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OZET

Alicl, U. Cocuk Cerrahisi Ameliyatlarinda Ameliyat Siirelerinin Belirlenmesi.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim Dah
Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2010. Cerrahi deneyimlere gore her ameliyatin
kabul edilebilir bir siiresi vardir. Bu siire hasta, hastalik, hastane yapilanmasi, cerrahi
ve anestezi ekibine bagli olarak degismektedir. Hastane verimliliginin artirilmasi ve
basarili bir ameliyathane organizasyonu i¢in ameliyat stirelerinin bilinmesi
gereklidir. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi
Anabilim  Dali’nda  02.01.2007 —-03.08.2009 yillar1 arasinda ameliyati
gerceklestirilen toplam 885 olguda, 15 ameliyat icin ortalama ameliyat siireleri
belirlendi. En kisa siireli ameliyatin 4 dakika ile siinnet, en uzun siireli ameliyatin
290 dakika ile PSARP 1n oldugu saptandi. En sik yapilan ameliyat olan siinnet i¢in
ortalama ameliyat siiresi 16.7 olarak saptandi. Ameliyathane c¢aligmalarinin
diizenlenmesinde basarili bir is akisi olusturabilmek icin her cerrahi girisimin
siirelerinin bilinmesi verimliligi artirdigi gibi yasanabilecek olumsuzluklar1 da

ortadan kaldirilmasina fayda saglayacaktir.

Anahtar Kelimeler: ¢ocuk cerrahisi, ameliyat siiresi
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ABSTRACT

Alici, U, Duration of Operations in Pediatric Surgery Cases. Eskisehir Osmangazi
University Faculty of Medicine, Medical Speciality Thesis in Department of
Pediatric Surgery, Eskisehir, 2010. According to surgical experiences, each
operation has acceptable operation duration which is changed by patient, hospital
building, surgical techniques and anesthesia team. To determine the operation
durations is necessary to increase the hospital productivity and successful operating
room organizations. Between 02.01.2007 and 03.08.2009, 885 operated cases in
Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine Department of Pediatric
Surgery are determined the medium operation times for 15 kind of operation. The
most short opertion duration is 4 minute belong to circumcision, the long operation
duration is 290 minutes belong to PSARP is determined. The medium operation
duration is 16.7 minutes determined for circumcision which is the most frequent
operation made. Although determine operation time for each kind of operation is
very important for putting order successful operation room working, it can benefit

the prevent of negativenesses in working.

Key Words : pediatric surgery, operative time



ICINDEKILER

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

ICINDEKILER

SIMGELER VE KISALTMALAR
TABLOLAR

1.

2.

2.1
2.2
23
24
2.5
2.6
2.7

GIRIS

GENEL BILGILER
Stinnet

Kasik Fitig1

Apandisit

Inmemis Testis
Ureteropelvik Darlik
Hipospadias
Vezikoiireteral reflii
Ozofagus Atrezisi
Hipertrofik Pikor Stenozu
Invajinasyon

Ampiyem

Tiroglossal kist

Over Kisti

Posterior Sajittal Anorektoplasti
Splenektomi

GEREC VE YONTEM
BULGULAR
TARTISMA

SONUC VE ONERILER
KAYNAKLAR

il

i
v
vi
vi
vii
viii

iX

© 0 39 N »n B~ B~ W W

| O T NS N NS I e e e T e T e T W =Y
AN L W N N B WND N = O



BT
DK
DMSA
DTPA
HPS
MAG-3
MR
PSARP
TOF
UP

Us
VUR

SIMGELER VE KISALTMALAR

Bilgisayarli Tomografi

Dakika

Dimercaptosuccinic acid
Diethylene triamine pentaacetic acid
Hipertrofik Pilor Stenozu
Mercapto Acetyl Tri Glycine
Magnetik Rezonanas

Posterior Sajittal Anorektoplasti
Trakeodzofageal Fistiil
Ureteropelvik

Ultrasonografi

Vezikotreteral Refli

v



TABLOLAR

Sayfa
3.1. En sik yapilan ameliyatlar sayilari, en kisa ve en uzun
ameliyat siireleri a
3.2. Literatiir bulgularinda ortalama ameliyat siireleri 19

3.3. Calismamiza ait ve literatiir verilerine ait ameliyat stireleri 22



1. GIRiS

Hastanelerin teshis, tedavi, hasta bakim ve diger birimlerin birbirleriyle olan
iliskileri ve buna bagli yerlesim diizeninin fonksiyonel olarak belirlenmesi toplam

kalite yonetimi agisindan biiyiik onem tagimaktadir.

Glinilin her aninda degisik yogunlukta hizmet sunan ve karmasik bir fiziksel
yaptya sahip olan hastanelerin ¢oziilmesi gereken en Onemli sorunlarindan birisi
hizmet birimlerinin is akis1 problemidir. Ozellikle biiyiik hastanelerde merkezi sistem
olarak isimlendirilen tiim ameliyathanelerin toplu olarak bir arada bulundugu
hastanelerde hasta servisleri ile ameliyathaneler arasinda diizenlenecek olan
ergonomik is akiglari ile verimlilikleri arttirilabilecegi gibi hastanede yasanan tibbi

olumsuzluklarinda ortadan kaldirilmasi saglanacaktir (1).

Bir¢ok calismada da belirtildigi gibi ameliyathane sorunlari arasinda;

1. Ameliyathane ekibinin zamaninda gelmemesinden kaynaklanan
sorunlar

2. Hasta tasimasindan kaynaklanan sorunlar

3. Hastada komplikasyon gelismesi sonucu meydana gelen problemler

4. Hastanin  ameliyata hazirhik islemlerinin  eksik  olmasindan

kaynaklanan sorunlar

5. Olgu sirasimin degistirilmesi sonucu hastanin ge¢ gelmesi seklinde
siralanan sorunlarin bir kisminda belli ameliyatlar i¢in ameliyat siirelerinin

saptanmamis olmasi da bir etkendir (1-3).

Tim gelismis iilkelerde oldugu gibi iilkemizde de saglik sektoriine ayrilan
kaynaklarin yaklasik yaris1i hastanelerde harcanmaktadir.  Maliyetlerinin hizla
artmast karsisinda hastaneler maliyetleri diistirme, verimliligi artirma, gereksiz
kullanim1 azaltma ve birbirleriyle rekabete girmeye zorlanmiglardir. Yapilan
harcamalarin %70- 80'lik kisminda, yaptiklari uygulamalar ve aldiklar1 kararlarla
hekimler etkili olduklar: i¢in, hekimlerin tibbi uygulamalarinin uluslar arast kabul
gormiis Olciitlere gore degerlendirilmesi, gereksiz kullanim (uygun olmayan
kullanim) s6z konusu ise, bunun nedenlerinin ortaya konularak c¢oziimler

gelistirilmesi  verimliligin saglanmasi agisindan kacinilmaz olacaktir (2-4).



Ameliyathaneye kabul islemlerindeki zamanlama hatalarindan dolay1 ameliyata hazir
hastalar servis koridorlarinda veya ameliyathanede beklemektedir. Bunun igin
ameliyathaneye hasta ¢agrilmasindaki islemler, bundan sorumlu kisilerin 6zellikleri

ve sistemde aksayan noktalar dikkatli bir sekilde incelenmelidir (4).

Finansal yetersizlikler ve yetismis personel bulmadaki giicliikler, eldeki
kaynaklarin etkin ve verimli kullanilmasini gerektirmektedir. Bu nedenle bilimsel
yonteme dayali yapilan insan giicli planlama teknikleri yoneticiler agisindan énemli

birer karar verme araci olarak kullanilabilir (2).

Glinlimiiz kosullarinda 6zellikle biiyiik kurum ve isletmelerde zaman kaybina
tahammiil yoktur. Calisma siireci icinde zaman kaybina neden olan durumlar
saptanmali ve gerekli Onlemler alinmalidir. Ameliyathaneler, ozellikle biylik
hastanelerdeki merkezi calisma sistemi olan yerlerde iki ameliyat arasinda bekleme
stiresi oldukga fazladir (1). Bu siirenin kisaltilmasi verimliligi artiracaktir. Bunun
basarilabilmesi i¢in en Onemli unsur ameliyat siirelerinin tahmin edilebilmesidir.
Ameliyat siireleri cesitli faktorlere bagli olmakla birlikte yillar i¢indeki edinilen
tecriibe ve yapilan bilimsel arastirmalar sonucunda kiigiik, orta, biiylik ve 6zellikli

ameliyatlar olmak tizere birka¢ gruba ayrilmistir.

Cok uzun siirelerden beri cerrahi girisimler yapilmasina karsin belirli bir
dalda yapilan girisimlerin siirelerini toplu olarak inceleyen literatiir bilgisi yoktur.
Her bir ameliyatin aldig1 stire literatiirde olgu serileri degerlendirilirken bir bulgu
olarak ortaya konulmustur. Diger cerrahi dallarda olmadig1 gibi c¢ocuk cerrahisi
ameliyat siirelerinin  toplu olarak bir arada degerlendirildigi c¢alismalar
bulunamamistir. Ayn1 sekilde, ameliyat siireleri ile asistanlarin 6grenme stirecleri,
komplikasyonlar, hastalarin hastanede kalma siiresi arasindaki iliskiler konusunda

¢ok sinirli ¢alisma vardir (3,4).

Bu calisma ile cocuk cerrahisi uygulamalarinda en sik yapilan 15 adet

ameliyatin ortalama siirelerini bulunmasi amag¢lanmistir.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Siinnet

Stinnet penisin u¢ kismini Orten derinin (prepiisyum) cerrahi bir islemle
ckartlmasidir. Miisliiman toplumlarda, zencilerde, Avusturalya aborjinlerinde daha
cok geleneksel, musevi toplumlarinda ise yerine getirilmesi gereken dini bir
yiikiimliiliiktiir. Siinnet, penis ucu temizliginin stirekliligini saglamak yaninda, uzun
donemde de yararh bir islemdir. Cinsel iligkiyle bulasan sifiliz, gonore, herpes, AIDS
gibi hastaliklardan korunmakta ve bu hastaliklarin yayilmasmin Onlenmesinde
stinnetin 6nemini belirten yayinlar bulunmaktadir. Tibbi endikasyonlari: 3 yastan
sonra fimozisin devam etmesi, parafimozis, tekrarlayan balanit ve idrar yolu
enfeksiyonudur.  Siinnetin  kontra endikasyonlar1  hipospadias, epispadias,
megaloiiretra, kordi deformitesi, penoskrotal fiizyon, kanama pihtilasma bozukluklar
ve aktif enfeksiyondur. Siinnet cerrahi bir islemdir. Giyotin, ¢an siinnette kullanilan
bazi tekniklerdir. Dikkat edilmesi gereken nokta gereksiz komplikasyonlar1 6nlemek

icin gerekli 6zen gosterilmelidir (5). Dikkat edilmesi gerek noktalar baglica:
o Stinnet rahat ve telassiz bir ortamda yapilmalidir.

o Prepiisyumun glansta yapisik olan bolgeleri glanst  miimkiin

oldugunca travmatize etmeden ac¢ilmalidir.
o Geride smegma birikintileri kalmamalidir.

o Deri insize edildikten sonra olusabilecek kanama nedeniyle plan

kaybedilebileceginden 6nce prepisyumun i¢ yiizii insize edilmelidir.

o Kanama kontrolii dikkatle yapilmali bipolar koter veya siitiir ile
baglanmalidir.

o Stitiir materyali hizli emilebilir olmalidir.

o Siitiirler ¢ok sik koyulmamalidir.

o Gerektiginde freniiloplasti yapilmalidir.



. Islemin tercihen basinda veya sonunda lokal anestezi yapilmalidir

(6,7).
2.2. Kasik Fitig

Inguinal herninin bebek ve ¢ocuklardaki goriilme siklig1 % 1- 3 civarmdadir.
Diisiik dogum agirligi ve prematiirelikle insidansi artar. Erkeklerde kizlardan daha
sik goriliir. Pediatrik yas grubundaki inguinal hernilerin hemen hepsi indirek tiptir.
Processus vajinalisin agik kalmasi sonucu karin i¢i basincinin artmasi ile igerisine
karmn i¢i organlarmin girmesi ile olusur. Hikdyede cocugun aglamasi, giilmesi,
Oksilirmesi veya ikinmasi ile skrotumun hemen iizerinde inguinal bolgede beliren
sislik seklinde fark edilir. Fizik muayenesinde dis halka hizasinda kord ve elemanlari
isaret parmagi ile pubik kemik arasinda sikistirilarak keseye bagli kalinlasma ve ipek

3

corabin birbirine siirtlinmesi duygusunu veren ‘ ipek corap isareti’ bulgusu aranir.
Biiylik ¢ocuklarin muayene masasi iizerinde ayaga kaldirilarak ikindirilmasi veya
Oksiirtiilmesi inguinal herninin ortaya c¢ikmasinmi saglayabilir (8,9). Fitik kesesi
stiphesi olan ancak fizik muayenede kesenin izlenmedigi olgulara ultrasonografi
yaptirilabilir. Yada direkt grafide inguinal kanalda gaz izlenmeside fitik oldugunu
gosterir. Tedavisi inkarserasyon ve strangiilasyon gibi durumlarda acildir.
Inkarserasyon déneminde oldugu diisiiniilen fitiklara énce rediiksiyon denenmelidir.
Rediikte edilemeyen fitiklar ameliyata alinir. Ancak fitik tespit edildikten sonra kisa
bir siire icerisinde ameliyat edilmelidir. Cocuklardaki inguinal hernilerin standart
onarimi, inguinal kanal acilarak veya acilmadan herni kesesinin internal ring
hizasindan baglanmasi yani yliksek ligasyondur. Kasik plisine uyan transver kesi ile

inguinal kanala ulasilir. Inguinal kanal agilarak fittk kesesi bulunarak kord ve

damarlardan ayrilarak internal halka hizasinda baglanarak eksize edilir (8-11).
2.3. Apandisit

Karm i¢i miidehaleler arasinda en fazla yapilan ameliyat apendektomidir.
Apandisitin 15 yasindan kiigiik cocuklarda insidanst % 1’dir ve en ¢ok 6-12 yas
arasindaki ¢ocuklarda goriiliir. Apandiks limeninin herhangi bir nedenle tikanmasi,
bu organin inflame olmasinda tetigi ¢ceken ilk olaydir. Cocuklarda apandiks liimeni
daha ¢ok sistemik enfeksiyonlar sirasinda olusan lenfoid hiperplazi nedeniyle tikanir.

Fekalit ikinci oOnemli nedendir. Liimen entamoeba, strongyloides, entrobius
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vermicularis, schistosoma veya ascariasis gibi parazitik enfestasyonlar sirasindada
tikanabilir. Proksimal yerlesimli karsinoid tiimdrler ve kistik fibrozistede liimen
tikanabilir. Apendiks liimeninin tikanmasi, liimen i¢inde mukoza hiicreleri tarafindan
salgilanan miikiisiin birikmesine ve birkag saat i¢inde, intraluminal basincin apandiks
duvarindaki dolasimi bozacak kadar artmasma sebep olur. Perforasyon apandiks

duvarinin inceligi nedeniyle ¢ocuklarda daha kisa siirede olusur (10,12).

Apandisit tanisi, esas olarak hikaye ve klinik bulgulara dayanir. Kolik
tarzda epigastik bolge ve gobek cevresinde baslayan karin agrisi hastaligin
cogunlukla ilk belirtisidir. Agrinin ardindan istahsizlik, bulant1 ve kusmada ortaya
¢ikar. Inflamasyonun baslamasindan 12 saat sonra karin agris1 dahada belirginlesir ve
hastay1 giinliik aktivitelerinden alikoymaya baslar. Bu donemde agr1 artik sag alt
kadrana — McBurney noktasina yerlesmistir (10,12).

Akut apensisitin tipik muayene bulgusu sag alt kadranin palpasyonla hassas
olmasidir. Bunun yaninda direk ve indirek reboundun pozitif olmas1 taniyr destekler.
Tam kan saymminda lokosit sayisi perforasyon olmayan olgularda 11.000—
15.000/milimetrekiiptiir.  Loksosit sayis1 perforasyon olmadan nadiren 20.000-

30.000 /milimetrekiip tlizerine ¢ikar (12).

Baslangi¢ safhasindaki bir akut apandisitte, direk karmn grafisi ile
saptanabilecek  yegane  patoloji, mevcutsa fekalittir.  Ultrasonografiyle,
ulrasonografiyi yapanin deneyimine baglh olarak akut apandisitin varliginin
tanimlanmas1 %80-95tir. Akut apandisit tanisinda spiral bilgisayarli tomografidende
yararlanilmaktadir. Ancak esas olan tanida hekimin yaptig1 fizik muayenedir. Akut
apendisit tedavisinde McBurney veya Rockey-Davis kesileri kullanilabilir. Apendiks

mezosundan ve damarlarindan ayrildiktan sonra apendektomi yapilir (10-12).
2.4. inmemis Testis

Inmemis testis testisin hormonal, mekanik veya kendisine ait anomalilere
bagl olarak inguinal kanal i¢inden gecerek skrotum igindeki yerini alamamasidir.
Gercek inmemis testisin goriilme sikligi, prematiirelerde %30, miadinda dogan
bebeklerde de %3.4 civarindadir. Ger¢ek anlamdaki kriptoorsidik testis, testisin inig
yolu lizerinde yer almakla birlikte, dis inguinal halkanin proksimalinde inguinal

kanal veya karin i¢indedir (13).
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Olgularin %80-85’inde testis, inguinal kanal veya ektopik bir pozisyonda
palpe edilir. Skrotum, genellikle tam anlamiyla olmasada gelismis durumdadir.
Muayenede once skrotumdan baslanir. Sonra inguinal kanal palpe edilerek testis
hissedilmeye calisilir. Palpe edilemeyen testislerde testis varliginin belirlenmesi ve
en uygun tedavi plani i¢in bilgisayarli tomografi (BT), magnetik rezonanstan (MR)
yararlanilir. Ultrasonografi testis lokalizasyonun tesbiti yapanin deneyimi ile
yakindan 1ilgilidir. Ancak bu yontemlerle testisin mevcut olmadiginin kesin
sOylenmesi miimkiin degildir. Her iiglindede %20 yanlis negatif sonug¢ olasilig

mevcuttur (13,15).

Iki tarafli non—palpable testisli ¢ocuklarda, testisler gériintiilleme yontemleri
ile gosterilemezse hCG stimiilasyon testi ile degerlendirilir. Non—palpable testisin
arastirilmasinda laparoskopidende yararlanilir. iInmemis testis en erken 6 ay en gec
de 2 yasinda skrotum icine indirilmelidir. Standat orsiyopeksi ameliyati yapilir.
Inguinal kesi ile inguinal kanal agilarak testis bulunur. Etraf yapisikliklardan ayrilir.
Prossus vajinalis bulunarak baglanip eksize edildir. Serbestlesen testis skrotumda

hazirlanan dartos cebine yerlestirilir (13,15).
2.5. Ureteropelvik Tikamklik

Ureteropelvik (UP) bileske tikanikligi idrarin bobrek pelvisinden iiretere
akmasini engelleyen ve tedavi edilmedigi taktirde bazi sikayetlere veya bobregin
zedelenmesine yol agabilecek anatomik veya fonksiyonel bir tikaniklik seklinde
tanimlanir. Biiyilk bir cocuk ile yenidogandaki UP bileske tikanikligina baglh
hidronefrozlar farklidir. Biiylik cocuktaki tikaniklik yeni ortaya ¢ikmamistir, yillardir
mevcuttur. Ayni taraf bobregin fonksiyonlar1 azalmis, kars1 bobrekte kompanzasyon
sonucu hipertrofiye olmustur. Yenidogandakiler ise bobregin obstriiksiyon
karsisindaki davranist nedeniyle stabil degildir, zamanla gerileyebilir yada

ilerleyebilir. UP bileske anatomik siiflamasinda

. Ureteropelvik bolgedeki polipler, kapakeiklar, iireteral stenoz,
hipoplazi,
. Ureterin pelvise yiiksek giris yapmasi, agilanmasi

. Fibroz bantlar, yapisikliklar



12

) Aberan damarlar

Giliniimiizde UP bileske tikanikliklar1 daha ¢ok prenatal donemde tani
almaktadir. Tan1 almamis bebeklerde ilk belirti hipokondriumda ele gelen
asemptomatik bir kitle olabilir. Daha biiylik yaslardaki UP bileske tikanikliklarinda
nadirde olsa yine boyle bir kitlenin varliginin yaninda, yan agris1 veya karin agrisi,
tekrarlayan iriner sistem enfeksiyonu, ates, hematiiri, gelisme geriligi, istahsizlik,

bulant1, kusma gibi semptom ve bulgular 6n plandadir (16).

Hidronefrozun degerlendirilmesinde ultrasonografi, intravendz pyelografi,
ditiretik renografi, DMSA, DTPA veya Mag 3 sintigrafisi, retrograd iireterografi,

voiding sistoiiretrografi gibi goriintiileme yontemlerinden yararlanilir (16).

Cerrahi tedavisinde en sik kullanilan Anderson-Hynes pyeloplastisi yapilir.
Posterior lumbototmi yapilir. Gerota fasyasi acildiktan sonra iireteropevik bileke
bulunur. Dar alan eksize edilir. Pelviste bir miktar daraltildiktan sonra pelvis agikligi
iireter anastomoz edilecegi yere kadar onarilir. Ureter icerisine stent yerlestirildikten

sonra iireter pelvise anastomoz edilir (16,18).
2.6. Hipospadias

Hipospadias anterior liretranin tam olmayan gelisimi nedeniyle ortaya ¢ikan
bir ventral penis anomalisidir. Hipospadias anomalisinde iiretral meatus, penisin
ventral yliziinde glansin hemen altinda ciddi olgularda perineye kadar herhangi bir
yerdedir. Penisin ventral yiiziinde ektopik  meatustan glansa kadar uzanan ve
deriden daha farkli bir goriiniimdeki plaka tiibiilarize olmay1 basaramamis iiretrayi
temsil eder. Uretral meatusun lokalizasyonuna bakilmaksizin goriilme siklig
%0.3tlir. Smiflandirmada glandiiler, subkoronal, midpenil, penoskrotal, skrotal,

perineal ¢esitleri vardir (19).

Klinikte aileler distal hipospadiasli ¢ocuklarinda 2 idrar deligine sahip
oldugunu sanirlar. Siinnet derisi deformitesi vardir. Deformitenin olmadig1 olgularda
mevcuttur. Fizik muayenede iiretral meatusun yeri saptanir. Bunun yaninda kordi
deformitesi varlig1 ve derecesi, penil torsiyonun olup olmadigi, iiretral meatusun
distalindeki derinin 6zellikleri, penisin ve glansin biiyiikliigii, testislerin yerlesimi ve

blytikligl degerlendirilmelidir (19,21).
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Cerrahi tedavide en sik snodgrass ameliyatini kullanmaktayiz . Bu ameliyatta
sirkiimsizyon sonrasi kordi diizeltildikten sonra iiretral plak insize edilerek tiibiilarize

edilir. Glandiiloplasti yapilir. Stinnet tamamlanir (19,21).
2.7. Vezikoiiretral Reflii

Vezikoiiretral reflii (VUR) idrarin mesaneden gerisin geriye iireter ve
bobreklere dogru ¢ikmasini tanimlayan bir terimdir. Vezikoiiretral reflii, olgularin
yarisinda semptomatik ve tekrarlayan bir {iriner sistem enfeksiyonun arastirilmasi
sirasinda saptanir. Bu ¢ocuklarda ates, kusma, karin agrisi ve gelisme geriligi gibi
sistematik yakinmalar vardir. Cocuklarin diger yarisinda ise idrar yolu enfeksiyonu
hikayesi veya kiiltiirle ispatlanmig bir enfeksiyon yoktur. Enfeksiyonun olmadigi
grupaki hastalar VUR tanisini disfonksiyonel iseme sikayetlerine sahip olduklarindan
(%15), kardes taramast (%2) veya antenatal hidronefrozlarin post-natal
degerlendirilmesi sirasinda alirlar. VUR oldugu bilinen hastalarin tedavisine yon
verebilmek igin bazi parametrelerin 6nceden bilinmesi gerekir. Bunlar refliiniin
derecesi, cocugun yasi, enfeksiyonun olup olmadigi, renal papiller yapimin durumu,
bobrek fonksiyonlari, bdbrekteki nedbelesme, bobrek biiylimesidir. Tanida
ultrasonografi, voiding sistoiiretrografi, radyoniiklid sistografi, DMSA yontemleri

kullanilir. Voiding sistotiretrografiye gére VUR 5 dereceye ayrilir:

. 1. derece: Mesaneyi dolduran kontrast madde, iseme sirasinda ancak

tireterin distal kesimine ulagir.

o 2. derece: Kontrast madde, renal kalikslere kadar ¢ikar.Ancak, iiriner

sistemde dilatasyon yoktur.

J 3. derece: Ureter, renal kalikslerdeki orta dereceli dilatasyona ragmen,

heniiz renal kaliksler kiintlesmemistir.

o 4.derece: Ureter, renal pelvis ve kalikslerdeki dilatasyon yaninda renal

kaliksler kiintlesmistir.

o 5.derece: Refliiniin bulundugu tarafta ileri derecede hidrotireteronefroz

ve kivrintili Gireter mevcuttur.

Cerrahi tedavi 4. ve 5. derece refliilerde tibbi tedavinin basarisiz olundugu,

yani ¢ocuk antibiyotik proflaksisi altinda olmasia ragmen tekrarlayan idrar yolu
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enfeksiyonu gecirmesi ve hastanin, ailesinin tedaviye uyum saglayamadigi
durumlarda yapilmaktadir. VUR’un cerrahi tedavisi iireter reimplantasyonu veya

bazi maddelerin subiireterik enjeksiyonudur (22).

Ureter  reimplatasyon  (iireteroneosistostomi)  cerrahisindeki ~ Cohen
yonteminde iireter intravezikal olarak serbestlestirlerek mobilize edilir ve kars1 lireter
orifisinin ilizerine dogru transvers bir submukozal tiinel hazirlanir. Mobilize edilmis

olan iireter bu tiinelden karsiya g¢ekilir ve mukozaya agizlastirilir (22,24).
2.8. Ozofagus Atrezisi

Dogustan 6zofagus liimeninin tam kapali olarak gelismesi 6zofagus atrezisi
olarak tanmimlanmaktadir. Bu anomali beraberinde trakeodzofagial fistiille (TOF)
birlikte olabilir. Diger sistemik anomaliler birlikte eslik edebilir.Ozefagus atrezisi ve

TOF 5 ana anatomik gruba ayrilir:

e Ozofagus atrezisi + distal TOF

Izole 6zofagus atrezisi

Ozefagus atrezisi + proksimal TOF

Ozefagus atrezisi + distal + proksimal TOF

Izole TOF (H tipi fistiil)

Bunlardan en sik goriileni ,0zefagus atrezisi + distal TOF’tir. Kabaca

olgularin %85.8’ini olusturur.

Ozefagus atrezisinin ilk semptomu, agiz ve burundan, yutulamayan tiikriik
salgisinin kopiik halinde disar1 gelmesidir. Beslenme sonrasi aspirasyon ve distal
TOF’iin varhiginda mide salgisi fistiilden akcigere ulasip pndmoni ve buna bagh
solunum sikintis1t meydana gelir. Aspirasyon pndmonisi sonrasinda bebekte ates veya
hipotermi ve tasikardi goriilmesi, bebegin renginin soluklasmasi sepsisin klinik
belirtileridir. Distal TOF’lii olgularda mideye akcigerden hava ge¢mesi nedeniyle

distansiyon mevcuttur (25).

Prenatal tanida ultrasonografide polihidroamniyozla birlikte i¢i amniyon
stvist ile dolu olmasi gereken mide odaciginin ¢ok kiiciik olmasi veya hi¢ olmamasi

O0zofagus atrezisi agisindan siiphelendiricidir. Dogum sonrasinda agiz ve burun
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deliklerinden bol miktarda tiikriigiin geldigi bebeklerde bebegin agzi veya burnu
yoluyla radyoopak bir kateter mideye ilerletilmeye caligilir. Babygram c¢ekilerek
kateterin seviyesine bakilir. Suda eriyen konrast madde kullanilarak 6zefagus grafisi

cekilebilir (25).

Tedavide pnOmoniyi Onlemek amaciyla proksimal Ozofagusa Kkateter
yerlestirilerek devamli aspirasyona alini. Antibiyotik tedavisi baglanir. Cerrahi olarak
standart 6zefagus atrezisi ve distal fistiil onarimi teknigi kullanilir. Bu teknikte
posterolateral torakotomi ile toraksa wulasilir. Sonrasinda intraplevral veya
transplevral yaklasimla devam edilebilir. Azigos veni baglanmip kesilir.Distal TOF
ortaya koyulur ve fistiil ayrilarak trakea onarilir. Bulunan proksimal 6zofagus pargasi
ile distaldeki parca mukoza ve kas tabakalarindan gececek sekilde tek tek siitiirlerde
siitire  edilir. Anastomoz tamamlanmadan mideye bir nazogastrik kateter

ilerletilir. Gogiis tlipl yerlestirlerek katlar kapatilir (25,26).
2.9. Hipertrofik Pilor Stenozu

Hipertrofik pilor stenozu (HPS), hipertrofiye olmus pilor kasi nedeni ile
genellikle yasamin ilk ay1 i¢inde belirti veren, fiskirir (projektil) ve safrasiz kusma ile
karakterize, zamaninda farkina varilip tedavi edilmedigi taktirde ciddi beslenme
bozuklugu (malniitrisyon), dehidratasyon ve asit-baz dengesizligiyle seyreden bir
hastaliktir. Hastaligin en belirgin semptomu kusmadir. Genellikle yasamin 2-3
haftalarindan sonra belirginlesir. Nadir olarak dogar dogmaz, yasamin ilk haftasi
veya 3 aydan sonrada ortaya ¢ikabilir. Kusma bebek beslendikten hemen sonra veya
bazen de beslendiken 2-3 saat sonra goriilebilir. Bebek siirekli actir. Siirekli aglar.

Kusmuk besin maddeleri ve mide suyu igerir (27).

Tanmi oncelikle fizik muayenede hipertrofiye olmus pilorun epigastrium
veya sag list kadranda palpe edilmesi ile konulur. Bu muayenesi olan olgularda

radyolojik tetkik yapilmasina gerek yoktur (27,29).

Ayakta direk karin grafisinde biiyiik kurvaturdaki kontraksiyonlara bagh
‘caterpillar’ goriinlimii vardir. Mide duodenum grafisinde ‘ip isareti’ izlenir. Pilor
kitlesinin palpe edilemedigi olgularda ultrasonografiden yararlanilir. Ameliyat 6ncesi
kusmaya bagli olan hipokloremik hipokalemik alkaloz diizeltilir. Hipoglisemisi ve

dehidratasyonu diizeltilir (29).
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Tedavide Fredet-Ramstedt teknigi ile piloromyetomi yapilir. Bu teknik
laparoskopik uygulanilabilir. Laparoskopide 3 port ile karma girilir. Kamera
esliginde hipertrofik pilor bulunur. Uzerindeki damarsal yapilar koterize edildikten
sonra pilorun similar igerisinde koterize olan bolgeden myetomi yapilir. Mukoza

goriiliir. islem sonlandirilir (27-29).
2.10. invajinasyon

Invajinasyon, proksimal bir barsak segmentinin daha distaldeki barsagin
limeni i¢ine girmesidir. Barsak tikanikliklarinin 3-24 ay arasindaki bebeklerde en sik
nedenidir. Olgularin %82 -90’ninda ileum kolon igerisine girmistir. Klasik
invajinasyonda belirgin bir etyolojik faktor yoktur. Buna ‘idiyopatik invajinasyon’
ad1 verilir. Bu tip invajinasyonlarin etyolojisinde, gida degisiklikleri, enteritler,
mezenter lenfadenopatisi vardir. Anatomik olarak mobil ¢ekum, ileogekal bolge
mezenterinin invajinasyon i¢in engel olusturmamasi, kolon ile ileum arasindaki ¢ap
farki, rotasyon anomalileri, ileogekal bolgedeki peristaltik hareketlerde bozukluk
olmasida idiyopatik invajinasyonun ortaya cikisindaki yapisal bozukluklardandir.
Tiim olgularin %1-2’sinde invajinasyona yol agan ‘leading point’ vardir. Leading
point olasilig1 yasla birlikte artmaktadir. Leading pointlerden en sik goriilenler
meckel divertikiilii, Peutz-Jeghers polipleri veya juvenil poliplerdir. Idiyopatik
invajinasyon siklkla iyi beslenmis, sisman bebeklerde goriiliir. Bulgular kusma, karin
agrisi, rektal kanama, letarji ve karinda kitle palpe edilmesidir. Rektal kanama, kanin
kolon miikiisii ile karigmas1 nedeniyle ‘cilek jolesi’ seklinde tanimlanir. Tanida direkt
karin grafisinde obstriiksiyonu diisiindiiren hava-sivi seviyeleri izlenir. Kolon grafisi
taninin hem kesinlesmesini hemde tedaviyi saglayabilir. Deneyimli radyologun
yapacagl ultrasonografi ile invajinasyonlarin neredeyse %100°de yliziiniin
tanimlanmast miimkiin olabilmektedir. Ultrasonografideki tipik goriinim ‘hedef

isareti’ dir (30).

Tedavide baryumlu lavman ve hava rediiksiyonu denenir. Peritonit ve septik
sok bulgularina sahip bebekler bu uygulamalar yapildiktan sonra basarisiz olundugu
taktirde genel durumlar1 nazogastrik dekompresyon, intravendz sivi-elektrolit destegi

ve genis spektrumlu antibiyotiklerle diizeltilir diizeltilmez ameliyata alinir (30).
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Cerrahisinde rediiksiyon en rahat sag gobek {istii transvers kesi ile
yapilabilir. Rediiksiyon invajine segmentin distalden itilmesi ile saglanir. Invajine
segment asla proksimalden c¢ekilmez. Rediiksiyon tamamlandiginda, kolonun
mezenterik kenart muhtemelen perforasyonlar agisindan gézden gecirilmelidir (30-

32).
2.11. Ampiyem

Steril plevral boslukta, intratorasik veya ekstratorasik alandan kaynaklanan
mikroorganizmalarla olusan infeksiyon sonucu piyojenik sivi birikmesine ampiyem
ad1 verilir. Siklikla pndmoni sirasinda veya sonrasinda olmakla beraber, travmatik ve
postoperatif nedenlerle veya plevral alanin spesifik infeksiyonlar1 sonucu da
ampiyem meydana gelebilir. Parapnomonik ampiyemlerde bir¢ok tedavi yontemi
tanimlanmakla beraber temel prensip erken donemde infeksiyonu kontrol altina
almaya c¢alisirken efektif drenaj saglamak, piyojenik materyali ortamdan
uzaklagtirirken akcigerin reekspansiyonunu gerceklestirmektir. Temel drenaj
yontemleri, tekrarlayan torasentez ve tiip torakostomidir. Tiim drenaj yontemlerine
ragmen yeterli ekspansiyon saglanmayan veya fibrotoraks nedeniyle solunum

fizyolojisinde bozulmaya neden olan olgularda dekortikasyon uygulanmaktadi (33).

Cocuklarda erken donemde uygun drenaj ile ekspansiyon saglanmaya
calisilmali, parenkimal hastaligin iyilesmesi beklenmelidir. Ancak izlemde akcigerin
ekspansiyonu tamamen saglanamiyorsa ve hemitoraksin hacminde kiigiilme meydana
gelmisse gelisimsel olarak fizik bozukluklara ve ciddi pulmoner fonksiyon
kayiplarina neden olacagindan daha fazla beklenmeden dekortikasyon
gerceklestirilmelidir. Eger bir ampiyem olgusu ii¢ilincii evre denilen kronik evrede ise
plevra kalimlagsmistir ve akcigerin ekspansiyonunu ve hareketini engellemektedir.
Dekortikasyon viseral plevra iizerinde biriken ve kalinlasan fibrinden olusan
kabugun akcigerin ekspansiyonuna engel olmayacak miktarda ve viseral plevraya
miimkiin oldugunca az zarar verilerek soyulmasi islemidir. Dordiincii interkostal

araliktan yapilan torakotomi ile toraks bosluguna girilir. Plevra soyulur (33-35).
2.12. Tiroglossal Kist

Tiroid bezi dil kokiine foramen ¢ekum bolgesinde olustuktan sonra tiroglossal

duktus yoluyla asag1 dogru go¢ eder ve trakea Oniine yerlesir. Tiroglossal duktus 7.
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haftada tamamen oblitere olur. Bu kanalin kismen veya biitlinliyle oblitere olmamasi
ve kanalin i¢ yiiziinii doseyen epitelyum hiicrelerinin miikiis salgilamaya devam
etmesi sonucu olusan ve boyunda orta hatta yerlesen kistlere tiroglossal kist adi

verilir (36).

Embriyonik kokenli olmalarma ragmen, tiroglossal kistler siit ¢ocugu
doneminde goriiniir halde degildirler. Olgularin %25°1 okul 6ncesi yaslarda, %50’si
de 20 yasindan Once belirti vermis olurlar. Geri kalan olgular eriskinlerde ortaya
cikarl. Boyun orta hatta agrisiz ve hareketli bir sislik, enfekte ise agr1 ve kizarikligi
olan kitle sikayeti ile hastalar bagvurur. Fizik muayenede, hyoid kemik hizasinda 1-2
cm biytlikliigiinde yumsak, diizglin yiizeyli, yuvarlak ve hassas olmayan bir kitle
saptanir. Yutkunma ile yukari1 asagi hareket eder (37).

Cerrahi tedavisinde Sistrunk prosediirii uygulanilir. Bu prosediirde hastaya
bas hafif ekstansiyonda olacak sekilde pozisyon verilir. Kist {izeri transvers cilt
insizyonu yapilir. Kist ¢cevresi boyun kaslarindan serbestlestirilir. Traktusu goriilerek
hyoid kemige kadar takip edilir. Hyoid korpusu eksize edilir, duktus dil kokiine
kadar takip edilir ve bu noktadan baglanip kesilir (36-37).

2.13. Over Kisti

Overin follikiiler, basit, korpus luteum, dermoid, paraovarian kistleri
vardir.Over Kkistlerinin en sik goriileni follikiiler kistlerdir. Prepubertal olan
cocuklarda hormanal aktif olan folikiiller kistlerinde sag veya sol alt kadranda kitle
ve puberte prekoks belirtilerinin oldugu goriiliir. Puberte sonrasi goriilen follikiiler
kistler, genellikle hormon salgilamazlar. Cocugu hastaneye getiren nedenler, karinda
bir kitle palpe edilmesi veya karnmin akut apandisitle karistirilabilecek derecede
agrimasidir. Karin agrisinin nedeni torsiyon veya kistin yirtilmasidir. Ameliyat

endikasyonlari:
e Kistlerin Scm’den daha biiyiik ¢apta olmasi

e Overdeki kitlenin torsiyon, kanama, riiptiirasyon gibi akut karina yol agan

bir tabloya neden olmasi

e Kitlenin 2-3 ay i¢inde kendiliginden kiigiilmemesidir.



19

Tan1 yontemi olarak ultrasonografi ve bilgisayarli tomografiden

yararlanilabilinir (38).

Cerrahi tedavisinde over kistlerinin ooferektomi veya wedge rezeksiyon
yapilir. Bu islemler laparoskopiyle yapilabilir. Laparoskopi tani agisindanda énemli
bir yontemdir. Laparoskopide 3 adet port kullanilir. Kamera esliginde kist dogurtulur
ve kistin i¢ cidar1 ¢ikarilir (38-40).

2.14. Posterior Sagittal Anorektoplasti

Anorektal anomalilerin ortaya ¢ikisinda ,hindgut ile genitoliriner sistemin
birbirinden ayrilisinda veya ayrilmis olsalar dahi, perineyi delislerinde yetersizlik
vardir. Urorektal septumun asag1 inememesi veya belirli bir evrede duraklamasi ile
erkek bebeklerde rektoiiriner fistiil, kiz bebeklerde de rektokloakal veya degisik
seviyeli rektovajinal fistiil gibi yiiksek veya intermediate(ara) anorektal
malformasyonlar olusur. Kloakal membran {irorektal septumun kendisine
ulagsmasiyla atrofiye olmaya baslar. Membran tiimiiyle atrofiye oldugunda, {iriner,
genital ve sindirim sistemleri ayr1 ayri agikliklar halinde eksternal kloaka ile birlesir.
Bu devrede ortaya c¢ikan gelisim aksakliklar1t sonucunda da anal stenoz, Onde
yerlesim gosteren ektopik aniis, memrandz anal atrezi, anakiitandz fistiil meydana
gelir. Rektumun kor ucunun, levator adeleler ile olan iligskisine gore yapilan

siiflandirmada, anorektal malformasyonlar 3 gruba ayrilmistir;
e Supralevator ( yiiksek tip)
e [Kismen translevator ( intermediate= ara tip)
e Infralevator( algak veya asag tip)

Anal atrezi acil cerrahi girisim yapilmasini gerektiren bir anomali degildir.
Sivi elektrolit dengesi saglanmali, N/G sonda ile dekompresyon yapilmalidir. Bu
siradada atrezinin tipinin belirlenmesi, fistiillerin gosterilmesi, ek anomali tesbiti
yapilmalidir. Fizik muayenede aniisli izlenmeyen bebeklerde penisten mekonyum,
gaz gelmesi, kizlardan vajenden yada vestibiilden mekonyum gelisi fistiilii gosterir.
Skrotal raphe icinde siyah yada beyaz renkli noktaciklar halinde mekonyum
birikintileri varligina ‘inci isareti’ denir. Algal tip memrandz atrezilerde aniisiin

olmas1 gereken yerde kabariklik (bulging) izlenir. Radyolojik olara atrezik distal
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barsagin distal ucuyla levator adeleler arasindaki iliskiyi gostermek amaciyla
dogumdan 12-18 saat sonra ‘invertogram’ c¢ekilir. Rektovajinal veya rektotiretal
fistiil varhigin1 gosterbilmek i¢in voiding sistoiiretrografiden, kolostografiden, distal
kolona kateter yerlestirilerek radyoopak madde verilen grafilerden yararlanilir.
Taniya yonelik ¢alismalar tamlandiktan sonra tedaviye gecilir. Her iki cinstede
intermediate ve yliksek tip anomalilerin diizeltimesindeki ilk asama bebegin,
rektoiiriner fistiile bagh iiriner enfeksiyon, hiperkloremik asidoz, rektovajinal fistiile
bagli vajinal kontaminasyon ve vajinitis gibi komplikasyonlardan korunabilmesi
amaciyla cerrahi tedavi kolostomiyle baslamalidir. Cerrahide poterior sagital
anorektoplasti (PSARP) ameliyati yapilir. Bebek ameliyat masasina yiiziikoyun
yatirlir ve karninin altina yerlestirilen rulo sarg ile poposu yiikseltilir. Uretral kateter
takilir. Sinir stimiilatorii ile ekternal sfinkterin 6n ve arka sinirlar1 saptanir. Kesi
sakrumdan baslanarak eksternal sfinterin merkezine kadar ilerletilir. Simetrik bir
sekilde pelvik taban kaslari stimiilator ile ara ara yapilan kontroller ile aralanilarak
rektuma ulasilir. Rektum serbestlestildikten sonra rektum acilarak rektotiriner fistiil
bulunarak baglanir. Rekrum kaslarin tam orta planindan getirilirek cilde agizlastirilir

(41-42).
2.15. Splenektomi

Dalak travmalari, herediter sferositoz, talasemi major, herediter eliptositoz,
orak hiicreli anemi, otoimmiin hemolitik anemi, glukolitik enzim, defektleri,
idiyopatik trombositopenik purpura, gaucher hastaligi, dalagin primer tiimorleri
,dalak absesinde splenektomi yapilmaktadir. Sikayetler hastaliga gore degisiklik
gostermektedir (43).

Bilgisayarli tomografi ve ultrasonografiden tanida yararlanilabilinir.
Splenektomiye sol subkostal, gébek iistii transvers veya gobek iistii ve alt1 orta hat
kesisi ile baglanir. Kesi hastaligin 6zelligi ve cerrahin se¢imine gore farklilik gosterir.
Dalagin splenorenal, splenokolik ve splenofrenik baglar1 kesilir. Serbestlesen dalak
karin disina alinarak mide ile olan baglar1 ortadan kaldirilir. Gastika brevisler
baglanirken mide duvarinin alinmamasina dikkat edilir. Hilusta 6nce arter sonra ven
baglanarak kesilir. Bu iglem sirasinda pankreas kuyruguna dikkat edilmelidir. Dalak

yatagina dikkatli bir sekilde kanama kontrolii yapilmalidir (43-45).
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3. GEREC ve YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 15.10.2009
tarihli ve PR-09-10-15-12 sayili izni alindi. 02.01.2007 ve 03.08.2009 tarihleri
arasinda Eskisehir Osmangazi Universitesi T1ip Fakiiltesi Cocuk Cerrahisi Anabilim
Dali ameliyathanesinde ameliyat edilen hastalara ait veriler incelenerek her hasta igin
ameliyatin baslama ve bitis saatleri kaydedildi. Ameliyat baslama saati insizyonun
baslamasi, bitis saati ise son deri siitiirliniin tamamlandig1 zaman kabul edildi. Ayni
seansta birden fazla ameliyat yapilan ve ameliyat siirecinde anesteziye bagh

komplikasyon gelisen olgular ¢alismaya dahil edilmedi.

En sik yapilan 15 ameliyat grubunda toplam 885 hasta incelendi. Her
ameliyat grubu i¢in en kisa ameliyat siiresi, en uzun ameliyat siiresi ve ortalama
ameliyat siiresi hesaplandi. TUBITAK Tip Veri Tabaninda ameliyat ad1 ve “ameliyat
sliresi, operasyon siiresi”’ anahtar kelimeleri, PubMed veri tabaninda ise ameliyat adi
ve “operation time” anahtar kelimeleri kullanilarak ulusal veya uluslar arasi en az iki

olgu serisine ulasildi ve bu serilerdeki ameliyat siireleri kaydedildi.

Bizim olgularimizdaki ameliyat siireleri ile literatiir verilerinden elde edilen ameliyat

stireleri istatistiksel olarak karsilastirildi.

Veriler SPSS 15 for Windows paket programinda analiz edildi. Farkli
ameliyatlardaki birim sayilar1 Say1 ve Yiizde olarak verildi. Ameliyat siireleri

Ortalama =+ Standart Sapma olarak ifade edildi.
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4. BULGULAR

En sik yapilan 15 ameliyat, en kisa, en uzun ve ortalama ameliyat siireleri

Tablo 3.1°de verilmistir.

Tablo 3.1. En sik yapilan ameliyatlar sayilari, en kisa ve en uzun ameliyat siireleri

En kisa En uzun Ortalama
Ameliyat ad1 n ameliyat ameliyat Ameliyat
stiresi(dk) | siiresi (dk) Siiresi (dk)

Stinnet 331 4 36 16.7
Herniotomi 159 8 81 34.3
Appendektomi 94 31 151 60.1
Orsiopeksi 62 10 132 62.1
Piyeloplasti 47 62 200 119.5
Hipospadias 36 13 204 81.4
Ureteroneosistostomi 28 92 265 168.9
Ozofagus Atrezisi Onarimi 20 49 152 102.7
Laparoskopik Piloromyotomi 20 24 80 43.4
Invajinasyon rediiksiyonu 18 28 167 66.8
Torakotomi 16 25 182 101.2
Tiroglossal kist eksizyonu 13 28 127 69.3
Laparoskopik over kisti

10 59 130 90.8
¢ikarilmasi
Splenektomi 10 75 195 104.5
Posterior Sajittal

10 12 290 106.3
Anorektoplasti
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TUBITAK Tip Veri Tabam1 ve PubMed veri tabaninda 15 ameliyat igin

bulunan ortalama ameliyat siireleri Tablo 3.2’de verilmistir.

Tablo 3.2. Literatiir bulgularinda ortalama ameliyat siireleri

Literatiir
Ameliyat | Ortalam
Ameliyat Ad1 Kaynak Adi Stiresi a

(dk) Ameliyat

Siireleri

Méndez-Gallart R, Estévez E, Bautista
A, Rodriguez P, Tabyada P, Armas AL,
Pradillos JM, Varela R. Bipolar scissors 19.1
circumcision is a safe, fast, and bloodless
procedure in children. J Pediatr Surg.
2009;44(10):2048-53.

Vaos G. Circumcision with the Nd:YAG
laser contact technique compared with 19.8

conventional surgery. Photomed Laser
Surg. 2004;22(4):318-22.

Sunnet 19.45

Saranga Bharathi R, Arora M, Baskaran
V. Pediatric inguinal hernia: laparoscopic 30.65
versus open surgery. 2008;12(3):277-81.

Koivusalo Al Korpela R, Wirtavuori K,
Piiparinen S, Rintala RJ, Pakarinen MP.
A single-blinded, randomized 38
comparison of laparoscopic versus open
hernia repair in children. Pediatrics.
2009;123(1):332-7.

Herniotomi 34.32

Deepak J, Agarwal P, Bagdi RK,
Balagopal S, Madhu R, Balamourougane
P, Khanday ZS. Laparoscopic
appendicectomy is a favorable alternative 90.3
for complicated appendicitis in children.
J Indian Assoc Pediatr Surg.
Apendektomi 2008;13(3):97-100. 65.45

Meguerditchian AN, Prasil P, Cloutier R,
Leclerc S, Péloquin J, Roy G.

Laparoscopic appendectomy in children: 40.6
A favorable alternative in simple and

complicated appendicitis. J Pediatr Surg.
2002;37(5):695-8.
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Orsiopeksi

Lintula H, Kokki H, Eskelinen M,
Vanamo K. Laparoscopic versus open
orchidopexy in children with intra-
abdominal testes. J Laparoendosc Adv
Surg Tech A. 2008;18(3):449-56.

43

Lorenzo AJ, Samuelson ML, Docimo
SG, Baker LA, Lotan Y. Cost analysis of
laparoscopic versus open orchiopexy in
the management of unilateral
nonpalpable testicles. J Urol.
2004;172(2):712-6.

19

31

Piyeloplasti

Braga LH, Lorenzo AJ, Bigli DJ, Mahdi
M, Salle JL, Khoury AE, Farhat WA.
Comparison of flank, dorsal lumbotomy
and laparoscopic approaches for
dismembered pyeloplasty in children
older than 3 years with ureteropelvic
junction obstruction. J Urol.
2010;183(1):306-11.

144

Troxel S, Das S, Helfer E, Nugyen M.
Laparoscopy versus dorsal lumbotomy

for ureteropelvic junction obstruction
repair. J Urol. 2006;176(3):1073-6.

200

172

Uretroplasti

Aminsharifi A, Taddayun A,
Assadolahpoor A, Khezri A. Combined
use of Mathieu procedure with plate
incision for hypospadias repair: a
randomized clinical trial. Urology.
2008;72(2):305-8. Epub 2008 May 27.

95

Samuel M, Capps S. Staged proximal
hypospadias repair: Modified thiersch
duplay with midline incision in urethral
plate followed by Mathieu urethroplasty.
J Pediatr Surg. 2002;37(1):104-7.

193.5

144.25
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Ureteroneosistost

omi

Zubieta R, Lopez PJ. Surgical technique
for extravesical vesicoureteral
neoimplantation. Arch Esp Urol.
2008;61(8):873-81.

62

Schwentner C, Oswald J, Lunacek A,
Deibl M, Koerner I, Bartsch G, Radmayr
C. Lich-Gregoir reimplantation causes
less discomfort than Politano-Leadbetter
technique: Results of a prospective,
randomized, pain scale-oriented study in
a pediatric population. Eur Urol.
2006;49(2):388-95. Epub 2005 Dec 20.

79.28

66.14

Ozofagus

Atrezisi Onarimi

Lugo B, Malhotra A, Guner Y, Nguyen
T, Ford H, Nguyen NX. Thoracoscopic
versus open repair of tracheoesophageal
fistula and esophageal atresia. J
Laparoendosc Adv Surg Tech A.
2008;18(5):753-6.

123

123

Laparaskopik

Piloromyotomi

Ali A, Tripuraneni G, Velmurugan S,
Sigurdsson A, Lotz J. Laparoscopic
pyloromyotomy is both safe and
effective in a district hospital. Surg
Endosc. 2008;22(1):151-3. Epub 2007
May 24.

26.04

Adibe OO, Nichol PF, Flake AW, Mattei
P. Comparison of outcomes after
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hospital. J Pediatr Surg.
2006;41(10):1676-8.

30.5

35.52

Invajinasyon

Rediiksiyonu

Kia KF, Mony VK, Drongowski RA,
Golladay ES, Geiger JD, Hirschl RB,
Coran AG, Teitelbaum DH.
Laparoscopic vs open surgical approach
for intussusception requiring operative
intervention. J Pediatr Surg.

2005;40(1):281-4.

45

45

J Pediatr Surg. 2007 May;42(5):845-8.
Laparoscopic versus open reduction of
intussusception in children: a single-
institution comparative experience.
Bailey KA, Wales PW, Gerstle JT
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Torakotomi

Cardillo G, Carleo F, Carbone L, Di
Martino M, Salvadori L, Petrella L,
Martelli M. Chronic postpneumonic
pleural empyema: comparative merits of

thoracoscopic versus open decortication.
Eur J Cardiothorac Surg. 2009;36(5):914-8.

79.7

Kercher KW, Attorri RJ, Hoover JD,
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decortication as first-line therapy for
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81

80.35

Tiroglossal Kist

Cikarilmasi

So YK, Jeong JI, Youm HY, Jeong HS.
Endoscope-assisted intra-oral resection
of the external thyroglossal duct cyst.
Am J Otolaryngol.

130

Laparoskopik
Over Kisti

Cikarilmasi

Park KH, Chung JE, Kim JY, Lee BS.
Operative laparoscopy in treating benign
ovarian cysts. Yonsei Med J.
1999;40(6):608-12.

95

Jawad AJ, Al-Meshari A. Laparoscopy
for ovarian pathology in infancy and
childhood. Pediatr Surg Int. 1998;14(1-
2):62-5.

76.25

85.62

Splenektomi

Goers T, Panepinto J, Debaun M, Blinder
M, Foglia R, Oldham KT, Field JJ.
Laparoscopic versus open abdominal
surgery in children with sickle cell
disease is associated with a shorter
hospital stay. Pediatr Blood Cancer.
2008;50(3):603-6.

152

Reddy VS, Phan HH, O'Neill JA, Neblett
WW, Pietsch JB, Morgan WM, Cywes
R. Laparoscopic versus open
splenectomy in the pediatric population:
a contemporary single-center experience.
Am Surg. 2001;67(9):859-63

169

160.5

Posteridr Sagittal
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Zheng S, Xiao X, Huang Y. Single-stage
correction of imperforate anus with a
rectourethral or a rectovestibula fistula
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Pediatr Surg Int. 2008;24(6):671-6. Epub
2008 Apr 12.

117

117
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Calismamizdaki ameliyat siireleri ve literatiir verilerindeki ameliyat siireleri

Tablo 3.3’de verilmistir.

Tablo 3.3. Calismamiza ait ve literatiir verilerine ait ameliyat siireleri

Calismamizdaki Literatiir
Ameliyat Ads Ortalama Ortalama
Ameliyat Ameliyat
Stireleri Siireleri
Stinnet 16.7 19.45
Herniotomi 343 34.32
Apendektomi 60.1 65.45
Orsiopeksi 62.1 31
Piyeloplasti 119.5 172
Hipospadias 81.4 144.25
Ureteroneosistostomi 168.9 66.14
Ozofagus Atrezisi Onarimi 102.7 123
Laparoskopik Piloromyotomi 43.4 35.52
Invajinasyon Rediiksiyonu 66.8 45
Torakotomi 101.2 80.35
Tiroglossal Kist Cikarilmasi 69.3 130
Laparoskopik Over Kisti 90.8 85.62
Splenektomi 104.5 160.5
Posterior Sajittal Anorektoplasti 106.3 117
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5. TARTISMA

Cerrahi islemler insanoglunun var oldugu ilk zamanlardan beri
uygulanmaktadir. Giinlimiizde cerrahi uygulamalar organlar veya sistemlere gore
gruplandirilmistir. Yillar boyu edinilen deneyim ve yasanan teknolojik gelismeler
sayesinde bir¢ok ameliyat klasiklesmis ve belirli bir slirede uygulanir hale gelmistir.
Hastanelerde hasta randevulari, ameliyat ve ameliyathane agirlikli calisma
programlari, ekip olusturma gibi siiregler bilinen, kabul edilen bu uygulama siireleri

g6z oniinde bulundurularak yapilmaktadir (1).

Her bir ameliyatin aldig: siire literatlirde olgu serileri degerlendirilirken bir
bulgu olarak ortaya konulmus olmasina karsin, ¢cocuk cerrahisi ¢aligma alani i¢inde
yer alan islemlerin uygulama stirelerini toplu olarak inceleyen literatiir bilgisi yoktur.
Ayn sekilde, ameliyat stireleri ile asistanlarin 6grenme siirecleri, komplikasyonlar,
hastalarin hastanede kalma siiresi arasindaki iliskiler konusunda ¢ok sinirli ¢alisma

vardir (1-2).

TC Saglik Bakanlig1 ameliyatlari kiiciik, orta, biiylik ve 6zellikli olmak iizere
baslica 4 gruba ayirmaktadir. Bu gruplama baslica ameliyat siirelerine dayanmakla
birlikte ameliyatin yapildigr sistem ve olasi komplikasyonlar da dikkate alinmis
goriinmektedir. Bu gruplamanin hangi bilimsel kriterlere gore yapildigi hakkinda

bilimsel caligmalara tarafimizdan ulasilamamastir.

Chen, W ve arkadaglar1 cerrahin deneyimi, ameliyat siiresi ve olusan
komplikasyonlar arasindaki iligkiyi arastirdiklar1 caligmalarinda deneyim ile ameliyat
stiresinin  azaldigim1 ama beklenenden daha kisa ameliyat siirelerinde
komplikasyonlarin arttigint = gostermislerdir (1). Krupka DC. Ameliyathane
ekonomisi ilizerine yaptiklari calismada ameliyathanede ameliyat siireleri disinda
gecen siirelerin ekonomik olarak nasil kullanilabilecegini ortaya koymuslar ve
ameliyat siirelerinin bilinmesi ve buna gore ameliyathane calisma diizeni

gelistirilmesi gerektigini belirtmiglerdir (2).

G. Peersman ve ark.lar1 uzamis ameliyat siirelerinin postoperatif enfeksiyon

riskini artirdigini bulmuslardir (3).

Stepaniak PS geriye doniik olarak kayitlarimi inceledigi iki biiyiilk Avrupa

hastanesinin verilerine gore ameliyathanelerdeki cerrahi siireclerin bilinmesi
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sistemdeki planlama hatalarim1  ve verimsizligi ©nemli derecede azatligim

gostermislerdir (4).

Calismamizda ¢ocuk cerrahisi alaninda sik yapilan 15 ameliyat belirlenmis ve
bunlarin ameliyat siireleri saptanmistir. Listemizde en sik olarak yapilan ameliyat
olan silinnet i¢in ortalama ameliyat siliresi 16.7 dakika olarak bulunmustur.
Listemizde en az olarak yapilan ameliyat olan splenektomi icin ortalama ameliyat
siiresi 104.5 dakika olarak bulunmustur. Goers T. ve ark.lar1 ile Reddy VS. ve
ark.lar1 kendi ¢alismalarinda siras1 ile 152 ve 169 dk. olarak verdikleri siireler icin

cerrahin deneyiminin ¢ok dnemli oldugunu vurgulamislardir.

En kisa siireli ameliyatin 4 dakika ile siinnet i¢in ¢aligmamizda ortalama
ameliyat siiresi 16.7 dk. bulunurken Méndez-Gallart R. Ve ark.larinin belirtigi gibi

kullanilan teknigin farklilik géstermesi siirenin belirlenmesinde 6nemli bir etkendir.

En uzun siireli ameliyat 290 dk ile posterior sajittal anorektoplasti ameliyati
olurken literatiir verileri degerlendirildiginde ameliyat siiresinin ameliyat yasi ile
iliskili oldugu, yasin ay olarak artmasi ile siirenin kisaldigr goriilmektedir.
Calismamizda yas gruplarina gore yeterli olgu sayis1 bulunmadigindan ameliyat

stirelerinin yas ile olan iliskileri incelenememistir.
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6. SONUC VE ONERILER

Incelenen toplam 15 ameliyat icin ortalama en kisa siireli ameliyat
siinnet, ortalama en uzun siireli ameliyat lireteroneosistostomi’dir. Ortalama

siirelerine gore ameliyat siralamasi asagidaki gibidir.
1. Siinnet
2. Herniotomi
3. Laparoskopik Piloromyetomi
4. Apendektomi
5. Inmemis testis
6. Invajinasyon rediiksiyon
7. Tiroglossal kist
8. Hipospadias
9. Laparoskopik over kist ¢gikarilmasi
10. Torakotomi
11. Ozefagus atrezisi
12. Splenektomi
13. Posterior Sajittal Anorektoplasti
14. Piyeloplasti
15. Ureteroneosistostomi

her kaynagin son derece etkili ve ekonomik olarak kullanilmasi gereken
giinlimiizde elde edilen bu siirelere gore diizenlenecek olan is akisi
hastanelerin verimini, kalitesini ve hasta memnuniyetini artiracaktir.
Ozellikle biiyiik hastanelerde organizasyon siireclerinin basaril bir sekilde

yapilmasini saglayacaktir.
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