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OZET

Amag: inguinal herni ve hidrosel ¢ocuk cerrahisi kliniginde en sik yapilan
ameliyatlar olup ¢ocuk yas grubunda yapilan tiim ameliyatlarin yariya yakinini
olusturur. Hidrosel ile ilgili literatiir bilgisi olduk¢a sinirlidir. Bu ¢alismada hidrosel
tanis1 alan hastalarin prevelansi ve spontan rezolusyonun gerceklestigi yasin

saptanmas1 amaglanmustir.

Gerec¢ ve Yontem: Ocak 2004-Aralik 2012 tarihleri arasinda hidrosel tanisi
alan 2625 hasta calismaya dahil edildi. Hastalar yenidogan doneminde tam
konulanlar (Grup 1) ve ge¢ donemde (24 ay ve sonrasi) tan1 konulanlar (Grup 2)
olarak 2 gruba ayrildi. Grup 1’de 2028 hasta, Grup 2’de 597 hasta vardi. Hidrosel
olgularina iliskin frekans dagilimlar1 ve olgularin sayilar1 ve gruplar i¢indeki oranlar

belirlendi.

Bulgular: Cocuk cerrahisi poliklinigine bagvuran 95,614 hastanin 2028’1
(%2,1) yenidogan doneminde 597’si (%0,6) 24 ay ve sonrasinda hidrosel tanisi aldi.
Grup 1°deki hastalariin %63’tinde hidrosel bilateral iken, %24’linde sag ve
%13’linde sol taraftaydi. Hastalarinin %84,6’s1 nonkomiinike hidrosel, %11°de kord
hidroseli, %2,2’sinde komiinike hidrosel, %0,2’sinde abdominoskrotal hidrosel
vardi. Grup 2’deki hastalarin %45,8’1 nonkomiinike hidrosel, %?22,3’ii kord
hidroseli, %31,2’si komiinike hidrosel, %0,3’linde abdominoskrotal hidrosel vardi.
Grup 1°de nonkomiinike hidroselin %93’ii, kord hidroselinin %401, komdiinike
hidroselin %15°1 takipte geriledi. Grup 1’de nonkominike hidroselin ortalama
kaybolma yas1 10,5 + 6,3 ay iken, kord hidroselin 9,2 + 6,3 ay, komiinike hidroselin
8,8 = 6,3 ay bulundu. Abdominoskrotal hidroselin higbirinde takiple kaybolma
gozlenmedi ve tamamu elektif sartlarda opere edildi. Grup 2°de komunike hidrosel ve
kord hidroseli tanist konulan hastalarin takipte gerileme olmadi, nonkomiinike

hidrosel tanis1 konulan hastalarin %8,7’sinde takipte kaybolma gozlendi.

Sonuglar: Grup 1°deki nonkomiinike hidroselin tamamina yakini 24 aydan
once spontan kayboldugu icin, bu hastalar 24 aya kadar konservatif olarak takip
edilebilir. Kord hidroselinin %40’mnin izlemde kaybolmasi nedeniyle, kord hidroseli

ile bagvuran hastalarin en az 12 ay kadar konservatif olarak takip edilmesi 6nerilir.



Kominike hidroseli takiple kaybolan hastalarin tamami 18 aydan once kayboldugu
icin operasyon i¢in 18 aya kadar beklenilebilir. Grup 2’deki nonkomiinike hidroselin
kaybolma yas1 ortalama 36,1 = 10,4 ay bulundu. Hastalar iki yagin1 tamamlasa bile
kaybolma devam edebilmektedir. Grup 2 deki kominike hidrosel ve kord hidroseli
tanis1 konulan hastalarin takipte gerileme olmamasi nedeniyle tan1 aninda opere
edilmesini 6nermekteyiz. Her iki grupta da abdominoskrotal hidroselde spontan
rezolusyon gozlenmedigi i¢in hastalar tani1 konar konmaz elektif sartlarda opere

edilebilirler.



ABSTRACT

Aim: Inguinal hernia and hydrocele operations are frequently performed in
pediatric surgery clinics and almost they comprise half of the all operations
performed during childhood. There are limited data regarding hydrocele. In this
study we aimed to evaluate hydrocele prevalence and to detect timing of spontaneous

resolution among hydrocele cases.

Material and method: Totally 2625 patients whom were diagnosed as
hydrocele between january 2004 and december 2012 had been included in this study.
The patients were divided into two groups. Group 1(n=2028) involved the patients
whom were diagnosed during newborn period. Group 2 (n=597) involved whom
were diagnosed at 24th month or beyond. Frequency distrubitions and descriptive
statistics were studied in each group.

Findings: Totally 95614 patients had attended to pediatric surgery clinic. Of
these 2028(2.1%) were diagnosed as hydrocele in newborn period while 597(0.6%)
had been diagnosed lately (24 months or later). The locations of hydroceles such as
bilateral, right sided and left sided had been found as 63%, 24% and 13%
respectively in groupl.As a whole in groupl 84.6% of hydrocele cases were with
noncommunicating, 11% with cord and 0.2% were with abdominoscrotal types.
However in group 2 45.8% of cases were with noncommunicating, 22.3% with cord
type, 31.2% with communicating and 0.3% were with abdominoscrotal type
hydroceles. Spontaneous resolutions regarding noncommunicating, cord and
communicating type hydroceles in group 1 occured as 93%, 40% and 15%
respectively during follow up. The corresponding mean resolution durations for
noncommunicating, cord and communicating type hydroceles were detected as 10,5
*+ 6,3, 9.2 £ 6,3 and 8,8 £ 6,3 months respectively. Since there had been no
spontaneous resolution, all the abdominoscrotal type hydrocele cases were electively
operated. In group2 while 8.7% of noncommunicating types exhibited spontaneous

resolutions there were no resolutions among communicating and cord types.



Conclusion: There had been spontaneous resolution in almost all
noncommunicating type hydrocele cases in groupl.Therefore we suggest a
conservative monitoring lasting up to 24 months for such cases. 40% of cord type
hydrocele cases disappeared during follow up, that we offer a conservative
monitoring for at least 12 months in these cases. Since the resolution of almost all
communicating hydroceles occured by the 18th month we suggest pending of the
surgery until 18 month age. The mean resolution age for noncommunicating
hydroceles in group 2 was 36,1 = 10,4 month. The resolution cases may be seen
above 2 years. Since there had been no resolution among group 2 communicating
and cord hydroceles we offer operation at the moment of diagnosis for these patients.
We could not define a spontaneous resolution for abdominoscrotal hydroceles in both
groups hence we recommend operating such cases at the diagnosis in an elective

manner.
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1. GIRIS VE AMAC

Inguinal herni ve hidrosel g¢ocuk cerrahisi kliniginde en sik yapilan
ameliyatlar olup cocuk yas gurubunda yapilan tim ameliyatlarin yartya yakininm

olusturur [1].

Dogum sonrasinda kapanmasi gereken prosesus vajinalisin (PV) acgik kalmasi
sonucu, periton boslugu ile tunika vajinalis arasinda devamliligin oldugu, testisi
saran tunika vajinalisin iki yapragi arasinda sivi koleksiyonuna hidrosel adi

verilmektedir [2, 3].

Hidrosel ilk defa 15. Yiizyilda Ambroise Pare tarafindan, fizyolojik sinirin
tistiindeki sivinin testisi saran tunika vajinalisin parietal ve viseral yapraklari arasinda

birikmesi olarak tarif edilmistir [4, 5].

Postnatal prosesus vajinalisin kesin kapanma zamani bilinmemekle birlikte,
4-12 ay arasindaki hastalarin %57’inde prosesus vajinalisin agik kaldig: bildirilmistir
[6]. Prosesus vajinalis %20 gibi bir oranda yasam boyu asemptomatik olarak agik
kalir [6, 7]. Gray ve Skandalakis erigkin otopsilerin %5’inde klinik yakinmaya neden
olmayan patent prosesus vajinalis tespit etmislerdir [8]. Smith ve arkadaslarinin
verilerine gore, postmortem bir ¢alismada yenidoganlarin %94’{inde, bir yasin
tistiindeki hastalarin %57’sinde ve yetigkin yastaki hastalarin %37°sinde patent

prosesus vajinalis (PPV) tespit edilmistir [9].

Prematiire dogum, kistik fibrozis, Ehler-Donloss sendromu, peritoneal

diyaliz, ventrikuloperitoneal sant durumlarinda PV’nin kapanmasi gecikir [10].

Inguinal herni igin gok genis literatiir bilgisi, ¢ok sayida genis vakalarin
oldugu seriler [11] ve genis meta-analizler varken [12], izole hidroselin tedavisi ile

ilgili literatiir bilgisi olduk¢a sinirlidir.

Bu ¢alismada hidrosel tanisi alan hastalarin hidrosel tipine gore prevelanst,
spontan gerileme oranlari, takipte hidrosel tiplerinin hangilerine, hangi yasta
operasyon gerektigi, takip esnasinda ve operasyon sonrasinda gelisebilecek
komplikasyonlar ve bitun hidrosel tiplerinin en uygun yoénetiminin ne olmasi

gerektigi tartisilmak amaglanmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tanim, Etyoloji ve insidans

Hidrosel, sivinin kese benzeri bir boslukta veya kanalda, 6zellikle de tunika

vajinalis testis veya spermatik kord boyunca toplanmasidir [13].

Hidrosel PV’nin periton boslugu ile iligskisine gore ‘komiinike hidrosel’ ve
‘nonkomiinike hidrosel’ olarak ikiye ayrilir. Hidrosel kesesi igindeki sivinin PPV
araciligiyla periton bosluguna geri donebildigi duruma ‘komiinike hidrosel’ periton

boslugu ile iligkisinin olmadigi duruma da ‘nonkomiinike hidrosel’ ad1 verilir [3].

Peritoneal kavite

Vas Deferens

Patent prosesus vajinalis

Penis

Epididim

Komiinike hidrosel

Testis

Skrotum

Sekil 1. Peritoneal kavite ve tunika vajinalis iligkisi

Tunika vajinalis arasi sivi toplanmasi internal inguinal halka ile skrotum
arasinda bir lokalizasyonda yuvarlak, gergin, agrisiz ve Kistik bir yap1 halinde ise
buna ‘Kord hidroseli’ ad1 verilir [2, 3]. ‘Kord hidroseli’ infant ve ¢ocuklarda gorilen
bening bir anomalidir ve prosesus vajinalisin anormal kapanmasindan

kaynaklanabilecegi diistiniilmektedir [7].



Ik kez 1864’te Dupuytren tarafindan tanimlanmus, 1919°da Bickle tarafindan
ad1 konulmus [2] ‘abdominoskrotal hidrosel’ (ASH) diger hidrosel tiplerine gore
daha nadir gorilen ve yonetimi daha zor olan hidrosel tipidir. ASH’in skrotum ve
inguinal kanali dolduran par¢asinin  yamisira internal inguinal halkadan

retroperiteneuma uzanan pargasi vardir ve gorinima kum saati gibidir [2, 3, 14].

‘Springing back ball sign’ (geri figkiran top isareti) terimi ASH i¢in kullanilir;
iki kompartman arasindaki sivinin retroperitoneuma rediksiyonu sonrasi skrotal

komponentin azalmasi ve ardindan tekrar dolmasi1 durumunu tarif eder [15].

Hidrosel infant ve g¢ocuklarda ¢ok sik goriiliir ve ¢ogu zaman indirekt
inguinal herni ile birliktelik gosterir [3]. Hidrosel engok bilateral, ardindan sirasiyla

sag ve sol tarafta daha fazla goralur [3].

Eger hidrosel dogum esnasinda mevcutsa ve dramatik olarak boyutunda
degisiklik olmakta ise akla ‘kominike hidrosel’ gelir ve bu durum PPV nin oldugunu
gosterir [1]. ‘Akut hidrosel’ tunika vajinalis igerisinde meydana gelebilen testis
torsiyonu, apendiks testis torsiyonu, travma gibi durumlar sonrasi sekonder olarak
gelisebilen agr1 ve hassasiyetin eslik ettigi akut bir olay: tarif eder [3]. Prosesus
vajinalisin peritoneal kavite ile iliskisi kapandiktan sonra testisi saran tunika vajinalis
arasindaki yapraklarda sivinin sebat etmesi ‘testikiiler hidrosel’ olarak da

adlandiriimistir [16].

‘Konjenital hidrosel’ prosesus vajinalisin patent kalmasiyla, tunika vajinalis
ve peritoneal kavite arasindaki iliskinin sebat etmesi sonucu gelisen hidroseli
tamimlar ve genellikle 18-24 ayda spontan olarak rezorbe olur [4-6]. ‘Kazanilmig
hidrosel’ ise genellikle idiopatik nedenlere bagli olarak, ilerleyen yaslarda herhangi
bir zamanda ortaya ¢ikan hidroseli tanimlar [17, 18]. Son zamanlarda etyolojide
kapali kese olan tunika vajinalis igerisindeki sivinin sekresyon ve rezorbsiyonu
arasindaki dengesizlik suclanmaktadir [4]. Kazanilmig hidroselin etyolojisinde
skrotal travmalar, lenfanjiyoma, teratoma, pelvik néroblastoma, testis tumoérd,
mezenterik Kkist, radyoterapi gibi sekonder nedenler ya da idiyopatik nedenler
sayilabilir [10, 19, 20]. Afrika ve Tirkiye’den endemik filarial enfeksiyona bagli,
lenfatik akimin obstriikte olmasi sonucu ¢ok sayida kazanilmis hidrosel olgusu

bildirilmistir [21, 22]. Cocuklarda idiyopatik nedenler daha ¢ok gortlur [21].



Oblitere
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vajinalis

Peritoneal
kavite

vas
Tunika _
vaiinalis
Normal Inguinal herni Komplet inguinal Kord Komiinike
herni hidroseli hidrosel

Sekil 2. Inguinal herni ve hidroselin tipleri

Inguinal herni ve hidrosel ¢ocuklarda prosesus vajinalisin inkomplet olarak
kapanmas1 sonucu meydana gelen ¢ocuk cerrahlarmin pratiklerinde en ¢ok yaptiklari
ameliyatlardir. Inguinal herni ve hidrosel insidans1 cogu seride %0,7-%4,7
arasindadir [6, 13, 23]. Zaheeruddin ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada hidrosel
hastalarinin %12,37 neonatal yasta, %37°si 2-3 yas araliginda bulunmustur [9]. ASH
ya da ‘hydrocele en bissac’ insidansi tiim infantlardaki hidrosellerin iginde %1,25-
%3,1 arasinda degismektedir [24, 25]. ‘Kord hidroseli’nin insidanst 6361 inguinal
herni ve hidrosel iceren bir ¢alismada %5,4 olarak bulunmustur [16]. Ayni ¢alismada
ultrasonografi (USG) yapilan hastalarin %0,77’inde kord hidroseli tespit edilmistir
[16]. Bu hasta grubunda hidrosellerin %70’ skrotal, %26°s1 kord hidroseli ve %4’
her ikisini kapsamaktaydi. 2715 olguluk bir inguinal herni ve hidrosel ¢alismasinda
hastalarin %4,7’sinde hidrosel tespit edilmistir [6]. Bu hasta grubundaki neonatal
hidrosellerin %68,7’si bilateral, %12,3’l sag ve %19’u sol tarafta tespit edilmistir
[6]. Bu hidrosellerin %46’s1 komiinike, %54’ nonkomiinike hidrosel olarak

bulunmustur.



2.2. Embriyoloji

Insan embriyosunun 10-12. dorsal segmentleri arasindan primordiyal gonadin
mezenkimal kismi gelisir. Primordiyal germ hicreleri gelisimin {i¢giincli haftasinda
yolk kesesi duvarinda endoderm hiicreleri arasinda ve allantoise yakin bir yerde
belirir. Amibik hareketlerle son barsagin mezenterinin dorsali boyunca ilerler,
besinci haftanin basinda primitif gonadlara ulasir ve altinci haftada genital siskinlige
tamamen yerlesirler. Boylece heniiz farklilasmamis fotal gonad gebeligin altinci
haftasinda ortaya ¢ikmis olur [26, 27]. Gebeligin yedinci haftasindan 6nce, her iki
cinsin gonadlar1 benzerdir ve farklilasmamis gonadlar olarak adlandirilirlar.
Gonadlarin erkek ya da disilige farklilagmalar1t XX, XY kromozom kompleksine
baglidir ve gebeligin yedinci haftasinda belli olur [28]. Genetik olarak XY olan
embriyoda primitif germ kordonlar1 Y kromozomu {izerindeki Sex determining gene
(SR-Y gen, sex belirleyici gen) etkisiyle gebeligin yedinci haftasinin basinda hizla
cogalir. Sonra bu kordonlar testis veya meduller kordonlari olusturmak iizere
gonadin medulla bolgesini doldurur. Sertoli hiicreleri, 48. giin civari interstisyel
dokudaki mezenkimal hiicrelerin hizli degisimi sonucu ortaya cikarak miillerian
inhibitor faktér (MIF) salgilamaya baslarlar ve miillerian yapilarin regresyonunu
saglarlar. Testiste 56. giin civar1 Leydig hiicreleri geliserek testosteron salgilamaya
baglarlar. Testosteron Wolfian kanallardan epididim, ductus deferens ve seminal
vesikiillerin gelisimini ve dis genital organlarin farklilasmasini saglar [27-29]. Testis
ve mezonefroz ikinci ayin sonunda iirogenital mezenter adi verilen bir yapi ile karin
arka duvarina baglidir. Mezonefrozun dejenerasyonu sonucu testisin kaudaldeki
pargasindan kaudal genital ligament gelisir. Testisin kaudal kutbundan uzanan
ekstraseliiler matriksten zengin yogun mezensimal yapiya gubernakulum adi verilir.
Testis asagiya inmeden Once bu yapr inguinal bodlgede internal ve eksternal
abdominal oblik kaslar1 arasinda sonlanir. Testisin inmeye baslamas1 ile
gubernakulumun ekstraabdominal pargasi skrotum tabanina tutunur [26, 27, 30].
Baglangigta lomber bdlgede bulunan testisler, ticunct fotal aydan itibaren skrotuma

dogru inise baglarlar.



Testisin inisi anatomik olarak ii¢ asamada gerceklesmektedir;

1- Transabdominal (intrabdominal) Evre: Testisin internal inguinal halka

hizasina gelmesi; 1-7. aylar.
2- Kanalikiiler Evre: Prosessus vajinalis ve inguinal kanal gelisimi; 7-8. aylar.

3- Skrotal Evre: Testisin inguinal kanali geg¢ip skrotuma yerlesmesi; 8-9.

aylar [2].

Androjenler, gubernakulum, epididim, epidermal biyime faktori, desendin,
kalsitonin genle iligkili peptid (CGRP), genitofemoral sinir ve karin i¢i basincinin

inguinoskrotal iniste rol oynadigi ileri siiriilmektedir [31, 32].

Inguinal kanallar testislerin intraabdominal yerlesim bolgelerinden, anterior
karin duvar1 boyunca skrotuma olan inislerinde, bir yol olusturmaktadirlar. Inguinal
kanallar, seksiiel gelisimin morfolojik olarak farklilanmamig sathasinda her iki cinste
de gelisirler. Mezonefrozun dejenere olmasi ile birlikte, abdomenin her iki tarafinda
gubernekulum adi verilen bir ligament, gonadlarin inferior kutuplarinda asagiya
dogru uzanir. Gubernekulum, anterior abdominal duvarin, gelecekte inguinal kanali
olusturacak bolgesinden oblik olarak gecer. Gubernekulum daha sonra kaudalde

labioskrotal sigkinliklerin i¢ yiizeylerine yapisir [29].

Prosesus vajinalis peritonun bir evajinasyonu olup, gubernekulumun
ventralinde gelismektedir ve gubernekulum tarafindan olusturulan yol boyunca
siskinlik olusturmaktadir. Prosesus vajinalis, gubernekulumdan sonra karin duvari
tabakalarinin uzantilarin1 tastyip inguinal kanal duvarlarini yapar [29]. Prosesus
vajinalis tarafindan olusturulan transvers fasya icindeki aciklik derin inguinal
halkay1, dis oblik aponevroz igerisinde olusturulan agiklik ise, siiperfisial inguinal

halkay1 meydana getirir [26].

Testislerin inisinden sonra, inguinal kanala giris yeri olan i¢ halka kapanir ve
PV liimeni tikanir. PV’nin kapanmasi epididim tlizerinden baslayarak kraniale dogru
ilerler [33]. Insanlarda, bebek PV’lerinin organ Kkiiltiirlerinde, mezenkimal
fibroblastlarda CGRP reseptorlerinin varligi gosterilmistir. CGRP ilavesi fibroblast

tizerindeki etkisi yoluyla PV nin kapanmasini uyarmaktadir [33].
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Sekil 3. Testisin inisi

A. 5 haftalik embriyonun alt torasik bolgesindeki tirogenital kabarikliktan gecen transvers kesitte yolk
kesesinden gelen germ hiicrelerinin primitif gonadlara yerlesmeleri goriilmektedir. B. ve C. Karin arka
duvarina kranialden asici ligamentle, kaudalden de gubernakulumla tutunmaktadir. D. Erkeklerde
testosteronun etkisiyle asici ligamentler yok olurlar. Sebat eden gubernakulum ise, testisin 7. aydan
sonra inguinal kanaldan gecerek skrotum igine yerlesmesinde yol gosterir. E. Testis skrotum igine
yerlestikten sonra prosesus vajinalis, testisin etrafindaki tunika vajinalis disinda tamamen oblitere olur

2].



2.3. Anatomi, Histoloji ve Fizyoloji

Erkek iireme organlarinin en Onemlisi olan testisler spermatik kord ve
damarlarla bagl skrotum igerisinde durmaktadirlar. Bebeklerdeki normal testis boyutu
16x14 mm dir. Cocuk 12 yasina geldiginde testisler 1-2 cm*’e 16 yasinda ise 6 cm®’e
ulagir [2, 34].

Prosesus vajinalisin testisi saran kismi olan tunika vajinalis, arka sinir1 ve {ist
kutbu disinda testisi tamamen sarar. Testisin kendisi tunika albuginea adi verilen
kalin, diizensiz bag dokusu kapsiilii ile siirlidir. Tunika vajinalis viseral ve parietal
yapraklar olmak iizere iki tabakadan olusur. Bu iki tabaka arasindaki sivi
koleksiyonlart hidroseli meydana getirir. Testisin mediasten ve lateral olmak tzere
iki serbest yilizeyi, anterior ve posterior olmak iizere iki smir1 vardir. Erkeklerin

cogunda sag testis sola gore biraz daha yukaridadir.

Testisisin iki 6nemli gorevi vardir: spermatogenez ve testesteron lretimi.
Bebeklerin testislerinin hormonal ve hiicre aktivitesi agisindan yasamin ilk 3-6
ayinda aktif oldugu gosterilmistir. Bu aktivite testisin ilerde normal fonksyonlarin
kazanabilmesi igin gereklidir. Postnatal 60-90. giinler arasinda gonodotropin artisi
tepe yapar ve bu da leydig hiicre proliferasyonuyla sonuglanir. Leydig hiicrelerinden
iiretilen testesteron da, germ hiicrelerinin gelisiminin birinci agamasini uyararak, 6.
ayda eriskin koyu spermatogoniumlara (adult dark) doniismesini saglar. Bu eriskin
koyu spermatogoniumlar yasam boyu germ hiicrelerinin {iretildigi kok hiicre
havuzudur. Ugiincii yas civarinda bu adult dark spermatogoniumlar primer

spermatositlere doniisiirler. Spermatogenez ise pubertede baslar [2, 3, 35].

Epididim basi testisin iist kismina sikica yapisiktir. Govde ve kuyruk kismi
testisin posterior sinirma daha gevsek sekilde yapigiktir. Uzeri tunika vajinalis ile
ortiilii olmayan bu posterior yiizey testis ve epididime giden damar ve sinirlerin giris
yeridir. Eriskinlerde epididim 4-6 cm uzunlugunda ve ¢ok kivrintili pseudostratifiye
epiteller doseli bir tiiptiir [2, 36].

Duktus deferens epididim kuyrugunun bittigi yerden baslar, ejakulatuar
kanallarda sonlanir. Duktus deferens, skrotum, inguinal kanal ve abdomenden gecip

inguinal kanal igerisinde spermatik kordun yapisina katilir ve kordun



posteriomedialinde seyreder. Duktus kalin bir duvara ve olduk¢a dar bir liimene

sahiptir. Spermin biiyiik bir kism1 duktus deferenste depolanir [36].

I¢ ice ii¢ doku tabakasiyla kusatilmis olan spermatik kord: duktus deferens,
pampiniform pleksus, i¢ ve dis testikiiler arterler, sempatik ve parasempatik sinirler,
kremester kasi, prosesus vajinalis kalintilari, ilioinguinal ve genitofemoral sinirlerin
dallarindan olusan bir yapidir [37]. Kordun ana tabakalarinin lateralinde de

ilioinguinal sinir yer alir.

Testis ve duktus deferens asagi indiklerinde, karin duvariin fasial uzantilar
ile sarilirlar. Transvers fasyanin uzantisi, internal spermatik fasyayi olusturur.
Internal oblik kas ve fasya uzantilari, kremesterik kasi ve fasyayr meydana getirir.
Eksternal oblik aponevroz uzantilari, en dig tabaka olan eksternal spermatik fasyay1
olusturur [26, 36].

Testisi besleyen arterler i¢ tanedir. Aortadan kdken alan internal spermatik
veya testikiler arter, inferior vesikal arterden ayrilan deferensiyel arter ve inferior
epigastrik arter dali olan eksternal spermatik veya kremasterik arterdir. Neuhof ve
Mencher’e gore kord kesilse dahi testis %98 kolleteral dolagim sayesinde canliligini

strdrdr [36].

Skrotum sol ve sag labioskrotal katlantilarin birlesmesiyle olusur. Skrotal bir
septum skrotumu ikiye boler. Skrotum internal ve eksternal pudental arterlerden
beslenir ve kanlanmasi oldukga iyidir. Skrotum lenfatikleri yiizeyel inguinal lenf
nodlarima dokalir ki bu lenf nodlarinin enfeksiy0z hastaliklar sonucu tutulmasi

kazanilmis hidrosele neden olabilir.

Skrotum tabakalari: 1) Deri, 2) Dartos ve duz kas, 3) Eksternal spermatik
fasya, 4) Kremesterik kas1 ve fasyasi, 5) Internal spermatik fasya 6) Preperitoneal

yag, 7) Tunika vajinalis
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Tablo 1. Karin Duvari ve Skrotumun Birbirine Karsiligi Olan Tabakalari

Karin Duvari Ve Skrotumun Birbirine Karsiligi Olan Tabakalari

Karin duvari Skrotum
Deri Deri
Yuzeyel fasya (camper ve skarpa) Dartos ve diiz kas
Eksternal oblik fasya Eksternal spermatik fasya
Internal oblik kas ve aponeurozu Kremester kasi ve fasyasi
Transversalis fasyasi Internal spermatik fasya

Preperitoneal yag Preperitoneal yag

Periton Tunika vajinalis

deri
tunika dartos

tunika vajinalis parietalis /£ &7
tunika vajinalis viseralis-/ |

.\ v
tunika albuginea ,.,.% \
3
testis lobu - Eg i
'15 ¢
septum ii .
N
B
spermatik ven ii
epididim - 2
duktus deferens
internal spermatik arter .. 2

Sekil 4. Skrotum ve katlar1

Eriskinde inguinal kanal 4 cm uzunlugundadir ve inguinal ligamentin 2-4 cm
tizerinde yer alir. Kanal i¢ inguinal halka ve dis inguinal halka arasinda uzanir.
Inguinal kanalda spermatik kord ve kizlarda uterusun raund ligamenti bulunur [37].

Kremesterik kas internal oblik kas fibrillerinden koken alir ve inguinal kanalda
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spermatik kordu sarar. Kremesterik damarlar inferior epigastrik damarlarin da dalidir

ve kendi deliginden gegerek inguinal kanalin arka duvarinda seyrederler [37].

Inguinal kanalin yiizeyel duvarimi eksternal oblik aponevrozu yapar. Internal
oblik ve transvers kasin olusturdugu muskuloaponevrotik yapi inguinal kanalin iist
duvarm olusturur. Inguinal kanalin alt duvar1 inguinal ligaman ve lakuner ligaman
tarafindan olusturulur. Inguinal kanalin arka duvar1 ya da zemini transversalis fasya

ve transversalis abdominus kasinin aponevrozu tarafindan olusturulur [37].

Hesselbach iicgeni inguinal kanal zemininin sinirlarii gsterir. Ust dis kenar1
inferior epigastrik damarlar, i¢ kenarini rektus kilifi, alt sinirin1 ise inguinal ligaman
olusturur. Direk inguinal herniler Hesselbach iiggeninden ¢ikarlar. Indirek fitiklar ise
tiggenin lateralinden ortaya ¢ikarlar. Sik olmamakla birlikte orta ya da blyuk indirekt

inguinal herniler genisleyerek inguinal kanal zeminini kapsarlar [37].

[liohipogastrik, ilioinginal ve genitofemoral sinirin genital dali kasik
bolgesinin  onemli sinirleridir. liohipogastrik ve ilioinguinal sinirler kasik
bolgesindeki cildin, penis kokiiniin, ve uylugun st i¢ kisminin duyulanmasini saglar.
[liohipogastrik ve ilioinguinal sinirler spina iliaka anterior suiperiorun hemen (st i¢
kismindaki noktada internal oblik kas ve aponevrozun altinda uzanirlar. Daha sonra
internal oblik kas1 gecerek eksternal oblik aponevrozun altinda seyrederler.
[liohipogastrik sinirin ana dali, interal oblik kasin ve aponevrozun on yiizinde,
internal halka medial ve siiperiorunda seyreder. Ilioinguinal sinir inguinal kanalda
spermatik kordun oniinde seyreder ve dis inguinal halkada dallanir. Genital sinir

kremester kasini, skrotum dis kismindaki cildin ve labiumun innervasyonunu saglar

[37]

Inferior epigastrik arter ve ven eksternal iliak damarlarm dahdir ve
laparoskopik herni onariminin 6énemli igaret noktalarindan birisidir. Bu damarlar i¢
inguinal ag¢ikligin medialinden seyrederler ve sonunda transversalis fasyanin hemen
altinda rektus abdominus kasmin altinda seyrederler. Inferior epigastrik damarlar
inguinal hernilerin tipinin saptanmasini saglarlar. Indirekt inguinal herni inferior
epigastrik damarlarin lateralinden ¢ikarken direk herniler bu damarlarin medialinden

cikarlar [37].
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Vas deferens preperitoneal alanda asagidan yukari, i¢ten disa seyrederek i
inguinal agiklikta spermatik korda katilir [37].

Femoral kanalin smirlar1 6nde iliopubik trakt, arkada cooper ligamani ve
lateralde femoral venden olusur. Pubik tiiberkiil femoral {iggenin tepesini olusturur.

Femoral herni femoral damarlarin medialindeki bu alandan olusur [37].

inferior epigastrik Periton

Brter Oblitere olmus umblikal arter
Yag —_—
dokusu ™ 'Rectus abdominis kasi

——

Eksternal oblik
fasya

Transvers

abdominis kasi Kremester kasi

internal oblik kasi periton

Tunika vaginalis

Testis
Skrotum derisi

Sekil 5. inguinal bélge anatomisi 1
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Sekil 6. Inguinal bolge anatomisi 2
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Inguinal ve femoral bélge
Eksternal oblik kast Eksternal oblik aponevrozu

&

\w\\\\

intercrural
inguinal fifler

Superfisiyal
epigastric o Al Superfisiyal
Spermatic cord
Penisin asici ligamenti
Superfisiyal
circumflex
iliak damariar

Pubik tuaberkul

Safen veni tizerindeki kribriform
fasya

Safen veni

Sekil 7. inguinal bélge anatomisi 3

2.4. Tam

Hidrosel yenidoganlarda ¢ok sik goriilen ve birgogunda yasamin ilk yilinda
spontan gerileyen bir hastaliktir [38, 39]. Hidroseli olan hasta inguinal bélgede
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ve/veya skrotum iginde agrisiz, aktivite ve dinlenmekle boyutu degisiklik

gosterebilen ya da boyutunda degisiklik olmayan bir sislik yakinmasiyla bagvurur.

Hidrosel genellikle fizik muayene ile tespit edilir [4]. i¢indeki siviya bagh
olarak sert veya yumusak olarak palpe edilebilir. Fizik muayenede, ‘komdiinike
hidrosel’de palpasyonla igindeki sivinin azaldigi, ‘nonkomunike hidrosel’de ise
boyutunun degismedigi, transilluminasyon verdigi gorilir. Transilliminasyon
durumunda hidrosel tanis1 kesin degildir ve inkarsere inguinal herniden ayirici
tanisinin yapilmasi gerekir [3]. Hidroselin inkarsere inguinal herniden ayrilmasi ¢ok
Oonemlidir. Muayene esnasinda inguinal kanal igine dogru uzantisinin olmamasi
onemli bir bulgudur. Hidroselin proksimalinde ince spermatik kordun palpasyonu

onemlidir [3].

Kord hidroselinin tanisi internal inguinal halka ile skrotum arasinda bir
lokalizasyonda yuvarlak, gergin, agrisiz ve kistik bir yapinin palpe edilmesiyle konur
[2, 3]. Konjenital hidrosel ya da kord hidroseli tanisi i¢in genellikle fizik muayene
yeterli iken, idiyopatik hidrosel durumlarin da gorintileme yontemlerinden
USG’nin, aym1 zamanda eslik edebilecek olan testikliler malignite i¢in yapilmasi
onerilir [20]. Kord hidroseli USG’de avaskiler, anekoik, testis ve epididimden

ayirtedilebilen ve testisin siiperiorunda goriiniir [16].

ASH fizik muayenede skrotumu ve inguinal kanali dolduran bir sislik olarak
tespit edilir. ASH’de iki kompartman arasindaki sivinin retroperitoneuma
rediksiyonu sonrast skrotal komponentin azaldigi ardindan skrotal komponentin
tekrar doldugu goriiliir [40, 41]. ASH USG’de skrotum ve inguinal kanali dolduran
pargasi ve internal inguinal halkadan retroperiteneuma uzanan pargasi ile kum saati
gibi goruntd verir [2, 3, 14]. USG tani igin gerekli tiim ayrintilart ve ASH’1n diger
organlarla iligkileri kolaylikla belirler. Literatirde BT ve MR gibi daha ileri
yontemler kullanilmistir [42, 43]. Ancak fizik muayene ve USG tani igin yeterli

veriyi saglamaktadir.

2.5. Tedavi

Dogumdan sonra agik kalan prosesus vajinalisin iki yasina kadar spontan

olarak kapanmasi beklenir [1, 3, 33]. Inguinal herni olmadig siirece, nonkomiinike
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hidrosellerde iki yasina kadar izlem Onerilmektedir [1-3, 33]. Cok gergin ve blylk
hidrosellerde, testiste basingtan kaynaklanan olumsuz etkiler, ayrica hastaya ve
aileye rahatsizlik vermesi nedeniyle operasyon icin beklenmeyebilir [1, 3]. Glincel
oneriler konjenital hidroseli olan yenidoganlarin, operasyon oncesi 1-2 yasina kadar
beklenmesi seklinde kabul goérmektedir [44]. Bir baska c¢alismada konjenital
hidrosellerin ii¢ yasina kadar izlenmesi 6nerilmistir [45]. Hidrosel iki yasindan sonra
ortaya ¢ikmigsa bu durumda operasyonun elektif sartlarda yapilmasi 6nerilmektedir
[3].

Cocuklarda hidroselin cerrahi tedavisi inguinal herni onarimi gibidir ve
bunun nedeni, patent prosesus vajinalis ligasyonudur [46]. Hidrosel kesesinin
proksimali internal halka hizasinda baglanir, distaldeki hidrosel kesesi icindeki sivi

bosaltilir ve distaldeki keseye genis bir pencere acilir. Distaldeki kesesin ¢ikarilmasi

sart degildir [1-3].

Cerny ve Banks herni kesesinin yiksek ligasyonu konseptini 1877°de ilk
olarak tanimlamiglardir [33]. 1899°da Fergusson tarafindan da tanimlanan bu teknik
daha sonra Ladd ve Gross tarafindan ayrintilandirilmis olup, giiniimiizde kigik
ayrint1 farkliliklariyla tiim ¢ocuk cerrahisi kliniklerinde standart olarak yapilmaktadir

[47, 48].

Cerrahi teknikte pubik tiiberkiil ile spina iliaka anterior arasindaki mesafenin,
pubik tiiberkiile iigte bir oraninda uzagindan, tercihen bir cilt katlantisina gizlenen
inguinal bir insizyon yapilir. Daha sonra skarpa fasyasi insize edilir ve eksternal
oblik aponevrozu ortaya konur. Sonra kiint diseksyonla fasyanin lateral ve medial
kenar belirlenir, bu daha sonra eksternal oblik fasyanin daha rahat kapatilmasina izin
verir. Inguinal kanali ortaya koymak icin, eksternal oblik fasya dogrultusunda ve dis
halka Gzerinde inguinal ligamana paralel olacak sekilde insizyon yapilir. Spermatik
kordun belirlenmesinden sonra, vas ve testikiiler damarlarin anterior ve medialinde
yer alan herni kesesini ortaya koymak icin kremester kaslari ayrilir. Herni kesesi
spermatik kord ve kremesterik kaslardan dikkatle ayrilir, hemostatik klempler
konarak kesilir. Daha sonra herni kesesi i¢ halkaya dogru proksimale serbestlestirilir,
burada absorbe edilebilen sittrler ile yliksekte baglanir. Herni kesesinin distal kismi

hidroseli 6nlemek igin testise dogru genisletilebilir. Cocuklarda, hidrosel tamiri
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indirekt fitik tamiri gibi yapilir, ¢linkii bu hastalarda muhtemelen PPV vardir. Tunika
vajinalis eksize edilebilir, ters cevrilir (sise prosediirii) veya plikasyon (lord
prosediirii) yapilabilir. Skleroterapinin hidrosel tedavisinde kullanildig: bildirilmistir.
Tetrasiklin veya polidokanol gibi sklerozan maddeler hidrosel icine enjekte edilmis
[33], ancak agik PV’den kacis olup komplikasyonlara neden olmasi nedeniyle

cocuklarda uygun bulunmamistir [33].

Inguinal kesi

Camper fasyast Skarpa fasyasinin

acilmasi acilmasi




Herni kesesinin
bulunmasi

I( Yiiksek baglama

Cilt alt1 kapatiimas1

' Cilt kapatilmast

Sekil 8. Cerrahi teknik
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Cerrahi teknik ASH ‘de onemlidir [24, 49]. En yaygin kullanilan teknik

inguinal kesi ile ASH’nin karin kisminin total olarak, skrotal kisminin ise testis

damarlarinda zedelenmeye zarar vermemek i¢in kismen c¢ikarilmasidir. Ameliyat
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esnasinda hidrosel igeriginin bosaltilmasi operasyonu kolaylastirmaktadir [49].
ASH’de patent prosesus vajinalisin ortaya konulup yiiksek ligasyon yapilamadigi

durumlarda rekdirrens, skrotal hidrosel gelisbilir [50].

Tedavi sonrasi hidroselin tekrar olusmasi nadir olmakla birlike genellikle

spontan olarak rezorbe olabilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alisma T.C. Saglik T.C. Saglik Bakanlig1 Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Sagligr ve Hastaliklari, Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nun 19.03.2009 tarihli ve 22/5 sayili karar ile onay alinarak retrospektif
kohort ¢aligsma olarak gergeklestirildi.

Ocak 2004-Aralik 2012 tarihleri arasinda Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Saghg ve Hastaliklari, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi
Klinigi'nde hidrosel tamsi alan 3797 hasta incelendi. inguinal herninin eslik
etmedigi, hidrosel tanis1 alan 2625 hasta ¢alismaya dahil edildi. Daha 6nce baska
merkezde hidrosel tanisi ile bir stre takip edilip merkezimize refere edilen hastalar,
bagska merkezde cerrahi tedavisi yapilan hastalar, ya da baska merkezde cerrahi

olarak tedavi edilip nuks hidrosel ile bagvuran hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bu hastalarin klinik basvuru yakinmalari, ek hastalik durumu, hidrosel tipleri,
hidrosel tipine gore takipte izledikleri seyir incelendi. Ameliyat olan hastalarin

ameliyat endikasyonlari, ameliyat verileri ve postoperatif takipleri degerlendirildi.

Hastalar glincel textbook bilgisi ve literatiir taramasi sonucu bir g¢ok
konjenital hidroselin 24 aydan 6nce kaybolma ihtimalinin yiliksek oldugu sdylenmesi
dikkate alinarak, tani yasina gore yenidogan déneminde tan1 konulanlar (konjenital
hidroseller - Grup 1) ve 24 ay ve sonrasi (kazanilmig hidroseller — Grup 2) tani
konulanlar olarak 2 gruba ayrildi. Grup 1°de 2028 hasta, grup 2’de 597 hasta vardi.

Hidrosel tipine gore 24 aydan kuguk nonkominike hidrosel tanisi alan
hastalara konservatif olarak izlenme karar1 alindi. Hastalarin operasyon ve takipleri
ayni uzman doktor ve asistan doktorlar tarafindan yapildi. Hastalar en az 12 aya
kadar takip edildi. Opere edilen hastalarin %651 12 aydan sonra, %34’i 24 aydan
sonra opere edildi. 2 yasindan sonra tani alan nonkomiinike hidroseller elektif

sartlarda opere edildi.

Kord hidroseli tanisi alan hastalar ortalama 16,5 ayda, minimum 2’inci
maksimum 75’inci ayda opere edildi. Komiinike hidrosel tanisi alan hastalar

ortalama 19,7 ayda, minimum 1’inci maksimum 75’inci ayda opere edildi.
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Abdominoskrotal hidrosel tanisi alan hastalar tan1 sonrasi elektif sartlarda opere
edildi.

Olgulara ait tiim bilgiler hastane bilgi islem sistemindeki hasta dosyalar1 ve
boliim arsiv kayitlarindan derlenerek bilgisayar ortamma alindi. Istatistiksel
analizler, SPSS 17,0 paket programi kullanilarak yapildi. Olgulara iligkin frekans
dagilimlar1 ve olgularin sayilar1 ve gruplar i¢indeki oranlar tanimlayici istatistik ile
belirlendi. Oranlar aras1 karsilastirmalarda Pearson Ki-kare testi kullanildi. Sonuglari

p<0.05 diizeyinde olanlar anlamli olarak degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2004-Aralik 2012 tarihleri arasinda Dr. Sami Ulus Kadin Dogum,
Cocuk Saghg ve Hastaliklari, Egitim ve Arastirma Hastanesi, Cocuk Cerrahisi
poliklinigine bagvuran 95,614 hastanin 3797’si (%3,9) hidrosel tanis1 aldi. Hidrosel
tanisi alan hastalar 8 yillik ¢ocuk cerrahisi poliklinik hastalarinin %2,7’sini (n:2625)

olusturdu. Ameliyat olan hastalarin da %2,9’unu olusturdu.

Hastalar yenidogan doneminde tan1 konulanlar (Grup 1) ve 24 ay ve sonrasi
tan1 konulanlar (Grup 2) olarak 2 gruba ayrildi. Grup 1°de 2028 hasta, Grup 2’de 597

hasta vardi.

Tablo 2. Hidrosel tanisi konan hastalarin gruplara gére dagilimlari

Hidrosel Tamis1 Konan Hastalarin dagihim

n %
Grup 1 2028 77.3
Grup 2 597 22.7
Toplam 2625 100

En sik hastaneye basvuru yakinmasi iki grupta da birbirine benzerdi. Her iki
grupta da basvuru yakinmasi %60,1 (grupl) - %62,5 (grup2) ile ‘yumurtaliklarda
sislik’ idi. Tesadifen saptananlar %19,5 - %11,6 ile ikinci sirada yer ald1.

Grup 1’de hastalarin %69,4’#, grup 2’deki hastalarin %80,2’si direk olarak
cocuk cerrahisi poliklinigine bagvuran hastalardan olugmaktaydi. Diger hastalar en

¢ok pediatri ve baska merkezde ¢alisan doktorlar tarafindan refere edildi.

Grup 1’de hastalarin %63’iinde hidrosel bilateral, %24’tinde sag ve
%13’tinde sol taraftaydi. Grup 2’de hastalarin %6,3’tUnde hidrosel bilateral,
%359,4’tinde sag ve %34,3’1 sol taraftaydi.
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Tablo 3. Gruplara gore hidrosel yonii

Hidrosel yoni

Bilateral sag sol Toplam (%)
Grup 1 %63 %24 %13 %100
Grup 2 %6,3 %59.4 %34.3 %100
Toplam (%) %34.7 %41.6 %23.7 %100

Tablo 2’de goriildiigi gibi grup 1°de bilateral hidrosel daha ¢ok gortlirken,
grup 2 de sag hidrosel daha ¢ok gorildd. Grup 1 ile grup 2 arasinda hidrosel yonii
acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p:0,001)

Grup 1°de en ¢ok %84,6 ile (n:1715) nonkominike hidrosel yer almaktaydi.
Bunu %11 ile kord hidroseli ve %2,2 ile kominike hidrosel takip etti. Bununla
birlikte %0,6 hastada bilateral nonkomunike hidrosel + sag kord hidroseli, %0,4
hastada bilateral nonkominike hidrosel + sol kord hidroseli, %0,4 hastada

abdominoskrotal hidrosel varda.

Tablo 4. Grup 1’deki hastalarin hidrosel tipi dagilimi

Grup 1’deki hastalarin hidrosel tipi dagilim

Hidrosel tipi Say1 Yizde (%)

Nonkomdnike hidrosel 1715 84,6

Kord hidroseli 224 11

Komiinike hidrosel 44 2,2

Abdominoskrotal hidrosel 7 0,4

Bilateral nonkominike + sag kord 12 0,6

hidrosel

Bilateral nonkomunike + sol kord 9 0,4

hidroseli

Sag abdominoskrotal + sol 2 0,1

nonkomiinike

Sag komiinike + sol nonkomiinike 3 0,2

hidrosel

Sag nonkomiinike + sag kord hidroseli 1 0,0

Sag nonkomiinike + sol kord hidroseli 6 0,3

Sol kominike + sag nonkominike 3 0,2

hidrosel

Sol nonkomiinike + sag kord hidroseli 3 0,2
diger 1 0,0

toplam 2028 100
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Grup 2’de hastalarda en ¢ok %45,6 ile nonkomunike, %31,2 ile kominike

hidrosel ve %22,1 ile kord hidroseli yer aldi.

Tablo 5. Grup 2’deki hastalarn hidrosel tipi dagilim1

Hidrosel tipi
Nonkomiinike hidrosel
Kord hidroseli
Komiinike hidrosel

Grup 2°deki hastalarin hidrosel tipi dagilimi

Abdominoskrotal hidrosel

Sag komiinike + sol kord hidroseli

Diger
Toplam

Say1

Yiizde (%)

45,8
22,3
31,2
0,3
0,1
0,3
100

Genelde hastalarin %72’sinde ek hastalik yokken, %28’inde ek hastalik vardi.
Ek hastalik birlikteligi kardiyovaskiiler sistem (KVS), genitoiiriner sistem (GUS),

karmn duvari defekti (umblikal herni), santral sinir sistemi (SSS), bas boyun

anomalileri, ekstremite anomalileri olmak Uzere sistemlere gore kategorize edildi.

Tim yas grubunda hastalara en ¢ok %13,2 ile umblikal herni eslik etti. KVS
sistemde en ¢cok ASD (%1,6) ve PFO (%1,7) goriliirken, GUS’te, ek patoloji olarak

en ¢cok inmemis testis (%1,6) ve hipospadias (%1,6) birlikteligi vardi.

Grup 1 de hastalarin %23,8’inde ek hastalik varken, grup 2’de ek hastalik

birlikteligi %4,2 bulundu. Grup 1 ile grup 2 arasinda ek hastalik birlikteligi agisindan

istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p:0,03).

Tablo 6. Sistemlere gore ek hastalik goriilme orani

Tam yas1 sayl
Grup 1 n
%
Grup 2 n
%
Total n

%

KVS

122
4,6
15
0,5
137
51

GUS

92
3,5
38
14
130
4,9

Umblikal

herni
333

12.6
17
0,6
350
13,2

SSS

6
0,2
1
0,03

0,23

Bas
boyun

6
0,2
1
0,03
7
0,23

Ekstremite

3
0,1
1
0,03
2
0,06

total

560
21,3
73
2,8
633
24,1
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Sistemler gore ek hastalik incelendiginde Tablo 6’ da goriildigi gibi Grup
1’de %12.6 ile ve Grup 2’de %0,6 ile en ¢ok umblikal herni birlikteligi gortildii.

Tablo 7. Grup 1°de hidrosel tipine gore ek hastalik goriilme oranlari

Hidrosel tipi
Grup 1 Abdominoskrotal  Komiuinike Kord Nonkomtinike
hidrosel hidrosel hidroseli hidrosel
n 4 42 215 1592
yok
% 100 95,45 95,98 93,59
KVS
n 0 2 9 109
var
% 0,00 4,55 4,02 6,41
n 3 38 216 1625
yok
. % 75 86,36 96,43 95,53
GUS
n 1 6 8 76
var
% 25 13,64 3,57 4,47
n 4 44 224 1695
yok
% 100 100,00 100,00 99,65
SSS
n 0 0 0 6
var
% 0,00 0,00 0,00 0,35
n 4 44 223 1696
yok
% 100 100,00 99,55 99,71
Bas Boyun
n 0 0 1 5
var
% 0,00 0,00 0,45 0,29
n 4 44 224 1698
yok
) % 100 100,00 100,00 99,82
Ekstremite
n 0 0 0 3
var
% 0,00 0,00 0,00 0,18
n 4 42 222 1659
yok
% 100 95,45 99,11 97,53
Kazanilmis Hastalik
n 0 2 2 42
var
% 0,00 4,55 0,89 2,47

Grup 1°de hidrosel tipine gore ek hastalik arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski bulunmadi (p:0,084).



Tablo 8. Grup 2’de hidrosel tipine gore ek hastalik goriillme oranlari

Grup 2

KVS

GUS

SSS

Bas Boyun

anomalileri

Ekstremite

anomalileri

Kazanilmis
Hastahk

yok

var

yok

var

yok

var

yok

var

yok

var

yok

var

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

%

Abdominoskrotal
hidrosel

1
100

Hidrosel tipi
Komiinike Kord
hidrosel hidroseli
179 130
96,24 98,48
7 2
3,76 1,52
171 129
91,94 97,73
15 3
8,06 2,27
185 132
99,46 100,00
1 0
0,54 0,00
186 132
100,00 100,00
0 0
0,00 0,00
185 132
99,46 100,00
1 0
0,54 0,00
177 130
95,16 98,48
9 2
4,84 1,52

26

Nonkomiinike
hidrosel

266
97,79
6
2,21
252
92,65
20
7,35
272
100,00
0
0,00
271
99,63
1
0,37
272
100,00
0
0,00
257
94,49
15
5,51

Grup 2’de hidrosel tipine gore ek hastalik arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir iliski bulunmadi (p:0,45).

Umblikal herni en ¢cok nonkomuinike hidrosel ile birlikte gorald.
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Tablo 9. Grup 1°de hidrosel tipine gore umblikal herni birlikteligi

Hidrosel tipi
Abdominoskrotal Ko.mUnike .Kord . Nonl'<om[]nike Diger | Toplam
hidrosel hidrosel hidroseli hidrosel
Umblikal n 0 3 8 317 22 350
herni % %0 01 03 90,5 09 100

Grup 1°de hidrosel tipine gére umblikal herni en ¢ok %90,5 ile nonkomiinike
hidrosel ile birlikte goriildii. Grup 1’de umblikal herni ile hidrosel tipine gore
birliktelik incelendigin de Nonkomiinike hidrosel ile umblikal herni birlikteligi

istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,01).

Hastalar takipleri siresince ii¢ ayda bir kontrole ¢agrildi. Hastalarin ortalama
takip suresi grup 1 icin ortalama 29 + 9,6 ay grup 2 icin ortalama 32 + 10,4 aydu.
Grup 1 de tan1 konulan 1086 ‘nonkomdinike hidroselin %93°1, 158 kord hidroselinin
%401, 34 komiinike hidroselin %15°1 takipte geriledi. Nonkomiinike hidroselin
%7’si, kord hidroselinin %60’1, komiinike hidroselin %85’ opere edildi.

Abdominoskrotal hidrosel tanili 11 hastanin tamami opere edildi.
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Tablo 10. Hidrosel tipine gore spontan kaybolma ve operasyon oranlari

Hidrosel tipi

2.kontrol
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Grup 1’de hidrosel tipine gore spontan rezolusyon yaslari farkli bulundu.
Grup 1’de nonkomiinike hidroselde ortalama 10,5 = 6,3 ayda kaybolma gdzlendi.
Nonkomiinike hidroselli hastalarin 24 aydan sonra hidroseli sebat ediyorsa operasyon
planlandi. Ancak bazi hastalarin enfeksiyondan dolayr anestezi almaya uygun
olmamasi, bazi hastalarin ge¢ bagvurmasi nedeniyle, 24 ay1 gecen hastalarin
%1,4’linlin takipte operasyona gerek kalmadan hidroselinin spontan kayboldugu
goruldu. Kord hidroseli igin ortalama kaybolma yas1 9,2 + 6,3 ay, komiinike hidrosel
icin 8,8 + 6,3 ay bulundu. Komiinike hidrosel tanili hastalara elektif sartlarda
operasyon planlandi. Ancak hastalarin %15’inde spontan iyilesme gozlendi.
Abdominoskrotal tanili hastalarin higbirinde takipte kaybolma goriilmedi, hepsi

opere edildi.

Grup 2’deki hastalarda elektif sartlarda operasyon planlandi. Ancak bazi
hastalarda ailelerin gelmemesi ve elektif sartlarin saglanamamasindan dolay1
takiplerde operasyon gecikti. Grup 2’de yer alan 183 nonkomiinike hidroselin
%8,7’s1 operasyon karar1 alinip beklenirken hidroselin kayboldugu goriildii. Bu
grupta nonkomdinike hidroselli hastalarda ortalama 36,1 * 10,4 ayda spontan
kaybolma oldugu gorildi. Kominike hidroselin %98’ine, kord hidroselinin
%98, 1°ne elektif sartlarda operasyon yapildi. Komiinike hidroselin %2’si operasyon
icin beklenirken kayboldu. Abdominoskrotal hidrosel tanisi konulan dort hasta opere
edildi.

Tablo 11. Gruplarda hidrosel tipine gore spontan kaybolma yaslari

Hidrosel tipi Kaybolma yas1 Yas arahig
(ay) (ay)

. Komunike hidrosel ortalama 8,8+6,3 24-151
S Kord hidroseli ortalama 9,2+63 28-155
© Nonkomunike hidrosel ortalama 10,5+6,3 4,2-16,9
o~
g' Nonkomdiinike hidrosel Ortalama 36,1+10,4 20,7 -41,5
O
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Grup 1°de takipte gerileyen komdinike hidrosellihastalarin %95’i 2,4-15,1 ay
araliginda, kord hidroselinin %951 2,8-15,5 ay araliginda, nonkomiinike hidroselin
%095’i 4,2-16,9 ay araliginda takipte geriledi, spontan kaybolma gergeklestigi diger
degerler u¢ deger olarak kabul edildi.

Grup 2’de takipte gerileyen nonkomdinike hidrosel hastalarinin %951 20,7-

41,5 ay araliginda geriledi, diger degerler u¢ deger olarak kabul edildi.

Tablo 12. Tan1 konulan yas, hidrosel yonii ve hidrosel tipine gore spontan kaybolma

yaslari
yas yon Hidrosel tipi ortalama | minimum | maksimum | say1 | Kaybolma
oranlar
(%)

Abdominoskrotal - - - -
bilateral = Komiinike - - ; B}

Kord hidroseli - - - -

Nonkomiinike 10,46 1 60 736 61,87

Abdominoskrotal - - = - -

o sag Komiinike 6,5 5 9 4 14,29
g Kord hidroseli 8,85 2 20 40 30,50
Nonkomdinike 10,33 1 29 160 52,40
Abdominoskrotal - - - - -
sol Komiinike 18 18 18 1 10,00
Kord hidroseli 9,82 4 31 23 28,05
Nonkomiinike 12,05 3 72 92 57,83
Abdskrotal - - - - -
bilateral = Komiinike = - - - -
Kord hidroseli - - - - =
Nonkomiinike 26,66 24 29 3 10,71
Abdominoskrotal - - - - -
E_ sag Komiinike - = - - -
) Kordhidroseli - - - - -
Nonkomiinike 40 24 56 2 1,28
Abdskrotal - - - - -
sol Komiinike - - = = =

Kordhidroseli - - o - -
Nonkomiinike 30 30 30 1 2,47
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Grup 1 ve grup 2’de ve spontan kaybolma ve hidrosel tipi arasinda
nonkomuinike hidrosel lehine istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,05).
Grup 1’de bilateral nonkomiinike hidrosele sahip hastalar ile unilateral nonkominike
hidrosele sahip hastalar arasinda spontan kaybolma oranlar1 agisindan istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu, bilateral olanlarda saga ve sola gore anlamli olarak daha

fazla kaybolma go6zlendi (p:0,018).

Dogum haftasina gore hastalarin %10,6’s1 28-32 hafta, %24,3’t 33-37 hafta,
%64,9’u 38-40 hafta arasinda dogmustu. 28-32 hafta aras1 dogan hastalarin %48,1°1,
33-37 hafta arasi dogan hastalarin %59,7’si, 38-40 hafta arasi dogan hastalarin
%55,5’inde spontan rezolusyon goriildii. Ancak yapilan ki kare analizi sonucunda

hidroselin kaybolmas1 ile prematiire gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliski bulunmadi (p>0.37).

Tablo 13. Prematiirite ile spontan kaybolma arasindaki iliski

Rezolusyon Serbestlik | Pearson p
derecesi | ki kare
Yok  Var Ve
28-32 n 27 25 52

Haftalik % 51,9% 48,1% 100,0%

Prematiire = 33-37 n 48 71 119
Grubu Haftalik % 40,3% 59,7% 100,0%
2 1,987 0,37
38-40 n 141 176 317
Haftalik % 445% 55,5% 100,0%
n 216 272 488
Total

% 44,3% 55,7% 100,0%

Hastalarin %12,4’line goriintiileme yontemi olarak ultrasonografi (USG)
yapildi, baska goriintileme yontemine ihtiyag duyulmadi. Testisin palpe
edilemeyecek kadar sivinin birikmis oldugu hidrosel gergin hidrosel olarak
tanimlandi. Bu hastalarda en ¢ok goruntuleme nedeni %12,4 ile gergin hidrosel

nedeniyle testisin palpe edilememesi oldu. 23 hastada kord hidroseli nedeniyle
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goruntileme yapildi. Gergin nonkomiinike hidrosellerin spontan kaybolma yiizdesi,
bilateral gergin nonkomiinike hidrosel i¢in %61,1, sag gergin hidrosel i¢in %43,3, sol
gergin hidrosel i¢in %59,5 bulundu. Gergin hidrosellerin rezolusyon yasi bilateal
gergin hidrosel i¢in ortalama 12,2 ay, sag gergin hidrosel i¢in ortalama 8,6 ay, sol
gergin hidrosel igin 8,1 ay bulundu. Gergin hidroseller ile gergin olmayan
hidrosellerin kaybolmasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi

(p>0,05).

Gergin olmayan hidrosellerde spontan kaybolma oranlar1 gergin hidrosellere
gore daha yuksek bulundu, ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05).
Ancak gergin hidroseller agisindan bakildiginda bilateral gergin hidroseller ile sag
gergin hidroseller arasinda bilateral lehine iyilesme oranlar1 istatistiksel olarak
anlamliydi. (p:0,035), bilateral-sol ve sag-sol gergin hidroseller arasinda kaybolma

acisindan anlamli fark yoktu (p:0,087).

Genel olarak nonkominike hidrosel tanisi konan hastalarin takiplerinde ¢ogu
hastada spontan rezolusyon goriliirken, bazi hastalarin ilerleyen kontrollerde farkli
bir hidrosel tipi ya da inguinal herni ile bagvurduklar1 goriildii. Nonkomiinike
hidrosel tanis1 konan hastalarin kontrollerde %1,1’inde inguinal herni, %1,2’si kord
hidroseli, %1,2’si komiinike hidrosel, %0,1°si enfekte hidrosel, %0,1’i

abdominoskrotal hidrosel tespit edildi.

Kord hidroseli tanis1 konulan hastalarin takiplerde %2,4’tinde nonkomiinike
hidrosel, %1,5’inde inguinal herni, %0,3’ii komiinike hidrosel tespit edildi.
Komiinike hidrosel tanisi konulan hastalarin %0,9’u nonkomiinike hidrosel, %0,4 i
kord hidroseli olarak tespit edildi. Abdominoskrotal hidrosel tanisi konulan

hastalarin tamamu elektif sartlarda opere edildi.
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Tablo 14. Takipler esnasinda hidrosel tiplerinin farkli bir hidrosel tipine ya da

inguinal herniye donme oranlar1
Nonkomiinike Kord
hidrosel hidroseli

Hastalarin tamami inguinal kesi ile opere edildi. Grup 1 hastalarinin %16’s1,
Grup 2 hastalarin %96,3’1i opere edildi. Operasyonda anestezi igin tam iyilik hali
istendigi i¢in bazi hastalarin iist solunum yolu enfeksiyonu, alt solunum yolu

enfeksiyonu gibi tanilar, ya da ailenin ge¢ getirmesi nedeniyle operasyon gecikti.

Tablo 15. Opere edilen hastalarin gruplara gore dagilimi
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Tablo 16. Hidrosel tipine gore hastalarin operasyon yaslari

Hidrosel tipi Operasyon yasi (ay)
Nonkomiinike hidrosel ortalama 18.4+9,6
< Kominike hidrosel ortalama 19.7+89
5 Kord hidroseli ortalama 16.5+9,4
Abdominoskrotal hidrosel ortalama 85+34
Nonkomiinike hidrosel ortalama 59.1+ 14,6
S Kominike hidrosel ortalama 73.6 +12,7
g Kord hidroseli ortalama 48.0 £ 10,4
Abdominoskrotal hidrosel ortalama 29+472

Hastalarin postoperatif komplikasyonu incelendiginde; Grup 1’deki hastalarin
%0,6’sinda, Grup 2’deki hastalarin %3,6 sinda komplikasyon gelisti. Grup 1’deki
hastalarda postoperatif iki (%0,1) hastada iatrojenik inmemis testis, bir (%0,07)
hastada stick apsesi, bir (0,07) hastada skrotal hematom ve alt1 (%0,4) hastada
sonradan tamamen gecen ciddi skrotal 6dem gelisti, hafif skrotal 6demi olanlar
komplikasyon olarak kabul edilmedi. Kord hidroseli operasyonu sonrasi hig

komplikasyon geligsmedi.

Grup 2’deki hastalarda postoperatif bir (%0,2) hastada epididimde hematom,
bir (%0,2) hastada skrotal hematom, iki (%0,4) hastada yara yeri enfeksiyonu, bir
(%0,2) hastada stick apsesi, 10 (%2,2) hastada da sonradan tamamen gecen ciddi

skrotal 6dem gelisti.

Tablo 17. Postoperatif komplikasyon oranlari

Tani yasi

Komplikasyon Grup 1 Grup 2
fatrojenik inmemis testis 2 (%0,1) -
Yara yeri enfeksyonu - 2 (%0,4)
Skrotal hematom 1 (%0,07) 1 (%0,2)
Stick apsesi 1 (%0,07) 1 (%0,2)
Epididimde hematom - 1 (%0,2)
Skrotal 6dem 6 (%0,07) 10 (%2,2)

Niiks 5 (%0,3) 2 (%0,4)
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Grup 1°deki hastalarin besinde (%0,3) Grup 2’deki hastalarin ikisinde (%0,4)
operasyon sonrasi niiks gelisti. 4 nonkomiinike hidrosel operasyonu sonrasi niiks
hidrosel gelisirken, bir nonkomiinike hidrosel operasyonu sonrasi niiks inguinal
herni, iki abdominoskrotal hidrosel operasyonu sonrasi niiks hidrosel gelisti, bu

hastalar tekrar opere edildi.

Operasyon 6ncesinde kord hidroseli 6n tanisiyla operasyona alinan bir hasta,
nonkominike hidrosel tanis1 alan bes hasta ve komiinike hidrosel tanisi alan bir

hastanin operasyon esnasinda abdominoskrotal hidrosel oldugu goriildi.
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5. TARTISMA

Hidrosel ameliyati ¢ocuk cerrahlari tarafindan ¢ok sik yapilan elektif
ameliyatlardandir. Hidroseli bulunan erkek cocuklarda operasyon ile konservatif
yaklasimi karsilastiran randomize kantrollii ¢alismalar oldukc¢a nadirdir [13]. Skrotal
veya inguinoskrotal hidroselin ni¢in kendiliginden geriledigi ya da kaybolmadigi
hala bilinmemektedir [18, 24, 49].

Yenidogan déneminde tani konulan hidroseller ile ileri yasta tan1 konulan
hidrosellerin  yonetimini karsilastiran ¢alismalar literatirde bulunmamaktadir.
Calismamizda Grup 1 (yenidogan doneminde tani konulan) ve Grup 2 (ileri yasta
tam konulan) olarak ayirdigimiz hastalarm yonetimi  farklidir. 1ki grup
karsilastirildiginda goriildii ki gruplarm hidrosel tipi, spontan kaybolma yaslar1 ve
operasyona giden populasyon oldukga farklidir. Grup 1°deki hastalarimiz da hidrosel
yonu literatiire benzer sekilde bilateral hidrosel seklindeydi [2, 3, 6, 46]. Grup 1°deki
hastalarin %63’iinde hidrosel bilateral gorilurken Grup 2’de bilateral goriilme orani
%6,3 ile sinirli kaldi. Grup 2°de en ¢ok sag hidrosel %59,4 oraninda gortildii. Grup 1
ile grup 2 arasinda hidrosel yonii olarak istatistiksel olarak anlamli fark vardi.
(p:0,001). Grup 1’deki hastalarin %84,6’sin1 nonkomiinike hidrosel olustururken
Grup 2’de nonkomiinike %45,8 oraninda goriildii. Grup 1 hastalarinda nonkomiinike
hidrosel oran1 komiinike ve kord hidroseline gore belirgin olarak fazlaydi. Ancak

Grup 2’ deki hasta populasyonunda bu fark belirgin degildi.

Hidrosel ve ek hastalik birlikteligi yapilan caligmalarda {zerinde ¢ok
durulmamis konulardan biri gibi goriinmektedir. Hastalarimiz da Grup 1°de %23,8
Grup 2’de %4,2 oraninda ek hastalik vardi. Her iki grup kendi igerisinde ek hastalik
acisindan kardiyovaskiiler sistem, genitodriner sistem ve diger sistemler agisindan
incelendiginde birliktelik istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Ancak ek
hastalik agisindan grup 1 ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardi
(p:0,03). Grup 1’deki hastalarin umblikal herni ile birlikteligi dikkat ¢ekmektedir. Bu
durum Grup 1’deki hastalarin yasinin kiiciik olmasina baglandi. Grup 1’de hastalarin
%12,6’sinda, Grup 2’de ise %0,6 oraninda umblikal herni eslik etti. Grup 1 de

gorulen umblikal herni %90,5 oraninda nonkomiinike hidrosel ile birlikte goriildii.
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Nonkomiinike hidrosel ve umblikal herni birlikteligi diger hidrosel tipleriyle
karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamliydi (p:0,01).

Nonkomtinike hidrosel tanist konulan Grup 1 hastalarinin %93’i takiple
kaybolurken Grup 2’deki hastalarin %8,7’si takipte kayboldu. Grup 2’de kaybolma
yas1 ortalama 36,1 = 10,4 ay bulundu. Hastalar iki yasini1 tamamlasa bile kaybolma
devam edebilmektedir. Grup 2 deki komdinike hidrosel ve kord hidroseli tanisi
konulan hastalarin takipte gerileme olmamasi nedeniyle tan1 aninda opere edilmesini

onermekteyiz. Ancak Grup 1’deki hastalarin yénetimi oldukga farkli gériinmektedir.

Pediatrik yas grubunda en sik hidrosel sebebi patent prosesus vajinalis (PPV)
olmakla birlikte gegcirilmis epididimit, travma veya testikiler timor gibi sekonder
nedenler de etken olabilmektedir [51]. Bizim hasta gurubumuzda bu gibi sekonder

nedenlerle hidrosel izlenmedi, en sik idiyopatik sebepler gézlendi.

Laparaskopik olarak elde edilen goriintiiler ve daha 6nce postmortem yapilan
caligmalarda hastalarin %25’inde semptomatik hale gelmeyen PPV varligi tespit
edilmistir [52]. Diger bir ¢alismada ise, klinik olarak inguinal herni veya hidroselin
eslik etmedigi durumlarda, prosesus vajinalisin %15-30 oraninda agik kaldigi
gosterilmistir [53]. Gorildigi gibi laparaskopide ya da agik cerrahide PPV
saptanmast onun mutlak hidrosel ya da fitik seklinde bulgu verecegi anlamina
gelmemektedir. Cogu hasta PPV’nin kapanabilecegi yastan once opere edilmekte,

dolayisi ile gereksiz komplikasyonlara neden olmaktadir [13].

2007°de kuzey Amerika’dan alinan giincel literatiir bilgisinin incelenmesinde
[54], ve 2010°da ingiltere’de [55], giincel uygulamada hidrosel operasyonu igin iki
yasina kadar beklenmesi 6nerilmektedir. Iki yasindan sonra nonkomiinike hidroselin
devam etmesi halinde kendiliginden geg¢mesi beklenmemektedir. Ayni sekilde
yapilan uluslararasi iki pediatrik cerrahi organizasyonu (Uluslararasi Endocerrahi
grubu ve Avrupa Pediatrik Uroloji birligi) son yayinlarinda iki yasinda spontan
gerilemeyen nonkomunike hidroseller i¢in operasyon dnermektedirler [56, 57].

Hidroselde operasyon zamani Amerikan Pediatri Akedemisi cerrahi bolumi
tarafindan yapilan arastirma sonucunda: 1) Bir yasindan sonra ortaya c¢ikan
nonkomiinike hidrosel, 2) Ilk baslangici infantil donemde baslayan ancak bir yas

sonrasina kadar sebat eden nonkomiinike hidrosel, 3) Komdinike hidrosel tanisi alan
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hidrosel, durumlarinda cerrahi tedavi onerilmektedir [58, 59]. Ancak c¢alismamizda
24 aydan sonra da konjenital hidrosellerin %]1,4’liniin izlemde kayboldugu,

komunike hidrosellerin %15 nin takiple kayboldugu gorildi.

Bazi yayinlarda yenidogan hidrosellerinin ¢gogunun altinci aya kadar spontan
diizeldigi, altinc1 ayda hala sebat eden hidrosellerin ¢ogunun kendi kendine
ge¢medigi savunulmustur [9]. Bizim calismamizda ise yenidogan hidrosellerinin
spontan diizelme yas1 ortalama 10,5 = 6,3 ay bulunmakla birlikte, bazi1 hidrosellerin

izlemde 72. ayda da kayboldugu goriildii.

Osifo ve Osaigbovo 163 konjenital hidroselli ¢ocuk hasta bildirmistir [6].
Hasta gruplarin da komiinike ve nonkomiinike hidroseller kabaca esit yuzdeye
sahiptiler. Olgularin %83’iiniin kendiliginden kayboldugu (kaybolma 4-6 ayda pik
yapmaktadir) goriildii. Maksimum iki yillik olan takip siirecinin 18 ayindan sonra hig
kaybolma gozlenmedi. Konjenital hidroselli ¢ocuklarin %12’inde iki yasinda iken
hidroseli devam etmekteydi. Bu ¢alismada iki yasindan sonra hastalarin gerileyip
gerilemedigi takip edilmemistir [6]. Bizim c¢alismamizda takipte kaybolan
nonkominike hidrosel hastalarinin ortalama 10,5 + 6,3 ayda kayboldugu goriildi.
Hastalarin %95’inde kaybolma 16,9 aydan 6nce gergeklesti. Kaybolmanin gorildigii
diger yas aralig1 u¢ deger olarak kabul edildi. Nonkomiinike hidrosel hastalarinin

%1,1’inin izlemde inguinal herni gelisti.

Son yaymlarla birlikte, kominike hidrosellerde dahi konservatif tedavi
yontemi tercih edilmeye baglamig gibi goériinmektedir [48, 60]. Erken ddnemde
gereksiz operasyonlardan kaginilmasi onerilmektedir. Amerika pediatri akademisinin
cerrahi bolimii tarafindan 1993°te ve 2003’te yapilan inceleme sonuglarina gore
[61], komunike hidrosellerin tedavisi gittikce noninvazive dogru kaymaktadir.
1993’te cerrahlarin 2/3’i (%66,6) komdinike hidrosellerde tani aninda onarim
yaparken, 2003’te bu oran %46’ya gerilemistir. Yapilan bir ¢alismada cerrahlarin
%14’ komiinike hidroselli infantlar1 tan1 aninda opere etmektedir. Cerrahlarin %7’si
operasyon i¢in 6 ay, %30°u 12 ay, %2’si 18 ay, %3’ de 24 aya kadar beklemektedir.
Hidrosel sayet komiinike degil ise bir yasa kadar %42’si, 18 aya kadar %3’i ve 2
yasa kadar %3’1i beklemektedir.
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Koski ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada, 18 ay altindaki 174 komiinike
hidroseli bulunan ¢ocuklarin 11 aylik takip siirelerinde, komiinike hidroselin spontan
kaybolma orani %63 olarak bulunmustur [53]. Komiinike hidroselin ortaya
cikisindan kaybolmasma kadar gegen siire ortalama 9 ay (2-55 ay) olarak
bulunmustur. Kaybolma olmayanlarin %5’inde takip siiresince herni gelistigi
goriilmistir. Geriye kalan %32’ye PPV ligasyonu yapilmistir. Bu seride kominike
hidrosel de PPV ligasyonu icin endikasyon en az 6 aylik bir takip siiresi olarak ifade
edilmistir. Bu bulgulara dayanarak yazarlar komiinike hidroseli bulunan 18 aydan
kiiglik erkek c¢ocuklarda ilk olarak konservatif yaklasim Onermektedir [53].
Calismamizda izlemde kaybolan komiinike hidroselli hastalarin ortalama kaybolma
yast 8,8 £ 6,35 ay, maksimum kaybolma yasi 18 ay olarak bulundu. Kaybolma
gosteren komiinike hidrosel hastalarin  %95’inde 15,1 aydan ©nce kaybolma
gerceklesti. Bes yillik takip siliresince komiinike hidrosellerin %2’sinin inguinal
herniye doniistiigli rapor edilmistir [2]. Calismamizda komiinike hidroselli hastalarin
operasyonu beklerken %0,4’tintin kord hidroseli, %0,9’unun nonkomiinike hidrosel

seklinde karsimiza ¢iktig1 goriildii.

Kord hidroselinin ¢ogunun infant doneminde spontan olarak diizeldigi
savunulmaktadir [59, 61]. Spermatik kord boyunca yerlesmis olan redukte
edilemeyen kord hidroselleri inkarsere inguinal herni, lenfadenopati, ve primer kord
timori ile karisabildiginden ayirict tanilarinin iyi yapilmasi gerekir [7, 10]. Bazi
otdrler kord hidroselinin indirekt inguinal herni ile iliskide olabilmesi nedeniyle tani
konur konmaz opere edilmesini 6nermekte, hatta kord hidroseli kaybolsa bile
operasyon onermektedir [7, 11]. Butin bu bilgilerle birlikte kord hidroselinin ne
zaman opere edilmesi konusu hala ¢ocuk cerrahlar1 arasinda biiylik bir tartisma
konusudur [58, 59]. V Rathaus ve arkadaslarinin yaptigi bir ¢alismada 27 kord
hidroselinin 13’1 (%48) sag tarafta 14’ (%52) sol tarafta tespit edilmistir [10].
Operasyon yapilan 20 kord hidroseli hastasinin 14’{inde (%70) inguinal herni eslik
etmigtir [10]. Bizim ¢alismamizda kord hidroseli nedeniyle opere edilen hastalarin
%95’inden fazlasinda inguinal herni eslik etmistir. Takip edilen {i¢ hastanin ikisinde
6-12 aylik takiplerde kord hidroselinin sebat ettigi, bir hastada kayboldugu
goriilmistiir [10]. Benzer bir ¢alismada 18 kord hidroselinin 12’si (%66) opere
edilmis, takibi yapilan 5 kord hidroselinin iigiiniin (%75) takipte kayboldugu
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goriilmistiir [38]. Hastalarimizdan kord hidroseli tanisi alan 158 hastanin %40’inda

takipte kaybolma gozlendigi goriildii.

Amerika pediatri akademisinin cerrahi boliimii tarafindan 1993°te ve 2003’te
yapilan inceleme sonuglarina gore Amerikali cerrahlarin 1993 te %34°( tan1 aninda
kordon kistinde operasyon Onerirken, %350’si bir yasina kadar beklemekteydi.
2003’teki caligmada ise cerrahlarin %45°1 tan1 aninda operasyon dnerirken, %4’i alt1
ay, %34’t bir yasina kadar ve %3’G iki yasmma kadar beklemektedir [61].
Hastalarimizdan kord hidroseli tanisi alanlarin %40’inda takipte kaybolma gozlendi.
Takipte gerileyen kord hidroselli hastalarimizin %95’inde kaybolma 15,5 aydan 6nce
gerceklesti. Kaybolmanin gozlendigi diger yas araligi u¢ deger olarak kabul edildi.
Calismanin baglangicinda klinigimizde cocuk cerrahlarinin operasyon zaman ile
ilgili goriis ayriliklar1 vardi. Ancak calismanin sonlarina gelindiginde, cerrahlarin
cogu kord hidroselin de takiple kaybolma gozlenmesi nedeniyle en az bir yil

beklenmesi konusunda goriis birligine vardilar.

Abdominoskrotal (ASH) hidroselin olusumu hakkinda kabul edilebilir dort
teori vardir. Bunlar; 1) Processus vajinalisin i¢ halka diizeyinde kapanmasiyla
hidrosel kesesinin karina dogru yayilim gostermesi [62], 2) Hidrosel igi basincin
karin i¢i basincini astig1 durumlarda tunika vajinalisin asir1 gerilmesine bagl olarak
hidroselin karina dogru uzamasi [63]. 3) Oncesinde preperitoneal ya da
retroperitoneal kranial divertikiilin varligt [49], 4) Tek yonli kapakeik
mekanizmasinin varligi nedeniyle processus vajinalisten karin sivisinin hidrosel

bosluguna dogru tek yonlii sivi gegisine izin vermesi [24, 42].

ASH iyi huylu bir patoloji olmasina ragmen literatirde mezotelyoma
gelisebilecegi bildirilmistir [64]. ASH sekonder olarak treterohidronefroz [42, 65,
66], lenfodem [51, 67], apandisit [68], hemoraji [69], enfeksiyon [70],
kriptoorsidizim [71], kars1 testikiiler ektopi [72], paratestikiler malign mezotelyoma
[64] gelistigi bildirilmistir [73, 74]. ASH hastalarimizin takiplerinde yukardakilere
benzer bir komplikasyon izlenmedi. Ancak ASH hastalarimizin ikisinde postoperatif
niiks hidrosel gelisti. ASH’de rekiirrensin en sik nedeni patent prosesus vajinalisin
yeterince ortaya konulup baglanamamasi gibi gérinmektedir [15]. Hastalarimizin

birisi bu sekilde niiks hidrosel ile gelmistir. ASH’i geciktirilen olgularda
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operasyonun daha uzun siirdiigli, postoperatif skrotal 6demin daha ¢ok goriildiigi,
operasyon sonrast reaktif hidrosel ve hatta inguinal herni gelisebilecegi
bildirilmektedir [49]. ASH’in spermatogenezisi olumsuz yonde etkiledigi
savunulmakta, bunun nedeni olarakta direkt olarak testis parankimine yaptigi basi, ya
da testis kan akimini azaltmasi su¢lanmaktadir [75]. Bir ¢alismada etkilenmis eriskin
abdominoskrotal hidrosel hastalarinin %18’inde spermatogenezin durdugu tespit
edilmistir [76]. Baska bir ¢alismada ise Avolio ve arkadaslart ASH operasyonu
yaptiklar1 3 hastadan aldiklar1 testis biyopsisinde normal testikiiler histoloji
gormislerdir [24]. Bazi ASH’lerin eriskin c¢agda progresyon gosterebildikleri
goriilmistiir [72, 77]. ASH’da spontan kaybolma [78] ve parsiyel kaybolma (sadece
batin kismi) gosterilmistir [79]. Bizim hastalarimizin higbirinde elektif operasyon

sliresine kadar spontan kaybolma goriilmedi ve tamami opere edildi.

Christensen ve arkadaslari ilk defa 1 yasindan sonra hidroselle basvuran 302
erkek ¢ocuktan olusan seri yaymlamislardir [38]. Ortalama yas 3 yil, (aralik 1-18 yil)
idi. Calismada %35 nonkominike hidrosel, %59 komunike hidrosel, ve %6 kord
hidroseli vardi [38]. Operasyon icin endikasyon blyuk hidrosel, inguinal herni
varligi, rahatsizlik hissi vermesi ve ebeveyn kaygisi olarak ifade edilmistir [38].
Opere edilmeden takip edilen komunike hidrosellerin %60°1 (3/5), nonkomiinike
hidrosellerin  %76’s1t  (39/51), kord hidrosellerinin  %60’1 (3/5) gerilemistir.
Kaybolanlarin %79’u ilk 6 ay iginde, %93l 12 ay icinde meydana gelmistir [38].
Bizim c¢alismamizda Grup 2’deki nonkomiinike hidrosellerin %38,7’si takiple
gerilerken, kord hidroseli ve komiinike hidroselde gerileme gozlenmedi. Grup 1°de
hidroseli kaybolan hastalarin %95’inde kominike hidroselin 15,1 aydan o6nce,
nonkominike hidroselin 16,6 ay ve kord hidroselinin 15,5 aydan 6nce kayboldugu

goruldu.

Midrio ve arkadaslarinin yayinladiklar1 bir makalede 4 yasindan kiigiik
cocuklarda hidroselin kaybolma orani %27 iken, 4 yasindan buyiik erkek cocuklarda
%10°dur [13]. Yazarlar 4 yasin altindaki tiim hidroselli erkek ¢cocuklarda konservatif
tedavi onermislerdir. Midrio ve arkadaslarinin Onerisi hidrosellerin 2 yasina kadar
degil de 4 yasina kadar takip edilmesidir [13]. Bizim g¢alismamizda da iki yas1
gectikten sonra operasyon icin beklerken nonkominike hidroselin %]1,4’{iniin

kayboldugu goriildii.
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Bir calismada prematir dogan hasta grubunda konjenital hidrosel orani
yuksek bulunmus ancak term ile arasinda anlamli iligki tespit edilmemistir [6].
Calismamizda da prematiirite ile matiirite arasinda hidroselin kaybolmas1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilmedi (P:0,37).

Operasyona karar verilen hastalarimizin tamamina yakininda pubik ttiberkdl
lateralinde cilt pililerine paralel yapilan kesi tercih edildi. BOyle bir kesi daha iyi bir
goriis alan1 saglamakla birlikte spermatik kord ve damarlarin yaralanma oranini
azaltmaktadir [3, 80, 81]. Cocuklarda hidroselin cerrahi tedavisi detayli tarif edilmis
olmasina ragmen skrotal insizyonun hangi yastan sonra secilebilecegi net degildir
[60, 82]. Yakin tarihli bir ¢alismada ¢ocuklarda skrotal yaklasimin ek bir morbiditeye
neden olmadig1 ve kozmetik olarak iyi bir goriintii elde edildigi bildirilmistir [83].
Skrotal yaklasimi Onerenler de vardir [73, 84], ancak skrotal yaklasimda proksimal
diseksiyonun zor olmasi ve ¢ocuklarda tunika vajinalisin ince olmasi nedeniyle
rekurrens daha ¢ok olmaktadir [15]. Biz ise tim operasyonlarda inguinal kesi tercih
ettik.

Literatirde ¢ocuk yas grubunda izole hidrosel ile ilgili caligmalar ve bunlarla
ilgili postoperatif komplikasyon oranlari oldukga nadirdir. Erigkinlerde yapilan
calismalardan alinan verilere gore hidrosele bagli postoperatif komplikasyon orani
¢ogu c¢alismada %17,5-%40 arasinda degismektedir [85, 86]. Erigskin yas grubunda
yapilan ¢aligmalarda operasyon sonrasi niiks oran1 %1,3 - %7 arasinda bulunmustur
[87-89]. Bizim ¢alismamizda grup 1°de 5 hastada (%0,3) grup 2’de 2 hastada (%0,4)
oraninda niiks goriildii. Bir ¢alismada herni onarimi sonrasi hastalarin %1’inde testis
atrofisi gortlmektedir [90]. Benzer sekilde bazi ¢alismalarda inguinal herni onarimi
sonrast testikiiler atrofi oran1 %0-%19 arasinda degismektedir [1, 3, 80, 91, 92]. Bir
calismada vas deferens hasart %0,06 bulunmustur [11]. Calismamizda hidrosel
nedeniyle opere edilen hastalarin hi¢birinde vas deferens hasar1 ya da testikuler atrofi
gorulmedi. Bir ¢alismada postoperatif enfeksiyon orani %1,5 bulunmustur [11].
Calismamizda grup 1’de hig yara yeri enfeksiyonu gorulmezken, grup 2°de 2 (%0,4)
hastada yara yeri enfeksiyonu goruldu. 2447 olguluk bir ¢alismada stick apsesi 15
hastada (%0,6) gorilmiistiir [25]. Calismamizda grup 1°de bir (%0,07) hasta ve grup
2’de bir (%0,02) hasta olmak Uzere toplamda 2 hastada stick apsesi goruldi.

Literatiirde nadir de olsa yanlis tarafin acildig1 goriilmiigse de hi¢ bir hastamizda



43

yanlis taraf agilmamistir [93]. Yanlis taraf agilmama nedeni olarak klinigimizde
ameliyat Oncesinden baslayip ameliyat bitene kadar alinan Onlemler sayilabilir.
Postoperatif komplikasyon olarak skrotal hematomun 2 hafta icerisinde spontan
rezorbe oldugu goriilmektedir [1, 3, 21, 94-96]. Calismamizda Grup 1’de bir (%0,07)
hastada skrotal hematom, Grup 2 de bir (%0,2) hastada skrotal, bir (%0,2) hastada
epidimal hematom gelisti. Hastalarin takiplerinde 2 hafta icerisinde hematomun

spontan rezorbe oldugu goriildii.

Hidrosellere yaklasimda yillar igerisinde noninvazive dogru bir gidis
gorinmektedir. Konservatif yaklagim ile gereksiz ameliyat sayisi ve buna bagh
gereksiz komplikasyon sayisi azaltilabilir, maliyet azaltilabilir, ebeveynler ve
cocuklar operasyon travmasindan kurtarilabilirler. Calismamizda bir yastan 6nce tani
alan nonkomunike hidroselin %90°n1 18 aydan 6nce ve tamamina yakini 24 aydan
once spontan kayboldugu i¢in, bu hastalarin en az 24 aya kadar konservatif olarak
takip edilmesi 6nermekteyiz. Kord hidroselinin %40’min izlemde kaybolmasi ve bu
hastalarin %95’inin kaybolma yasinin 15,5 aydan kiicik olmas: nedeniyle, kord
hidroseli ile basvuran hastalarin en az 15 ay konservatif olarak takip edilmesi
hastalar1 gereksiz operasyondan kurtarabilir. Kominike hidrosel nedeniyle takip
edilen hastalardan konservatif tedavi ile %15’nin diizeldigi saptandi. Bu hastalarin
tamaminin diizelme yas1 18 ayin altinda oldugu i¢in, hastalarin en az 18 aya kadar
izlenmesi uygun goriinmektedir. Opere edilen komiinike hidrosel hastalarinin %65’
18 aydan once opere edildi. Takip siiresi 18 aya kadar uzatilmis olsaydr belki de
opere edilen hastalarin biiyiik bir kisminda komiinike hidrosel spontan gerileyecekti.
Abdominoskrotal hidroselde spontan kaybolma goézlenmedigi igin hastalar tani

konuldugunda elektif sartlarda opere edilebilirler.

Inguinal bolge cerrahisi deneyimli ellerde giivenli olmasina ragmen vas
deferens yaralanmasi, testikiiler yaralanma, yara yeri enfeksiyonu, ntiks hidrosel gibi
cok cesitli postoperatif komplikasyona neden olabilir. Bunun yaninda ailenin ve
cocugun yasadigi travma gz Oniinde bulunduruldugunda izlemle gecebilecek bir
durumda operasyona bagvurulmasi gereksiz ruhsal ve fiziksel bozukluklara sebebiyet
verebilir. Bu nedenle yenidogan déneminde tan1 konulan hidrosellerin ilk tedavisi
cerrahi olmamali, yeterli takip siiresi ile gerilemeyen hidroseller de cerrahi tedaviye

bagvurulmalidir.
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6. SONUCLAR

Ocak 2004-Aralik 2012 tarihleri arasinda hidrosel tanisi alan 2625 hasta

retrospektif kohort olarak degerlendirildiginde;

1-

Hastalarin %77,3’1 (n:2028) 24 ay altinda, %22,7’si (n:597) 24 ay

ustiinde tani aldi.

En sik hastaneye basvuru sikayeti %60,1 (Grup 1)- %62,5 (Grup 2) ile
yumurtaliklarda sislik oldu.

Grup 1’de bilateral hidrosel %63 ile daha ¢ok goriiliirken, Grup 2’de
%359,4 ile sag hidrosel daha cok goriildii. Grup 1 ile grup 2 arasinda

hidrosel yonii agisindan istatistiksel olarak anlamli fark vardi.

Grup 1’de komiinike hidrosel %2,2 oraninda, Grup 2’de %31,2 oraninda

goruldu.

Grup 1 hastalarinda nonkomiinike hidrosel orani komiinike ve kord
hidroseline gore belirgin olarak fazlaydi. Ancak Grup 2’ deki hasta
populasyonunda bu fark belirgin degildi.

Ek hastalik agisindan grup 1 ile grup 2 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardi. Grup 1’deki hastalarda ek hastalik olarak umblikal
herni ile birliktelik istatistiksel olarak anlamliydi. Bu durum Grup 1°deki

hastalarin yasinin kii¢lik olmasina baglandi.

Prematrite ile term hastalar arasinda hidroselin kaybolmasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir iliski tespit edilmedi.(p:0,37)

Nonkomiinike hidrosel tanis1 konulan Grup 1 hastalarinin %93 takiple

kaybolurken Grup 2’deki hastalarin %8,7’si takipte kayboldu.

Grup 1°de bilateral nonkomiinike hidrosele sahip hastalar ile unilateral
nonkomiinike hidrosele sahip hastalar arasinda spontan kaybolma
oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu, bilateral
olanlarda saga ve sola gore anlamli olarak daha fazla kaybolma gozlendi.
(p:0,018)
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Gergin hidroseller ile gergin olmayan hidrosellerin kaybolmasi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. (p>0,05)

Grup 1°de nonkomiinike hidroselin %90°n1 18 aydan 6nce ve tamamina

yakin1 24 aydan 6nce spontan kayboldu.

Yenidogan nonkomiinike hidrosel hastalarinin ortalama 10,5 + 6,3 ayda
kayboldugu goriildii. Hastalarin %95’inde kaybolma 16,9 aydan once
gergeklesti.

Grup 1°de 24 aydan sonra da konjenital hidrosellerin %1,4’{inilin izlemde

kayboldugu goriildii.

Grup 1’de komiinike hidroselli hastalarin ortalama kaybolma yas1 8,8 +
6,35 ay, maksimum kaybolma yas1 18 ay olarak bulundu. Kaybolma
gosteren komiinike hidrosel hastalarin  %95’inde 15,1 aydan once

kaybolma gerceklesti.

Grup 1’de kord hidroseli tanisi alanlarin %40’1inda takipte kaybolma
gozlendi. Takipte gerileyen kord hidroselli hastalarimizin %95’inde

kaybolma 15,5 aydan 6nce gergeklesti.

Grup 2 deki komiinike hidrosel ve kord hidroseli tanisi konulan

hastalarin takiplerinde gerileme olmada.

ASH tanili hastalarimizin higbirinde elektif operasyon siiresine kadar

spontan kaybolma goriilmedi ve tamami opere edildi.
Grup 1°deki hastalarin %0,6’sinda, Grup 2’deki hastalarin %3,6’sinda
postoperatif komplikasyon gelisti.

Konservatif yaklagim ile gereksiz ameliyat sayis1 ve buna bagli gereksiz
komplikasyon sayis1 azaltilabilir, maliyet azaltilabilir, ebeveynler ve

cocuklar operasyon travmasindan kurtarilabilirler.
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