisler inmeden 

önce üç ay boyunca periton, inguinal kanal içine prosessus vajinalis olarak uzanım gösterir. 

Mezonefronun kaudal ucundan kaynaklanan gubernakulum testisin alt polüne tutunur ve 

testisin skrotuma inişinde kılavuz görevi görür. Erkek genitofemoral sinir, kalsitonin genle 

ilişkili peptid (CGRP) aracılığıyla inguinoskrotal inişi düzenler. Ki, bu, in vivo çalışmalar ve 

deneysel sıçan modelleri ile desteklenmektedir (3,4). Gebeliğin yedinci ayının başında 

prosessus vajinalis gubernakulumla birlikte skrotuma doğru balonlaşmaya devam eder ve 

testisler bu yoldan dört hafta içinde skrotuma kadar inerler (şekil 1). Testisler skrotuma 

tamamen indikten sonra prosessus vajinalis kapanır (5). Bu kapanmanın 36.-40. haftalar 

arasında gerçekleşmesi beklenir. Testis inişinin sıklıkla doğum sonrası erken dönemde 

tamamlandığı iyi belgelenmiştir (6). Prosessus vajinalisin internal ring düzeyinde gerçekleşen 

kapanma defekti kommunike hidrosel veya indirekt kasık fıtığı gelişimine neden olmaktadır 

(1,4). Hastanın prematür olarak doğması durumunda (<36 gestasyonel hafta), doğum sonrası 

intraabdominal basıncın artması prosessus vajinalisin açık kalmasına neden olmakta ve bu 

durum prematür bebeklerde term bebeklere oranla kasık fıtığının görülme oranının yüksekliğini 

açıklamaktadır (7–9). 
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Şekil 1. Testislerin inişi ve embriyolojik gelişimi 

 

4.2. İnguinal bölge anatomisi 

İnguinal kanal, içerisinden erkeklerde abdomenden skrotuma doğru uzanan spermatik 

kordun, kızlarda abdomenden labium majusa uzanan round ligamanın geçtiği oblik bir tüneldir 

(5,7). Bu tünel anteriorda eksternal oblik kasın aponevrozu, posteriorda transvers fasyanın 

aponevrozu ile sınırlanmaktadır. Eksternal inguinal ring (dış halka) pubik tüberkülün superior 

ve lateralinde eksternal oblik kasın aponevrozu üzerindedir. İnternal inguinal ring (iç halka) 

transvers fasya üzerinde yerleşim göstermektedir (10) (şekil 2). Erişkinlerde 3-5 cm olan 

inguinal kanal çocuklarda daha kısadır. İnfantlarda ise eksternal ringin neredeyse internal ringin 

üzerine denk geleceği şekilde karın duvarına dik seyretmektedir (5,10). İnguinal kanalın bu 

şekilde hizalanması özellikle prematür bebeklerde intraabdominal basıncın artması ile inguinal 

herni gelişimine zemin yaratmaktadır (1,11). 
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Şekil 2. İnguinal kanal anatomisi 

 

 

Spermatik Kord (7,12–14) – Testisi karın boşluğuna bağlayan yapıları içerir (şekil 3). 

 

İçindekiler: 

 Duktus deferens 

 Testiküler arter 

 Pleksus pampiniformis 

 N. genitofemoralis'in genital kolu 

 Bunlara ek olarak, duktus deferens arteri (superior vezikal arterin bir dalı), kremaster 

arteri ve veni (kremaster fasyasından), sempatik ve visseral afferent sinir lifleri, 

lenfatik damarlar ve prosessus vajinalis'in kalıntıları bulunur. 
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Spermatik kordu Çevreleyen Yapılar (Dıştan İçe Doğru): 

 Dış spermatik fasya (dış oblik aponevrozunun bir uzantısı) 

 Kremasterik fasya (m. kremaster içerir), iç oblik kası ve fasyasının bir uzantısı. 

 İç spermatik fasya (transvers fasyanın bir uzantısıdır) 

 

 

 

 

Şekil 3. İnguinal bölge anatomisi (1) 
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İnguinal kanalın duvarları (15) : 

 

Ön duvar: Üst kısmında, eksternal oblik aponevrozunun (external oblique aponeurosis) 

tamamı yer alır. Alt kısmında ise, eksternal oblik aponevrozunun lateral kısmı ve inguinal 

ligament (Poupart ligamenti) bulunur 

Arka duvar: İnguinal kanalın büyük bir kısmında transvers fasya (fasia transversalis) 

yer alır. Medial kısmında ise konjuge tendon (conjoint tendon), bu tendon internal oblik ve 

transversus abdominis kaslarının birleşiminden oluşur ve inguinal kanalın arka duvarını 

güçlendirir. 

Üst duvar (Tavan): Internal oblik ve transversus abdominis kaslarının birleşiminden 

oluşan ark şeklindeki yapılar tarafından oluşturulur. 

Alt duvar (Taban): İnguinal ligamentin (Poupart ligamenti) refleksiyonu tarafından 

oluşturulan laküner ligament (lacunar ligament) ve inguinal kanalın medial bölümünde bulunan 

iliopubik trakt (iliopubic tract) yer alır. 

 

 

Anulus inguinalis profundus (İç halka, Internal ring) – İnguinal kanalın giriş 

noktasıdır. Ligamentum inguinalenin hemen üstünde ve inferior epigastrik arter ve venin 

lateralinde bulunur. 

Anulus inguinalis superficialis (Dış halka, External ring) – İnguinal kanalın dışarıya 

açıldığı noktadır. Gerçekte üçgen şeklindedir ve bu üçgenin her iki kenarına sırasıyla crus 

mediale ve crus laterale denir. 

 

 

Hasselbach üçgeni (İnguinal triangle, Franz Kaspar Hesselbach) (12,13) – Direkt 

inguinal hernilerin geliştiği yerdir. Sınırları, dışta – a. epigastrika inferior, içte m. rektus 

abdominis, aşağıda ligamentum inguinale şeklindedir. 
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4.3. Bazı önemli anatomik yapılar (şekil 4) 

 

Yüzeyel fasyal yapılar: 

Camper fasyası: Bu yapı, cilt altı yağlı dokudur ve karın bölgesinin üst kısmında ince, alt 

kısmında ise daha kalın bir yapıya sahiptir. Yüzeyel fasyanın en üst tabakasını oluşturur. 

Scarpa fasyası: Zar benzeri (membranöz) bir yapıya sahip olan bu fasya, neredeyse hiç yağ 

içermez. Göbek altından başlayıp uyluğa kadar devam eder ve yüzeyel fasyanın daha derin bir 

katmanıdır. 

Buck fasyası: Penisin derin fasyası olarak tanımlanan bu yapı, Scarpa fasyasından türemiştir 

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

Tunika dartos: Skrotumun cilt altı katmanı olan bu fasya, Scarpa fasyasından gelişir ve penisin 

yüzeyel fasyasına devam eder. 

Colles fasyası: Scarpa fasyasından türetilmiş bir başka yapı olup, perinenin yüzeyel fasyasını 

oluşturur. 

 

İliopubik trakt: Fascia transversalisin kalınlaşmış alt kenarıdır. İnguinal ligamente 

paralel ve ondan daha derindir ve inguinal kanalın arka duvarına katkı sağlar. Karın duvarına 

içeriden bakıldığında, özellikle laparoskopik ameliyatlarda, bu yapı kolayca gözlemlenebilir. 
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Şekil 4. İnguinal bölge anatomisi (2) 

 

 

 

 

Spermatik kord yapıları (16,17) 

 

Duktus deferens (Vas deferens) – Epididimisin uzantısı olan duktus deferens, inguinal 

kanaldan geçerek karın içine girer ve seminal vezikülün ejakülatör kanalıyla birleşir, sonrasında 

prostatik üretraya bağlanır. 

Pleksus pampiniformis – Testis ve epididimisin venlerinden oluşan bir venöz ağdır. 

Başlangıçta 8-10 ven ile başlar, inguinal kanal içinde sayıları 3-4 vene düşer ve karın içine 

girdiklerinde iki vene indikten sonra tek bir testiküler vene dönüşür. Testiküler ven, sağ tarafta 

vena kava inferiora, sol tarafta ise sol renal vene dökülür. Pleksus pampiniformis, inguinal 

kanalda duktus deferensin önünde yer alır ve kordun bir elemanı olarak kabul edilir. Ayrıca, bu 
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pleksus testis sıcaklığını vücut sıcaklığından daha düşük tutacak şekilde düzenler, bu durumun 

genişlemesi varikosel olarak adlandırılır. Kadınlarda, bu venöz yapı over venleri tarafından 

oluşturulur ve ligamentum latum uteri içinde bulunur. 

 

 

 

Erkeklerde gonadal arter, testiküler arter olarak bilinen internal spermatik arter, aorttan 

renal arterlerin hemen altından çıkar ve testise gider. Bu ince ve uzun çift arter, testis, epididim, 

kremasterik kas ve üreterin alt ucunu besler ve inguinal kordun bir elemanıdır. 

 

 

 

İnferior epigastrik arter (IEA): Genellikle inguinal ligamanın kranialindeki bir noktada 

eksternal iliak arterden kaynaklanır. Transvers fasyayı deler, transvers abdominis kası boyunca 

uzanır ve rektus kası ile posterior rektus kılıfı arasından yükselir. IEA'nın anatomik konumu, 

laparoskopik trokar yerleştirilmesi, karın içi drenaj yerleştirilmesi, peritoneal diyaliz kateteri ve 

parasentez gibi artere yakın abdominal işlemler sırasında yaralanma riskine maruz bırakır. 

Yaralanmanın fark edilmemesi ve tedavi edilmemesi durumunda ciddi morbidite ve mortaliteye 

neden olabilir. IEA hasarının gerçek insidansı belirsizdir. Literatürde seyrek vaka raporları 

açıklanmıştır (18,19).  
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4.4. İnguinal herniler (Kasık fıtıkları) 

 

İnguinal herniler, karın içi organları (ince veya kalın bağırsaklar, omentum, mesane gibi) 

ya da bir peritoneal keseyi içerebilir ve bu yapılar, karın duvarının en zayıf noktası olan kasık 

bölgesinden dışarı doğru taşar. İnguinal herniler, genellikle abdominal içeriğin inguinal kanal 

boyunca, karın duvarının doğal açıklığından dışarı çıkması ile karakterizedir (4,5,20). İnguinal 

herniler direkt ve indirekt olmak üzere iki çeşittir (1,9). 

 

İndirekt inguinal herni – İndirekt inguinal herni, karın içeriğinin inferior epigastrik arterin 

lateralinden ve anulus inguinalis profundustan başlayarak inguinal kanaldan geçmesi ile 

karakterizedir (14). Erkeklerde bu herni, yeterince büyüdüğünde testislerin kenarından geçerek 

skrotuma kadar uzanabilirken, kadınlarda labium mayusa kadar inebilir. İndirekt inguinal 

herniler, direkt inguinal hernilerden farklı olarak skrotuma kadar inebilir çünkü direkt herniler 

inguinal kanal içinde yer almadığından bu yolu takip etmezler. İndirekt inguinal herniler, 

embriyolojik bir köken taşır çünkü bu hernilerin izlediği yol, embriyolojik süreçte kapanması 

gereken prosessus vajinalisin yoludur (1,2,5). Prosessus vajinalis geniş bir açıklık bıraktığında 

indirekt inguinal herni, küçük bir açıklık bıraktığında ise hidrosel oluşur (7) (şekil 5). Bu tür 

herniler, erkeklerde ve kadınlarda en yaygın görülen herni tipidir ve erkeklerde kadınlara 

kıyasla 5-10 kat daha sık rastlanır. İndirekt herniler, direkt hernilere kıyasla beş kat daha fazla 

görülür ve inkarserasyon (sıkışma) riski daha yüksektir. Pediatrik inguinal hernilerin neredeyse 

tamamı indirekttir ve çoğunlukla sağ tarafta bulunur; sol tarafta herni varlığında ise bilateral 

olma ihtimali yüksektir (1,5). 

 

Direkt inguinal herni – Direkt inguinal herniler, kasların zayıflaması sonucu edinsel olarak 

gelişir ve genellikle erkeklerde daha sık görülür. Bu herni türü, inguinal kanalın ve inferior 

epigastrik arterin hemen medialinden başlayarak, Hasselbach üçgeni olarak bilinen karın duvarı 

bölgesinden çıkar ve daha sonra anulus inguinalis superficialisten doğrudan dışarı protrüde 

olur. Direkt inguinal hernilerin gelişimi genellikle yetişkinlerde ve yaşla birlikte artan karın içi 

basıncı etkileriyle ilişkilidir (5,15). 
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Şekil 5. İnguinal herni tipleri 

 

4.4.1. İnguinal herni tarihçesi 

Kasık fıtığının ilk tanımlaması eski Yunan heykelleri ve Mısır elyazmalarında 

‘’öksürmekle belirginleşen şişlik’’ şeklinde yapılmıştır (5,21). Beşinci Ramses’in mumyasında 

belirgin bir kasık fıtığı olduğu bildirilmektedir. İlk kasık fıtığı cerrahisinin milattan 1200 yıl 

önce yapıldığına dair kanıtlar mevcuttur. Galen ilk kez prosessus vajinalis anatomisini 

tariflemiş ve aynı dönemde Celsus ilk kez kasık fıtığı onarımını gerçekleştirmiştir (1). Modern 

fıtık cerrahisinin temeli ise inguinal bölge anatomisinin netleşmesi ile 19. yüzyılda atılmıştır. 

Erişkin hasta populasyonunda fıtık onarımı zayıf olan kas tabakasının ve aponevrozun 

güçlendirilmesini içerse de Ferguson tarafından pediatrik yaş grubu için tarif edilmiş olan 

diseksiyon, yüksek ligasyon ve kese eksizyonu ilk defa 1871’de Marcy tarafından uygulanmış 

ve hala günümüzde indirekt inguinal herninin onarım şekli olarak uygulanmaktadır (5). 

Pediatrik anestezi imkanları, uygun ameliyathane şartları günümüzde fıtık onarımının 

günübirlik cerrahi olarak uygulanmasına fırsat yaratmaktadır. 
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4.4.2. Epidemiyoloji 

Kasık fıtıkları çocuklarda en sık rastlanan konjenital anomalilerdendir. Çocuklarda 

inguinal herniler genellikle indirekttir. Hastaların %85’inde tek taraflı inguinal herni tespit 

edilmektedir (5). Aile öyküsü olanlarda ve ikizlerde sıklığı daha fazladır. Erkeklerde kızlara 

göre 6 kat daha fazla görülür. İnguinal hernilerin %56.2’ı sağda, %27.5’u solda ve %16.2’si 

bilateral görülür. Sağ tarafta daha fazla görülmesinin nedeni testisin skrotuma daha geç inmesi 

ve bu nedenle prosessus vajinalisin daha geç kapanmasıdır (5,10). Tek taraflı inguinal herni 

onarımı geçirmiş olan hastalarda %5-20 oranında karşı tarafta fıtık gelişme, ikincil bir girişim 

ve anestezi ihtiyacının doğması söz konusu olabilir (1,5). Kasık fıtığı tespit edilen hastaların 

%11.5’inde aile hikayesi mevcuttur. İkiz kardeşlerin birinde kasık fıtığı tespit edilmesi 

durumunda diğer ikiz eşinde görülme insidansı yükselmektedir. Kız kardeşlerden birinde kasık 

fıtığı varlığında diğer kardeşte görülme oranı %4-5 olarak bildirilmektedir (20). 

 

4.4.3. Etiyoloji 

Çok sayıda durum inguinal herni ile ilişkilendirilir. En yaygın ilişki prematüritelik olup, 

bu durum testis inişinin normal sürecinde bozukluk olması ve bu popülasyonda görülen 

komorbiditeler (örn. kronik akciğer hastalığı) nedeniyledir (22,23) (tablo 1). 

Kistik fibrozis (KF), inguinal herni insidansında artış (%15) gösterir. Bu çocukların 

etkilenmemiş babaları ve kardeşlerinde inguinal herni riskinin artmış olması, kronik akciğer 

hastalığı ve artmış intraabdominal basıncın mekanik etkilerine ek olarak genetik faktörlerin rol 

oynayabileceğini öne sürmektedir. KF, diğer birçok durum gibi, bilateralite ve tekrarlama riski 

için de bir faktördür (5). 

Erkeklerde inguinal herni onarımı sırasında zaman zaman küçük veya eksik bir vas 

deferens bulunabilir. İpsilateral böbrek agenezisini değerlendirmek için elektif olarak renal 

ultrason (US) yapılmalıdır. Vaz deferensin doğuştan yokluğu (bilateral veya unilateral), büyük 

ölçüde KF genindeki mutasyonlar nedeniyle heterojen bir bozukluktur. Vaz deferensin 

doğuştan yokluğunun izole bir varlık olarak farklı genotipler gösterildiği gibi, renal 

anomalilerle ilişkili olarak da farklı genotipler gösterilmektedir (7,11,24). 

Hidrosefali için ventriküloperitoneal şantlar (VPŞ), inguinal herni insidansında artış 

(15-25%) ile ilişkilendirilir ve bilateralite, inkarserasyon ve tekrarlama oranlarında daha 

yüksektir. Peritoneal diyaliz, asit, hidrops gibi aşırı intra-abdominal sıvının bulunduğu diğer 

durumlar benzer bir ilişkiye sahiptir (1,5). 
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İnguinal herni gelişimi ile ilişkili durumlar 

Prematürite 

Düşük doğum ağırlığı 

Aile öyküsü 

Hidrops fetalis 

Kistik fibrozis ve mekonyum peritoniti 

Asit 

Cinsiyet gelişim bozuklukları 

İnmemiş testis 

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

İntraperitoneal sıvı artışına neden olan asit, ventriküloperitonel şant (VPŞ) gibi 

durumlar 

Bağ dokusu hastalıkları (Ehler-Danlos Sendromu, mukopolisakkaridoz, Marfan 

Sendromu vs.) 

Glikojen depo hastalıkları 

Kronik akciğer hastalığı 

 

Tablo 1. İnguinal herni gelişimi ile ilişkili durumlar 

 

4.4.4. Tanı – Klinik ve fizik inceleme 

Kasık fıtığı genellikle kasık bölgesinde ağrısız şişlik olarak bulgu verir (şekil 6). 

Çocuğun ağlaması, gülmesi, ıkınması gibi karın içi basıncının arttığı durumlarda batın içi 

içeriğin inguinal kanala girmesi sonucunda bu şişlik daha belirgin olarak görülür (22,25). Bu 

aşamada şişlik üzerine hafifçe basıldığında içeriğin batın içine geri dönerek kaybolması fıtık 

tanısını koydurur. Çocuk yatarken şişlik bazen görülmeyebilir ki bu durumda ayakta veya karın 

üzerine hafif baskı uygulayıp karın içi basıncını arttırarak fıtık olup olmadığını belirlemek 

yararlı olabilir. İpek eldiven belirtisi fizik muayene esnasında kord ve elemanlarının pubik 

tüberkül üzerinde palpasyonu ile klinisyenin parmakları altında ipek eldiven sürtünme hissinin 

tarifleniş şeklidir. Bu bulgu kordun etrafında fıtık kesesinin var olduğunu gösterir. Özellikle iki 

taraf arasında karşılaştırmanın mümkün olduğu tek taraflı kasık fıtıklarında önemli bir fizik 

muayene bulgusudur. Lou ve ark. tarafından yapılmış olan çalışmada kasık fıtığı tanısı koymada 
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ipek eldiven belirtisinin %91 oranında sensitiviteye ve %97 oranında spesifiteye sahip olduğu 

bildirilmiştir (22). 

 

 

Şekil 6. Yenidoğan bebekte sağ kasık fıtığı 

 

Fizik inceleme: Kasık fıtığı genellikle küçük yaş grubunda tanı aldığı için bu hasta 

grubunda fizik muayene sabır ve tolerans gerektirmektedir. Muayenenin yapılacağı ortam 

hastayı rahatsız etmeyecek sıcaklığa sahip olmalıdır. Klinisyenin elleri de çocuğu rahatsız 

etmeyecek sıcaklıkta olmalıdır. Kasık fıtığı muayenesi yatarak veya ayakta yapılmalıdır (5,26). 

İpek eldiven bulgusunun varlığı tanı koydurmakla beraber şüphe içinde kalındığı takdirde karın 

içi basıncı arttıracak manevralara başvurulabilir. Bu manevralar büyük çocuklarda ayakta 

ıkınma, gülme, öksürmeyi sağlamakla gerçekleştirilebilir (23). İnfantil yaş grubunda karın içi 

basınç artışı hastanın yatırılarak alt ekstremitesinin düzleştirilmesi ile sağlanabilir. Bu durumda 

çocuk karşı koymaya çalışarak ıkınacak ve şüpheli kasık fıtığı belirgin hale gelecektir. Retraktil 

testisi olan hastalarda fizik muayene esnasında öncelikle testisin skrotuma indirilmesi daha 

sonra inguinal herni açısından muayene edilmesi gerekir. Aile öyküsünün inguinal herniyi 

düşündürdüğü yalnız fizik muayenede tespit edilemeyen kasık fıtıklarında aileden mümkün ise 

şişlik anının fotoğraflanması istenebilir. Şüpheli kasık fıtığı hikayesi varlığında izlenecek bir 

diğer alternatif yol yüzeyel inguinal ultrasonografidir. İnguinal bölgede gelişen akut şişlikler 

konusunda ultrasonografinin doğruluk payı %93 olarak bildirilmiştir. Ayakta direkt batın 

grafisinin inkarsere kasık fıtığı tanısı dışında anlamlı yeri yoktur (17). 
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İnkarserasyon: İnkarserasyon % 6-18 hastada görülmekle birlikte iki aydan küçük 

bebeklerde %30 civarında görülebilmektedir (5,27). İnkarserasyon kız çocuklarında erkeklere 

nazaran daha sık görülmektedir (17.2:12 oranında). İnkarsere inguinal hernilerin % 0.9-3.4 

kadarı redükte edilememektedir (28,29). Çocuk kasıkta persiste eden, ağrılı, kızarık, hassas bir 

kitle ile başvurabilir. Ayakta direkt karın grafisinde kasık bölgesinde veya skrotum içinde gaz 

görülür. Erken tanı konulmaması durumunda kusma, abdominal distansiyon gibi intestinal 

obstrüksiyon bulgularına rastlanabilmektedir (11). Testis spermatik korda olan bası sonucunda 

gelişen venöz konjesyona sekonder olarak koyu mavi renkte izlenebilir. Peritonit tablosunun 

gelişmemiş olduğu vakalarda mutlaka redüksiyon denenmelidir. Redükte olmayan hernilerde 

sedasyon uygulanması yararlı olabilir. Hasta sırtüstü yatarken ve tercihen sedasyon uygulaması 

sonrasında keseye inferolateral yönden basınç uygularken, inguinal kanal üzerinden de kanalı 

düzleştirmek adına basınç uygulayarak redükte edilmeye çalışılır. Vakaların %80’i bu yöntem 

kullanılarak redükte edilebilir. İnkarsere fıtık kesesi içinde ince barsak, apendiks (Amyant 

hernisi), omentum, kolon, Meckel divertikülü (Littre hernisi), over ya da fallopian tüpler olabilir 

(5,26). Redükte edilemeyen fıtıklar acil cerrahi girişim gerektirmektedir (28,30). Over 

dokusunun inkarsere olduğu fıtıklarda over torsiyonuna sekonder dolaşım bozukluğu %33 

oranında bildirilmiştir. Birçok yazar tarafından bu durumu önlemek adına acil cerrahi girişim 

önerilmektedir. Redükte edilen fıtıklar ödemin kaybolması için 2-3 gün sonra ameliyat 

edilmelidir (28,29). 

 

4.4.5 Tedavi 

 Kasık fıtığının tedavisi cerrahi müdaheledir. Çocuklarda indirekt kasık fıtığı onarımında 

klasik cerrahi prosedür, prosesus vajinalis'in yüksek ligasyonu ve eksizyonudur. Prematüre 

bebeklerin inkarserasyon oranı daha yüksektir; bu nedenle çoğu zaman bu fıtıklar taburcu 

edilmeden önce onarılır (29,30). Çoğu kasık fıtığı elektif olarak onarılabilir. Cerrahın tercihine 

göre laparoskopik veya açık olarak yapılabilir. Açık ameliyat yeterince laparoskopi deneyimi 

olmayanlar için hala altın standart olarak kabul edilmektedir; ancak laparoskopik cerrahi, 

cerrahın iki taraflı açıklığı değerlendirebilmesi ve spermatik kord için daha az travmatik olması 

açısından faydalıdır. 
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4.4.6. Açık teknikle indirekt inguinal herni onarımı (1,5,26) 

İlk olarak, kasık bölgesinde transvers şekilde kesi yapılarak cilt, dermis, Camper fasyası 

ve Scarpa fasyası geçilir, inferior epigastrik venden kaçınmaya dikkat edilerek kasık kanalına 

ulaşılır. Kasık kanalında spermatik kord, fıtık kesesi, iliofemoral ve ilioinguinal sinirler ve 

kremasterik kas bulunur. Spermatik kordun anterior medialinde yerleşen fıtık kesesi spermatik 

damarlardan ve vas deferensden dikkatlice ayrılır. Kesenin proksimali internal inguinal ring 

hizasında preperitoneal yağ dokusuna kadar serbestleştirilir. Daha sonra kord yapıların 

korunarak kese etrafında döndürülür. Kesenin boynu emilmeyen 4/0 (veya daha büyük 

çocuklarda 3/0) dikiş ile transfiksiyon dikişi ve bağlama ile bağlanır (şekil 7). Daha sonra kesi 

katmanlar halinde kapatılır. 

 

 

Şekil 7. Açık kasık fıtığı onarımı 

 

 

4.4.7. Laparoskopik teknikle indirekt inguinal herni onarımı 

Laparoskopik fıtık onarımı, açık onarıma giderek daha popüler hale gelen bir 

alternatiftir. Hem intrakorporal, hem de ekstrakorporal teknikleri içeren çok sayıda varyasyon 

vardır (5,9,38–42,21,31–37). 

İntrakorporal dikiş ve düğümleme tekniği: Çocuklarda kasık fıtığının laparoskopik 

onarılmasında kullanılan ilk tekniktir. Teknik üç trokar ve emilmeyen iplik, intrakorporal dikiş 

ve düğümleme becerisi gerektirmektedir. Bu teknikte tekrarlama %0-5.7 arasında 

değişmektedir. Özel beceri gerektirmesi, intrakorporal düğüm tekniği gerektirmesi ve nüks 

oranının yüksek olması daha az tercih edilen bir teknik olmasına neden olmuştur (33,42). 
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Ekstrakorporal dikiş ve düğümleme tekniği: En yaygın olarak kullanılan tekniktir. 

Nedeni tekniğin basit, güvenli ve uygulanabilir olmasıdır (32,43–45) (şekil 8). Rekürrens 

oranları %0-2.0 arasında değişmektedir. İlk defa Patkowski ve ark. tarafından tarif edilmiş olan 

tekniğin önemli özelliklerinden biri de, düğümleme ekstrakorporal yapıldığı için herhangi bir 

özel beceri gerektirmemesidir (46). 

 

Şekil 8. PIRS tekniği ile indirekt inguinal herni onarımı (A-Açık olan prosessus vajinalisin 

görülmesi; B-Prolen sütür kullanılarak açılandırılmış 24 Gauche iğne yardımı ile batın içine 

loop gönderilmesi; C- İğnenin loop içinden geçirilmesi; D-Ekstrakorporal olarak düğüm tekniği 

sonrası kapanmış prosessus vajinalis görünümü) 

 

4.4.8. Komplikasyonlar 

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

enfeksiyonu, hidrosel, iatrojenik inmemiş testis, testiküler atrofi ve nükstür (34,37,46). 
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5. GEREÇ ve YÖNTEMLER 

 

5.1. Hastalar 

Bu çalışmanın amacı, inguinal kanalın anatomik yapısının ve varyasyonlarının 

laparoskopik inguinal herni onarımı ameliyat tekniğine ve sonuçlarına olan etkisinin sistematik 

bir şekilde incelenmesidir. Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu’ndan onay alındıktan 

sonra Ankara Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk Cerrahisi Kliniği’nde Kasım 2019 – Aralık 2023 

yıllarında perkütan iç halka kapatılması yöntemiyle laparoskopik inguinal herni onarımı yapılan 

erkek çocuklar çalışmaya dahil edilmiştir. Araştırılan hastalarda yaş (ay olarak), kasık fıtığının 

tarafı, kasık kanalının şekli ve yapısı, anatomik yapıların özellikleri, komplikasyon gelişimi gibi 

kriterler not edildi.  

 

5.2. Yöntem 

Hastaların videoları iki çocuk cerrahı tarafından izlendi ve araştırılacak yapıların en 

optimal görüntüleri seçildi. Veri toplama işi yine aynı iki çocuk cerrahı tarafından yapıldı. 

Çalışmaya dahil edilen çocukların yaşları 5 gruba ayrıldı: 0-1 ay; 1-12 ay; 12-60 ay; 60-120 

ay; 120 ay ve üzeri. İnguinal halkanın şekli daha önce herhangi bir sınıflama olmaması 

nedeniyle cerrahların ortak gözlemi altında yuvarlak, stadyum, dikey eliptik, yatay eliptik olarak 

sınıflandırıldı (şekil 9). IEA belirginliği, inguinal ring ile ilişkisi, lipom ve peritoneal bant 

varlığı araştırıldı (şekil 10). Daha sonra telefon uygulaması olan Angle Meter yardımı ile uygun 

açılar ölçülerek not edildi. 
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Şekil 9. İnguinal ring iç halkanın şekilleri 
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Şekil 10. Örnek inguinal ring değerlendirmeleri 

 

 

 

 

5.3. İstatistiksel analiz 

Bu çalışmada, hastaların anatomik yapıları ve klinik özellikleri arasındaki ilişkileri 

incelemek için çeşitli istatiksel analizler kullanılmıştır. Verilerin analizi, Python programlama 

dili kullanılarak Statsmodels ve Scikit-learn kütüphaneleri aracılığıyla gerçekleştirilmiştir. 

Çapraz tablolar ve Ki-kare testleri: İlk analizlerimiz, yaş gruplarına, epigastrik arter 

özelliklerine ve diğer klinik durumlara göre hastaların komplikasyon durumlarını içermekte 
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olup, bu gruplar arasındaki ilişkiler çapraz tablo (Crosstab) analizi ve Ki-kare testleri ile 

değerlendirilmiştir. 

Sonuçların yorumlanmasında, istatiksel anlamlılık düzeyi olarak genellikle 0.05 eşiği 

kabul edilmiştir (p<0.05). Tüm testler iki yönlüdür ve sonuçlar 95% güven aralıkları ile 

sunulmuştur. Bu yöntemler, çalışmanın bilimsel doğruluğunu ve sonuçların güvenilirliğini 

arttırmak amacıyla seçilmiştir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



24 
 

6. BULGULAR 

 

Çalışmamızda incelenen 158 erkek çocuk hasta üzerinden yapılan değerlendirmeler 

sonucunda, 49 hastanın (%31) bilateral (iki taraflı) kasık fıtığı olduğu tespit edildi. Diğer 109 

hastada (%69) ise kasık fıtığı yalnızca bir tarafta (unilateral) görüldü. Genel olarak ise, analiz 

edilen 207 fıtığın 123’ü sağ tarafta (%59,5) ve 84’ü sol tarafta (%40,5) tespit edildi (grafik 1).  

 

 

Grafik 1. Çalışmadaki hastaların taraf oranları 

 

Hastaların yaşları (ay cinsinden) ortalama olarak yaklaşık 34.7 ay (standart sapma: 46.2 

ay), medyan değeri ise 12 aydı. Yaş gruplarına göre dağılım araştırıldı (tablo 2). 
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Yaş grubu Fıtık sayısı 

0-1 ay 5 

1-12 ay 97 

12-60 ay 60 

60-120 ay 29 

120 ay ve üstü 16 

 

Tablo 2. İnguinal ringe göre yaş dağılım grupları 

 

Yaş grupları ile inguinal ring şekilleri, peritoneal bant durumu ve bant yerleri arasındaki 

ilişkileri değerlendirildi (tablo 3). Bu özellikler arasında anlamlı bir ilişkinin olmadığı görüldü. 

 

İnguinal 

Ring Şekli 

Bant 

Yok 

Bant 

Medial 

Bant 

Lateral 

Bant 

Superior 

Bant 

İnferior 

Dikey 

Eliptik 

21 28 1 3 2 

Stadyum 14 17 0 5 2 

Yatay 

Eliptik 

23 22 2 5 5 

Yuvarlak 34 17 0 2 4 

 

Tablo 3. İnguinal ring şekline göre peritoneal bant varlığı ve yeri ile ilgili çapraz tablo 

 

İnguinal ring şekilleri ve yaş grupları arasında (χ² = 8.299, p = 0.761), peritoneal bant 

durumu ve yaş grupları arasında (χ² = 6.020, p = 0.198), ve bant yerleri ve yaş grupları arasında 

(χ² = 14.708, p = 0.546) anlamlı bir ilişki bulunmadı. Bu sonuçlar, yaşın bu özellikler üzerinde 

belirleyici bir etkiye sahip olmadığını gösterdi (grafik 2). 

 



26 
 

 

Grafik 2. Yaş grupları ile inguinal ringin şekli, peritoneal bant varlığı ve yeri arasında ilişki 

 

Epigastrik belirginlik ve lipom varlığının yaş gruplarına göre dağılımı incelendi. Ki-

kare testleri, her iki özelliğin de yaş grupları ile anlamlı ilişkiler gösterdiğini ortaya koydu 

(grafik 3). Bu bulgular, yaşın bu klinik özelliklerin varlığında önemli bir etken olduğunu 

gösterdi. 

Epigastrik arter belirginliği: Yaş grupları ile epigastrik arter belirginliği arasında 

yapılan Ki-kare testi, istatiksel olarak anlamlı bir ilişki olduğunu gösterdi (χ² = 13.367, p = 

0.0096). Bu sonuç, epigastrik belirginliğin yaş gruplarında farklılık gösterdiğini ve bu 1-12 ay 

arasında daha belirgin olduğunu gösterdi. 

Lipom varlığı: Lipom varlığı ve yaş grupları arasında yapılan Ki-kare testi de benzer 

şekilde anlamlı bulgular ortaya koydu (χ² = 21.330, p = 0.0063). Lipomların yaşa bağlı olarak 

değişen bir özellik olduğu ve 1-12 ay arası daha az olduğu izlendi. 
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Grafik 3. Yaş grupları ile epigastrik arter belirginliği ve lipom varlığı arasındaki ilişki 

 

Araştırmada, kord-damar, kord-IEA, damar-IEA ve IEA-ring açıları farklı yaş 

gruplarına göre değerlendirildi. Her grup için açıların ortalamaları hesaplandı (tablo 4).  

 

Tablo 4. Yaş gruplarına göre anatomik yapılar arasındaki açı ortalamaları 

 

Elde edilen verilere dayanarak, farklı yaş grupları arasında anatomik açılardaki 

farklılıkların istatiksel olarak anlamlı olup olmadığını belirlemek için ANOVA testi uygulandı. 

Test sonuçları, gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını gösterdi (p-

değerleri sırasıyla; kord-damar için 0.951, kord-IEA için 0.322, damar-IEA için 0.831 ve IEA-

ring için 0.163). Bu bulgular, yaş gruplarının farklı anatomik yapılar arasındaki açısal 

değişimler üzerinde belirgin bir etkisi olmadığını ortaya koymaktadır. 

 Ölçülen anatomik açılar, hastaların sağ ve sol taraflarına göre incelendi. ANOVA testi 

sonuçlarına göre, kord-damar, kord-IEA ve IEA-ring açıları için sağ ve sol taraflar arasında 
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istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (sırasıyla p-değerleri: 0.408, 0.311 ve 0.988). 

Bununla birlikte, damar-IEA açısı için sağ ve sol taraflar arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark tespit edildi (p = 0.044) (tablo 5). Sol inguinal ringte bu açı daha dar, sağda ise daha geniş 

izlendi. Bu sonuç, damar-IEA açısının taraf bağlılığını ve bu bağlamda cerrahi planlama için 

potansiyel önemini vurgulamaktadır. 

 

Açılar F-statistic p-değeri 

Kord-damar 0.687 0.408 

Kord-IEA 1.034 0.311 

Damar-IEA 4.103 0.044 

IEA-Ring 0.0002 0.988 

 

Tablo 5. Tarafa göre (sağ/sol) anatomik açıların istatiksel analiz sonuçları 

 

 Çalışmada IEA ile inguinal ringin kenarı arasındaki ilişkiyi 3 gruba ayırdık: inguinal 

ringle ortak duvar oluşturanlar; inguinal ringle belli düzeyde kesişenler; inguinal ringten 

uzakta geçenler. Bunları yaş gruplarına göre ayırdık (tablo 6). 

 

Yaş Grubu (ay) Kesişme (%) Ortak Duvar (%) Uzak (%) 

0-1 20.00 76.00 4.00 

1-12 18.75 80.00 1.25 

12-60 27.12 57.63 15.25 

60-120 37.04 40.74 22.22 

120+ 31.25 56.25 12.50 

 

Tablo 6. IEA ile inguinal ring ilişkisinin yaş gruplarına göre dağılımı 

 

Bu tablo, farklı yaş gruplarında IEA'nın inguinal ring ile olan ilişkisinin nasıl değiştiğini 

göstermektedir. Özellikle, "Ortak Duvar" özelliği tüm yaş gruplarında en yaygın olarak 
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görülürken, "Kesişme" ve "Uzak" özellikleri yaş ilerledikçe daha sık görülmeye başladı. 

Özellikle, "Uzak" özelliğinin yaşla birlikte arttığı izlendi (grafik 4). 

 

 

Grafik 4. Yaş gruplarına göre IEA özelliklerinin dağılımı 

 

IEA'nın inguinal ring ile olan ilişkisi sağ ve sol taraflar için incelendiğinde (tablo 7), 

"Ortak Duvar" özelliği her iki tarafta da en yaygın gözlenen özellik olarak belirlendi. Ki-kare 

testi sonucunda elde edilen p-değerinin 0.982 olması, sağ ve sol taraflar arasında IEA'nın 

konfigürasyonu açısından istatiksel olarak anlamlı bir farkın olmadığını gösterdi.  

 

Taraf Kesişme (%) Ortak Duvar (%) Uzak (%) 

Sağ 24.39 66.67 8.94 

Sol 25.00 65.48 9.52 

 

Tablo 7. IEA'nın inguinal ring ile olan ilişkisinin tarafa göre dağılımı 

 

IEA'nın inguinal ring ile "uzak" konumda olduğu durumların, sağ ve sol taraflar ile farklı 

yaş gruplarındaki dağılımı incelendiğinde, bu özellik genel popülasyon içinde nispeten düşük 
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yüzdeliklerle temsil ediyordu. Özellikle küçük yaş gruplarında daha nadir görülürken, yaş 

ilerledikçe "uzak" konumu biraz daha sık rastlanan bir durum haline geldiği görüldü (grafik 5). 

 

 

Grafik 5.  İnguinal ringten uzak IEA’in yaşlara göre dağılımı 

 

 

 

İnguinal ring ile IEA arasındaki ilişkiyi genel olarak değerlendirecek olursak, özellikle 

1-12 ay arası çocuklarda arterin ringe daha yakın yerleştiği görüldü (grafik 6). 

 



31 
 

 

Grafik 6. IEA özelliklerinin (kesişme, ortak duvar, uzak) yaş gruplarına göre dağılımlarının 

karşılaştırılması 

 

İntraoperatif komplikasyonlara baktığımızda en sık hematom izlendi (%13,53). 

Komplikasyon oranları yaş gruplarına göre farklılık göstermekteydi. En yüksek 

hematom oranı %16.25 ile 1-12 ay grubunda, en düşük ise %3.70 ile 60-120 ay grubunda 

kaydedildi (tablo 8). Bu veriler, küçük hastalarda hematom gelişme riskinin daha yüksek 

olduğunu göstermektedir. 

 

Yaş Grubu (ay) Hematom (%) 

0-1 12.00 

1-12 16.25 

12-60 15.25 

60-120 3.70 

120+ 12.50 

 

Tablo 8. Yaş gruplarına göre komplikasyon oranları 
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IEA'nın anatomik konfigürasyonu komplikasyon riski üzerinde belirgin bir etkiye 

sahipti. "Kesişme" durumu olan hastalarda %17.65 oranında hematom görülürken, "uzak" 

konfigürasyona sahip hastalarda hiç hematom komplikasyonu rapor edilmedi (tablo 9). 

 

IEA Özelliği Hematom (%) Yok (%) 

Kesişme 17.65 82.35 

Ortak Duvar 13.87 86.13 

Uzak 0.00 100.00 

 

Tablo 9. IEA özelliklerine göre komplikasyon oranları 

 

Tarafa göre komplikasyon oranları: Sol tarafta yapılan cerrahi işlemlerde %17.86 

oranında, sağ tarafta yapılan cerrahi işlemlerde %10.57 oranında hematom komplikasyonu 

izlendi. 
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7. TARTIŞMA 

 

Çalışmamız, çocuk hastalarda inguinal herni cerrahisinde anatomik yapıların önemini 

ve bu yapıların cerrahi sonuçlar üzerindeki etkilerini sunmuştur. Sonuçlara baktığımızda IEA 

ve internal inguinal ring arasındaki mesafe ilişkisinin komplikasyonlarda artışa neden olduğu 

görüldü.  

Gupta ve arkadaşları tarafından yapılan çalışmada inguinal bölgede "doom üçgeni" ve 

"acı üçgeni" adı verilen bölgelerin cerrahi anatomisini araştırılmış, bu alanlarda yer alan 

nörovasküler yapıların korunmasının önemini ortaya koymuştur (16). Çalışmamızda daha 

modern ve geniş açıdan tekrar bakış sağlanarak, cerrahi güvenliğin arttırılmasında anatomik 

yapıların detaylı bir şekilde bilinmesinin önemi gösterilmiştir. Bu da cerrahi yaklaşımların 

geliştirilmesi için kritik bilgiler sunmaktadır. 

Bu tür anatomik çalışmaların cerrahi literatürdeki yeri önemlidir, ancak çocuk 

hastalarda bu detayları içeren çalışmalar sınırlı sayıdadır (16,47,48). Önceki çalışmalar 

genellikle yetişkin hastalar üzerinde yoğunlaşmış ve çoğunlukla belirli komplikasyon türleri 

veya cerrahi teknikler üzerine odaklanmıştır (19,49,50). Çalışmamız, çocuklarda inguinal herni 

onarımında anatomik varyasyonların detaylı incelenmesi ve kliniğe yansıması yönünden 

literatüre katkı sağlamaktadır. Anatomik konfigürasyonların bir biriyle ilişkisinin 

değerlendirilmesi bu bölgenin hem laparoskopik, hem açık ameliyatlarında cerrahi açıdan önem 

arz etmektedir. 

Laparoskopinin gelişmesine kadar yapılan çalışmalarda, anatomik yapıların 

değerlendirilmesinde radyolojik görüntüleme teknikleri ve kadavra çalışmaları kritik rol 

oynamaktadır (17,47,49,50). Gupta ve ark. (2022) tarafından yapılan çalışma, inguinal bölge 

anatomisinin ultrasonografi ve MRI gibi ileri görüntüleme teknikleri kullanılarak nasıl 

detaylandırılabileceğini göstermektedir (16). Bu teknikler, özellikle kompleks veya atipik fıtık 

vakalarında cerrahın preoperatif planlamasını iyileştirmekte önemli bir rol oynamaktadır (51). 

Günümüzde ise canlı dokularda görüş ve ameliyat yaparken güvenlilik açısından laparoskopik 

değerlendirme daha fazla popülerlik kazanmaya devam etmektedir. 

Laparoskopik yöntemler, çocuklarda fıtık onarımında artan bir öneme sahiptir. Bu 

minimal invaziv yöntem, cerrahın operatif alanı daha iyi görmesini sağlayarak, kontralateral 

fıtıkların ve potansiyel diğer patolojilerin tanımlanmasına imkan tanımaktadır. Laparoskopinin 

herni onarımında kullanılması, aslen Lobe ve Schropp (1992) tarafından tanımlanmıştır (52). 
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Bu öncüler, açık inguinal herni onarımı sırasında karşı tarafta herni olup olmadığını 

değerlendirmek için laparoskopiyi kullanmışlardır. Tek taraflı herni bulunan hastalarda, karşı 

tarafta herni görülme sıklığının %4 ile %32 arasında değiştiği bilinmekteyken, Lobe ve 

Schropp'un çalışması bu oranın %50’ye kadar çıkabileceğini ortaya koymuştur (52,53). Bu 

bulgu, laparoskopik değerlendirmenin, potansiyel olarak gerekebilecek ikinci bir cerrahi işlemi 

önleyebileceğini göstermektedir. Laparoskopik cerrahinin, özellikle çocuklarda, açık cerrahiye 

göre daha düşük komplikasyon oranları ve daha hızlı iyileşme süreçleri sunduğunu belirten 

çalışmalar mevcuttur (54). Ayrıca, laparoskopik yaklaşımların anatomik yapıları korurken 

cerrahi müdahalenin etkinliğini de arttırılabileceğini de öne sürülmüştür (31). Elbette, bunda bu 

yapıların görünürlüğünün artması da önemli bir detaydır. 

Tek taraflı açık cerrahi sonrası hastalarda, kontralateral herniler genellikle postoperatif 

ilk yılda %40-48 oranında, ikinci veya üçüncü yıllarda ise %65 civarında görülmektedir (55). 

Bu risk zamanla azalma eğiliminde olmaktadır. Alzahem'in yaptığı bir metaanalizde, 

laparoskopik onarım geçiren hastalarda, kontralateral herni oluşumunun %21'den %47'ye kadar 

değişkenlik gösterdiği belirtilmiştir (56). 

Çalışmamıza dahil edilen hastaların yaş dağılımının geniş aralığa sahip olması, 

laparoskopik onarımın her yaş grubundaki çocuklarda başarıyla uygulanabileceğini 

göstermektedir. Bu, çocukluk çağının farklı evrelerindeki anatomik ve fizyolojik değişikliklere 

rağmen, laparoskopik tekniklerin güvenle kullanılabileceğini ve etkili sonuçlar 

sağlayabileceğini ortaya koymaktadır (47). Literatürde de pretermler dahil büyük hastalara da 

laparoskopik onarım yapıldığı gösterilmiştir (33–35). 

Yaş gruplarına göre değişen komplikasyon oranları, cerrahi risklerin yaşa özgü 

yönetilmesinin önemini göstermektedir (37). Özellikle, 1-12 ay arası çocuklarda hematom 

oranlarının diğer yaş gruplarına göre yüksek olması, bu grubun anatomik ve fizyolojik olarak 

daha hassas olabileceğini düşündürmektedir. Bu nedenle, cerrahi öncesi değerlendirme ve 

planlama süreçlerinde yaş faktörü özellikle dikkate alınmalıdır. Bu yaş grubunda IEA’in 

pozisyonu ve belirginliğini de dikkate alarak, komplikasyona etki eden faktörlerden olduğu 

düşünülebilir. Yapılan bir çalışmada 1 yaş altı hastaların açık ve kapalı indirekt inguinal herni 

onarım sonuçları karşılaştırılmış ve nüks oranları laparoskopik yapılanlarda daha yüksek 

sonuçlanmıştır (56). Bu da çalışmamızda 1-12 ay arası hastaların özellikleriyle uyumludur. 

Nüks her ne kadar multifaktöryel bir sonuç olsa da, ileride buna yönelik çalışmalar yapılabilir. 

IEA'nın inguinal ring ile "uzak" konumda olduğu durumlar, cerrahi güvenliği önemli 

ölçüde arttıır. Bu özellik, arterin zarar görme riskini azaltır ve potansiyel komplikasyonları 
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minimize eder. Ancak yapılan analizler sonucu, çalışmamızda bu hastaların oranı daha azdır. 

Bu durum, cerrahların, özellikle yaşı daha küçük hastalarda bu özelliği nadir görülmesi 

nedeniyle daha dikkatli olmaları gerektiğini göstermektedir. Preoperatif planlama ve ameliyat 

sırasında, anatomik varyasyonların farkında olmak ve uygun cerrahi teknikleri uygulamak bu 

nedenle büyük önem taşımaktadır. 

İnguinal ring ile IEA arasındaki ilişkiyi genel olarak değerlendirecek olursak, özellikle 

1-12 ay arası çocuklarda arterin ringe daha yakın yerleştiği ve dolayısı ile yaralanma riski 

açısından daha tehlikeli grup olduğu düşünülebilir. Bu, bu yaş aralığında hematom oranının 

daha yüksek olmasını açıklayan bir durumdur. Hematomlar, genellikle pleksus pampiniformis 

içindeki küçük damarların ve ya ciltaltındaki damarların yaralanması sonucu oluşmuştur. 

Ancak bu hastalarda IEA’in yakında yerleşmiş olması nedeniyle cerrahi tekniği ve manevraları 

etkileyen durumlardan birisi de olabilir. 

Anatomik açılar arasında istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmaması, cerrahın 

pratiğinde karşılaşılabileceği geniş varyasyon yelpazesine dikkat çekmektedir (51). Bu sonuç, 

cerrahların farklı hasta anatomilerine uyum sağlama becerisinin önemini vurgular. Her bir hasta 

için özelleştirilmiş yaklaşımların, potansiyel komplikasyonları azaltmada kritik bir rol 

oynayabileceği gösterilmektedir. 

Sol tarafın sağ tarafa göre daha yüksek komplikasyon oranlarına sahip olması, 

çalışmamızın sonuçlarından biri olan, sol tarafın damar-IEA açısının sağa göre daha dar açıda 

olması ile de ilgili olabileceği düşünülmektedir. Bu durum, sol taraf için özel cerrahi tekniklerin 

ve daha dikkatli yaklaşımların geliştirilmesini gerektirebilir. 

Çalışmamızdaki hasta sayısının arttırılması ile ileride teknolojik yöntemlerle 

simülasyon ve eğitim çalışmaları için geniş bir ‘görsel havuz’ oluşturulabilir. Çalışmamız ile 

inguinal ringin şekli, fıtık ile ilişkisi ve bu alanlarda yapılacak sınıflamaların oluşturulmasına 

katkı sağlayacağı düşünülmektedir. 
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8. SONUÇ ve ÖNERİLER 

 

Bu tez çalışması, laparoskopik inguinal herni onarımının, çocuk hastalarda inguinal 

kanal anatomisinin ve bu anatomideki varyasyonların etkilerini detaylı bir şekilde incelemiştir. 

Çalışma, laparoskopik yöntemlerin inguinal herni onarımında güvenli ve etkili bir alternatif 

sunabileceğini göstermiştir. Elde edilen bulgular, inguinal kanalın anatomik özelliklerinin ve 

varyasyonlarının laparoskopik onarım teknikleri ve sonuçları üzerinde önemli bir etkiye sahip 

olduğunu ortaya koymuştur. Araştırma, cerrahın teknik yaklaşımlarının yanı sıra, inguinal herni 

onarımı ameliyatlarında karşılaşılan komplikasyonların, çoğunlukla inguinal kanalın anatomik 

yapısından kaynaklandığını göstermiştir. Komplikasyon oranları, anatomik yapıların 

çeşitliliğine bağlı olarak değişkenlik göstermiştir. Cerrahlar, laparoskopik inguinal herni 

onarımı yaparken, hastaların inguinal kanal yapısındaki farklılıklarını da göz önünde 

bulundurmalıdırlar. Özellikle, inguinal kanalın anatomik varyasyonlarına özel dikkat 

gösterilerek, bu özelliklerin onarım tekniklerine uygun şekilde uyarlanması önerilmektedir. 
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