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GiRIS

Cocukluk ¢agt inguinal hernileri processus vaginalisin dogumsal
acikhdi sonucudur. Bu nedenle de hemen hepsi indirekt inguinal
hernilerdir. Cocukiuk ¢ad! inguinal hernilerinin nedeni ve anatomik
yapist anlagildiktan sonra gocuk inguinal hernilerine ézgl bir cerrahi
yéntem ortaya ¢ikmistir. Bugin hala uygulanmakta olan bu yontemde

processus vaginalisin yuksek ligasyonu onarim igin yeterli olmaktadir.

Son yillarda geligen ve abdominal cerrahi uygulémalarmda
genis yer bulan laparoskopik yontemler erigkin inguinal herni
onarimlarinda  kullaniimaktadir. Ancak c¢ocuklar 6zgin olarak
dusunuldaginde, konvansiyonel laparoskopik yéntemlerin uzun strede
yapiimalari ve kullanilan trokar kesilerinin toplaminin klasik insizyona
esit olmasi nedeniyle, standart agik pediatrik hemni onarnimina Gstinluk
sajlayamazlar. Pediatrik uygulamalar igin daha basit, daha az
intraabdominal arag gerektiren ve daha kisa stirede gergeklestirilebilen
bir yéntem uygun olabilir. Processus vaginalisin kimyasal maddeler ile
yok edildigi kimyasal heriorafi iki trokar ile yapilabilir, ancak efektif
olmasi ve komplikasyon olmamasi igin, kimyasal fibrozis slresince
processus vaginalisin periton boglugu ile temasinin engellenmesi
gerekir. Laparoskopik olarak ig ringin kapatiimasina yénelik tek bir igne
ile formal dikis yontemi yetiskinlerde tanimlanmigtir. Bu yéntem daha da

gelistirilerek kimyasal fittkk onarimi ile birlikte kullanilabilir.

Amacimiz yalnizca prosessus vaginalisin baglandi§i pediatrik
herni onariminin, kimyasal olarak bu artidin yok edilmesi ile
gerceklesip gerceklegsmeyecegini araghirmaktir. Ek olarak kimyasal
maddenin testis ve eklerine zarar verip vermeyecedi ve tek bagina
formal bir dikis ile ig ringin kapatiimasinin yayinlandigi gibi tedaviyi

saglayip saglayamadi§i da arastiriimistir



GENEL BILGILER

Laparoskopi ylzyillin baginda Georg Kelling tarafindan bir
endoskop yardimiyla canli bir képegin karin boglugunun incelenmesi ile
baglamigtir. Teknik gelismeler ile laparoskopik ydntemler erigkin ve
gocuklarda, tani ve tedavi amaciyla daha yaygin kullaniimaktadir.
Inguinal herni, erigkinlerde laparoskopik yéntemlerle tedavi edilebilen
bir hastaliktir. Cocukiuk cad inguinal hernileri ve laparoskopik
girisimlerin  6zellikleri, simdilik bu girisimin ¢ocuk hernilerinde

kullaniimasini avantajli kilmamaktadir.
Herni Onanminin Tarihgesi:

Inguinal hemi ile ilgili ilk bilgilere M.O. 1550 yillarinda Misir
papiruslerinde rastlanmigtir. Burada strangtle fitigin ‘tedavisinde
bandaj, katartiktikler ve sicak uygulamalar 6nerilmekte ve abdominal
boslugun ag¢iimamasi soylenmektedir. Daha sonra Hipocrates ve
Celsus'un yazilarinda ilk defa "herni" teriminden séz edilmigtir.
Celsus'un vyazilarinda pubisin altindan skrotumun agilmasi, fitik
kesesinin testis ile birlikte gikartiimasi, hemostaz ve buradaki fibrozisin
arttirilimasi igin koterize edilmesi énerilmektedir. Helidorus, Celsus' tan

yUzy!l sonra testisin ayrilmasini ancak alinmamasin tarif etmistir (20).

Roma'nin yikilmasindan sonra ortaya ¢tkan berber cerrahlar,
antik ¢agdaki yazilardan habersiz olarak fitk tedavisine devam
etmiglerdir. Antik ¢ad yazilari araplar tarafindan korunmus ve ilk
geviriler arapgadan yapiimistir. 1363'de Guy de Chauliac, Chirugia
Magna'da ilk olarak inguinal herni ve femoral herni ayrimini yapmigtir. O
da hemni tedavisinde araplar gibi operasyonu tehlikeli bulmus ve arsenik
gibi maddelerle deri, fascia ve pubis kemidinin yakilarak
koterizasyonunu o6nermistir. Orta ¢gagda antik yazarlarin tedavilerinin
daha iyi olup olmadidi sorgulanmaya baglanmistir. Anatomist

cerrahlarin ortaya ¢ikisi ve insan diseksiyonlarinin baglamasi ile



inguinal kanal anatomisi daha iyi anlagiimaya baglanmigtir. Hunter ve
Pott 1700'erde indirekt inguinal herninin konjenital &zelligini
tanimlamiglardir. 1804'de Hasselbach kendi adiyla bilinen Uggeni,
Cooper fascia transversalisi tanimlamiglardir. 1846'da anestezideki
ilerlemelere kargin inguinal kanali agmanin sepsisle sonuglanmas)
nedeniyle cerrahi tedavide ¢ok az ilerleme olmustur. 1837'de
hipodermik  sirnganin ~ bulunmasiyla  sklerozan  maddelerin
enjeksiyonuna baglanmigtir. Inguinal kanalda skleroz olugturmak
amaciyla kostik maddeler, gengelli ifne benzeri metaller inguinal kanala
yerlegtirilmis ve orada inflamasyon olusturulmaya ¢aligiimigtir. Lister'in
1865'de antisepsiyi bulmasi ve 1871 de ilk antiéeptik herniorafiyi
yapmasiyla bu alandaki gelismeler hizlanmigtir. 1884'de Bassini kendi
adiyla bilinen takviye yontemi ile ilk ameliyatini yapmig ve ilk vakalarini
1887'de ltalya'da yayinlamistir. Bassini'nin yoéntemi bu alandaki
gelismeleri hizlandirmis ve 6zellikle Amerika Birlesik Devietleri'nde bu

ameliyatin gok gesitli modifikasyonlar ortaya ¢ikmigtir (20).

inguinal Kanalin Anatomik Ozellikleri:

Inguinal bélge, karnin alt béluminde inguinal ligaman, rektus
kasinin lateral kenar ve spina iliaka anterior superiordan rektus lateral

kenarina gizilen horizontal ¢izgi ile sinirhdir (16).

Inguinal béigede karin duvarinin zayifi§it gesitli faktérlere

baghidir.

1) Eksternal oblik kasin bu bdlgede aponevroz halini almasi

duvari kas desteginden yoksun birakmaktadir.

2) Bu boélgeden, erkeklerde testis ve prosesus vaginalis,
kadinlarda ligamentum teres uteri ve prosesus vaginalis yapilarinin

gegmesi.



3) Internal oblik kasin, inguinal ligamanin 2/3 medialinde kisa
olarak sonlanmast; inguinal kanalin arka duvarini olugturan transversus
abdominis ve aponevrozunun alt kenarinin, inguinal ligaman ile rektus

kasi lateral kenari arasinda zayf bir bélge birakmasi.

4) Insanin dik pozisyonda yagamasinin inguinal hemi

olusumunda katkisi oldugu da unutuimamalidir (16).

" Inguinal kanal, inguinal ligamanin medialinde ve bu ligamanin
ortasindan baglayan inguinoabdominal bélgenin oblik bir yarik
seklindeki agihmidir. Uzunlugu erigkinde 4-5 cm kadardir. Kanalin ig
deligi ( abdominal inguinal ring ) fasia transversalis'tedir. Dig delik (
subkutan6éz inguinal ring ) eksternal oblik kasin aponevrozundadir.
Kanalin 6n duvarini eksternal oblik kasin aponevrozu ile bu kasin 1/3
lateral lifleri yapar. Internal oblik kasin alt lifleri ve az oranda
transversus abdominis kasinin lifleri bir arkus olugturarak kanalin
tavanini meydana getirir. Medialde internal oblik kasin lifleri rektus kasi
kilfina kangir. M. ftransversus abdominis aponevrozu kordun
arkasindan dolasarak kanalin tabanint olusturur. Transversus
abdominis liflerinin yer aldidi i¢ ringin lateralinde tabani f. transversalis

olusturur (16).

Inguinal Ligaman: Izole bir yapi degildir. Eksternal oblik
aponevrozunun alttaki kalinlagmis bélumudar. Inguinal ligaman spina
iliaka anterior superiora yakin bélimde daha kalindir. Orta b6lim daha
incedir ve bu bdélimde altindaki femoral kilifa yapisik olmadidi igin

kolaylikla ayrilabilir (2).

Falks inguinalis Ve Conjoined Tendon: Muskulus transversus
abdominisin alt bdlimindeki aponevrotik liflerin bir bo&limu, rektus
kilifimin lateral kenan ile birlegirken keskin olarak asagiya dénip
superior pubik ramusa yapigirlar. Bu varyasyonu Condon

disseksionlarinda %11 oraninda bildirmistir. Bu yapi falks inguinalis



olarak bilinir. Genellikle yalnizca muskulus transversus abdominis
liflerinden olugmakla birlikte %3 oraninda internal oblik kasinin lifleride
bu yapilya katilir ve gergek conjoined tendonu olugtururlar. Falks
inguinalis ile conjoined tendon arasindaki bu farklilik klinikte pek énemli

degildir (2).

lliopubik Trakt: Transversus abdominis kasi, aponevrozu ve
bunlarin arkasini dogeyen fascia transversalis tek bir yapi gibi
dusunaldugunde, iliopubik trakt inguinal bélgenin en derindeki en alt
kenarini olusturur. Inguinal ligaman gibi eksternal oblik aponevrozu ile
iliskilidir. Ancak inguinal ligamandan farkli olarak saglamhiginda

farkhliklar gdsterir (2).

lliopubik trakt i¢ ring ailt kenarindan eksternal iliak ve femoral
damarlara dodru uzanir. Fascia transversalisin bir refleksiyonu geklinde
femoral kihfi olusturur. Daha sonra arkaya ve agagiya donerek
pektineal hatta yapigsir. Genellikle tarif edildigi gibi, bu yap: lakunar
ligaman degildir. Lakunar ligaman iliopubik hat ile iligkilidir ve daha
superfisial ve hedial yerlesimlidir. Lakunar ligaman, ancak femoral

kanal femoral herni nedeniyle genisledigi zaman femoral kanalin medial

duvart ile iligkili hale geger.(2)

lliopubik ligaman %98 vakada tespit edilebilir. lliopubic trakt ve
inguinal ligaman ayn yapilardir. lliopubik trakt muskulus transversus
abdominisin, ligamentum inguinale ise eksternal oblik aponevrozunun
pargasidir. Ancak birgok anatomi kitabinda aym yapi gibi
gosterilmiglerdir. lliopubik ligaman iyi gelismigse inguinal hemi

onariminda kullanilabilir.(2)

Cooper Ligamani: Pubisin superior ramusunda yer alan
kuvvetli periost yapisinda bir ligamandir. Cooper ligaman! Ustte f.
transversalis ile devam eden endoabdominal fasia ile kaphdir. F.

transversalisin pubisin superior ramusuna inversiyonunu saglar. Cooper



ligamani é&zellikle femoral hemilerin ve bulylk direkt hernilerin

onariminda ¢ok 6nem tasir (2).

Fasia Transversalis: Muskulus transversus abdominis ve
aponevrozunun arkasint kaplayan ve muskuler abdominal duvari
properitoneal ya§ dokusundan ayiran fasciadir. Arkaya dogru lumbal,
iliak ve obturatuar fasia ile devam eder. Onde rektus kasinin arka
kilifinin alt bslumU ile devam eder.(2) Bu katihm inguinal herni
onarimlari sirasinda rektus kasina yapilan gevsgetici insizyonlardan

herni olusumunu engelier (16).

Fascia transversalisin, Ustte muskulus transversus abdominis
arkusu, altta Cooper ligamant ve iliopubik traktla strurl olarak bulunan

bolama direkt inguinal hernilerin olustugu zayif bélim olarak bilinir.(2)

I¢ ring civarinda fasia transversalis spermatik kord ve yapilari
etrafinda katlant! olusturur. Buna fasia transversalis slingi denir. Bu yapi
kord ve elemanlart Uzerinden devam ederek internal spermatik fasiayi

olusturur (2).

Eksternal Oblik Kas: Eksternal oblik kas ve aponevrozu karin
anterolateral duvarini olusturan muskuloaponevrotik yapilarin Ggunden
en dista olanidir. Spina iliaka anterior superioru midkostal boigeyle
birlestiren hayali bir ¢izgi gizildiginde, bunun lateralinde kalan b&limde
eksternal oblik kas muskuler yapidadir, mediali ise aponevrotiktir Bu
nedenle inguinal bodlgede eksternal oblik kas tamamen aponevrotiktir.
Medialde bu lifler 6n rektus kilifini olusturmak Gzere rektus kilifi ile
birlegirler. Ayni yerde altda bulunan oblik ve transvers abdominis
aponevrozlari ile de birlegirler (2). Alt lateral lifler inguinal ligamani
olusturur. Medialde tuberkulum pubikuma yapigarak Cooper ligamanina
uzanir, bu kisim lakiner ligamani olusturur. Tuberkulum pubise
yapisma yerinin hemen lzerinde bulunan agiklik “i¢ ringi® olusturur. Bu

bélimdeki lifler agikigin daha fazla geniglemesine izin vermeyecek



sekilde yapilanmigtir (16).

internal Oblik Kas Ve Aponevrozu: Karin duvarinin
anterolateral bélimunin ortadaki kismidir. Tuberkulum pubikum ile
kostal kenar birlegtiren ve agikhigi mediale bakan yarim ay geklindeki
hayali ¢izginin lateralinde kalan b&lum muskuler mediali ise
aponevrotiktir. Internal oblik kasi inguinal bodlgede ¢ogunlukia
muskulerdir. Inguinal bélgenin ortalarinda nadiren aponevrotik
olmaktadir. Bu oran Condon'un serilerinde %3 tur. Internal oblik kasin
asadiya uzanan aponevrotik yapisi, rektus kilifimn derin pargasina
karigarak pubis korpusuna yapigir. Nadiren (%3) vakada bu asgag
aponevrotik lifler ige dogru keskin bir dénugle muskulus transversus
aponevrozu ile birleserek direk tuberkulum pubikuma ve superior ramus

pubise yapigir. Bu yapi gergek conjoined tendonu olusturur.(2).

Muskulus Transversus Ve Aponevrozu: Ugli abdominal kas
grubunun en igte yer alanidir. Inguinal hernilerin olusumunda ve
tedavisinde, klinik olarak en 6nemli fasiadir. Bu noktada muskulus
transversus ile ilgili bazi terminolojik kullanimiara agikiik getirmek
yararh olacaktir. Muskulus transversusun aponevrozu, bu kasin
aponevrotik uzantisidir, Fascia transversalis ise muskulus transversus
abdominis arka duvarinda yer alan fasiadir genellikle ince ve

transparan yapidadir (2).

Kosta-ksifoid agidan abdominal inguinal ringe g¢izilen hayali bir
edri cizginin lateralinde kalan bolumleri muskuler, mediali ise
aponevrotiktir. Ancak bu kasin yapisinda varyasyonlar fazladir ve %20
olguda muskuler kisim lateral rektus kilifina kadar uzanir.(2) Muskulus
transversus abdominis alt bélumleri tuberkulum pubikumdan laterale
dogru femoral ringin i¢ bélumine dodru uzanarak Cooper Ligamani'na
yapigir. Bu yapi posterior inguinal duvan olusturur (16). Muskulus

transversus abdominisin bu alt bélimindeki aponevrotik lif sayisi



farklilik gésterir. Bazilarinda lif sayisi fazla iken bazilarinda azdir. Direkt
inguinal hernilerin bu boéigeden olustugu dusunulirse bu bélgedeki
aponevrotik lif sayisinin direkt inguinal herni gelisiminde en buyik rolG

oynadid: séylenebilir.(2)

inguinal Bélgenin Damar Ve Sinir Yapilan: Baghca arteriel
yapilari, eksternal iliak arterden ayrilan inferior epigastrik arterin dallan
olusturur. Bu arterden ayrilan eksternal spermatik arter, i¢ ringin medial
kenarindan girerek f. transversali geger, spermatik kord ve elemaniari
ile birlesir. Pubik dal ise Cooper ligamanini gegerek transvers seyreder
ve obturator arter ile birlegir. Bu arterin devami olan venler inguinal ve

femoral herni onarimiari sirasinda kanamaya yol agabilirler (18).

Sinirlerin baglicalari, 1. lumbal ve 12. torakal sinirlerden dallar
alarak gelen ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerdir. Spermatik kord ve
testis 10, 11, 12. torakal ve 1. lumbal sinirlerin posterior liflerinden

gelen sempatik ve duyusal liflerle innerve olurlar (16).
Cocukluk Cagi Inguinal Hernilerinin Ozellikleri

M.S. 176'da Glen'in prosessus vaginalisin testisin surtikleyip
getirdigi bir periton pargasi oldugunu belirtmesine karsin, gocukluk ¢agi
inguinal hemnilerinin anlagilmasi ve modem tedavinin gelismesi
1950'lere dek surmustur. 1950'de Potts, Riher ve Lewis basit ylksek

ligasyonun prensiplerini tanimlamiglardir (26).

Cocuklarda prosessus vaginalis kasik fitiginin geligiminde temel
etkendir (26). Ihtrauterin hayatin Ggunct ayinda prosessus vaginalis i¢
ringe dogru ¢ikintt olusturur. Erkek fetuélarda intrauterin  yagsamin
Uglncu ayinda testis retroperitoneal bélgede i¢ ringe dogru inmeye
baglar. Bu inig sirasinda testis prosessus vaginalisi de beraberinde
sUrukler. Asagdiya dogru inen testis 7-8. aylarda inguinal kanala, 8-9.
aylarda skrotuma iner. Bu inig sirasinda gubemakulum geliserek

prosessus vaginalisi inguinal kanala ¢eker. Gubernakulumdaki



retraksiyon ile prosessus vaginalis ve testis skrotumdaki yerlerine
inerler. Testisin skrotuma inigi tamamlandiktan sonra prosessus
vaginalis spontan olarak i¢ ring hizasinda kapanir. Bu geligim sirasinda
testisi sarar sekilde kalan prosessus vaginalis pargasi, testis ve ekleri
cevresinde mikroskobik bir tabaka olarak kalir ve tunika vaginalis olarak
adlandinlir. Bu progeste hormonal stimuluslarin da etkisi vardir (6,26).
Kizlarda gubernakulum daha az o6nemli oldudundan prosessus
vaginalisin inguinal bélgeye penetrasyonu igin daha az stimulus vardir.
Kizlarda wolf kanal ligamentum teres uteriyi olugturur. Erkeklerdeki vas
deferensin homologu olan bu ligaman prosessus vaginalis ile birlikte
inguinal kanaldan gegerek sinfizis pubise yapigir. Kizlarda inguinal
kanal dardir (9). )

Prosessus vaginalisin tam olarak ne zaman kapandi§: bilinmemekle
birlikte dogumdan hemen sonra kapandi§ dugunuimektedir. Dogumda
prosessus vaginalisin % 80-90 oraninda agik oldugu saptanmigtir.
Prosessus vaginalisin agik olmasi her zaman klinik bulguyla
sonugltanmaz. Erigkinlerdeki ¢alismalar prosessus vaginalis agikhginin
hayat boyu bulgu vermeden de kalabildigini g6stermigtir. Prosessus
vaginalis agikliginin kilinik bulgu verir bigime déntgmesindeki etkili

faktorier tam olarak bilinmemektedir (26).

Prosessus vaginalisin agik kalma bigimine bagimli olarak gesitli klinik

tablolar ortaya
cikar. (Sekil 1)

Prosessus

SKROTAL HERN} INGUINAL HERNI HIDROSEL

Sekil 1 : Cocuklarda inguinal kanal anomalileri

vaginalisin boynu daralir ve kalan bélimu agik kalir ise yalnizca



intraperitoneal sivi agadiya gegerek hidrosel olusturur. Benzer bir
aciklikta alt baluma oblitere olur ise gegen sivi ile kordon kisti ortaya
cikar. Agiklik daha da genis ise sivi digindaki intraabdominal organlar

prosessus vaginalis igine girerek inguinal herniyi olustururlar (26).

Klinikte inguinal herni sik olarak ilk iki yas iginde gérulur.
Cocuklarda insidans %0.8-4.4 arasindadir. Prematurlerde bu oran
%30'a kadar yukselir. Kiz/erkek orani 1/3-1/10 arasindadir. Erkeklerde

%60 oraninda sadda, %30 oraninda solda ve %10 bilateral géralr (26).

Cocukluk ¢agi inguinal hernilerinde ortaya gikan ve en gok
korkulan klinik durumlardan Dbirisi inkarserasyondur. Erigkin
hernilerinde inkarserasyon tolere edilebilmekle birlikte gocuklarda
inkarserasyon sonucu strangulasyon yani kese iginde sikigsan barsagin
dolamminin bozulmas: daha siktir. Inkarsere kiz fitiklarinin %29'u,
inkarsere erkek fitikklarinin %17'si cerrahi reduksiyon gerektirir.
Inkarserasyon gelisen gocuk inguinal hernilerinin %69'u itk bir yas

iginde goralar (26).

Cocukluk ¢adi inguinal hernilerinde bahsettiimiz yuksek
inkarserasyon riski nedeniyle fitik tanisi koyulduktan sonra uygun olan
en kisa zamanda tedavi edilmesi gereken bir hastaliktir. Ameliyat icin
belirli bir yas beklenemeyeceg§i gibi bu giin ytksek riskli prematurlerin

cerrahi tedavisi tartigiimaktadir (11).

Tedavi cerrahidir, elektif cerrahi uygulanan g¢ocuk inguinal
hernilerinde komplikasyon ¢ok az ve cerrahi mortalite sifirdir.
patogenezine uygun olarak inguinal kesi ile prosessus vaginalise
yiksek ligasyon uygulanir. Cerrahi tedavi, postkonsepsiyonel yagi
kuglk yiksek riskli yenidoganlar, anestezi riskini arttiracak kardiak,
respiratuar yada bagka sistem hastalig: olan gocuklar diginda gtinubirlik

cerrahi seklinde uygulanir (26).

Inkarsere hernilerde daha ¢ok olmak Gzere barsak dolaniminin
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bozulmasi, testikuler damariarin basi altinda kalmasi sonucu testikular
infarkt, operasyon sirasinda kord ve testis damarlarinin zarar gérmesi,
iatrojenik inmemig testis ve rekurrens komplikasyonlart arasindadir.

Standart cerrahi tedavide rekurrens orani %0.8 civarindadir (26).
Laparoskopik Cerrahi Ve Laparoskopik Fitik Onarimi

Laparoskopik cerrahinin baslangici Georg Kelling'in 1901
yilinda bir sistoskop yardimiyla képegin abdominal boslugunu
incelemesiyle b'aslar. 1911 yilinda Jacobaeus ilk insan deneyimlerini
yayimlamigtir. Jacobaeus ayni zamanda toraks boglugunu da incelemis
ve ybntemi laparotorakoskopi olarak tanimlamigtir. 1929 yilinda Kalk
Almanya'da 135° lens sistemi ve iki trokari teknigi geligtirmistir. 1951'de
Kalk hig mortalite olmaksizin ikibin vakalik serisini yayimlamigtir.
1938'de Janos Veress yayli otomatik pneumoperitoneum ignesini
bulmustur. Bugln halen bu igne tipi pneumoperitoneum olusturmak igin
kullaniimaktadir. 1960'larda Kurt Semm otomatik gaz verici sistemi
bulmustur. Daha sonra hizla gelisen optik sistemler, terapétik
laparoskopi cihazlan ve komputer chipli kameralar laparoskopik

cerrahinin daha da gelismesini saglamistir (25).

Laparoskopik cerrahi intraperitoneal bogluéa kolay absorbe
edilen bir gaz verilerek karin sisirildikten sonra, perkutan olarak sokulan
video kameraya bagli laparoskop ve aletler yardimiyla gergeklestirilen
tanisal ve tedavi amagh  girigimlerdir.  Veress i§neleri
pneumoperitoneum olugturmakta kullanilan standart ignelerdir. Keskin
bir dis kilif ve bunun iginde yer alan kdnt uglu yay sistemli bir kantlden
olugur. Kanuldeki yay sistemi girigim sirasinda intraabdominal
organlarin yaralanmasini 6nler. Tanisal laparaskopiler yuksek yada
dustk akimli gaz vericiler ile yapilabilir. Buna karsilik girisimsel
laparaskopi igin dakikada en az 4 It CO2 verebilen yuksek akiml gaz

vericiler gereklidir. Gaz vericilerin girisim sirasinda  strekli
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intraabdominal basinci gésterecek sekilde olmasi gereklidir. Kullanilan
trokarlar keskin uglu ve cerrahin tercihine gére ug kismi konik yada
piramidal olabilir. Bu trokarlarda da girisimi gtvenli kilacak yayl kiliflar
vardir. Laparoskopide hemostaz koter, klip, dikis ve baglamalarla
saglanir. Koterizasyon monopolar, bipolar koterler yada degisik tip
laserler ile yapilir. Laserler, keskin diseksiyonda monopolar koterlere
ustun olmakla birlikte koagulasyon igin koterler daha iyidir. Bipolar
koterler daha guvenli olmakla birlikte keskin diseksiyonda yetersiz

kalirlar (3).

Apendektomi, barsak rezeksiyonu ve torakoskopik girigsimierde
staplerler kullanilmaktadir. Degisik amacglara uygun g¢esitli doku
tutucular ve makaslar mevcuttur. Laparoskopik cerrahide sutur ve
baglamalar ekstrakorporal ve intrakorporal olarak uygulanir.
Intrakorporal uygulamalarda standart Semm porteguleri kullanmlir.
Ekstrakorporal baglamalarda iplik plastik bir kilif iginden gegirilerek
dokulara ve ekipmana takilmasi dnlenir. Burada dugumler viicut diginda
atilarak plastik kilif igerisinden gegirilip dokuya ilerletilir. Bu tip

dagumler, kement veya standart digum seklinde olabilir (3).

Laparoskopik kamera olarak chip sensorlu olanlar kullanilir.
Sensor tipine gdre kameralar birbirinden ayriir. En ¢ok kullaniian
sensor tipi CCD ( charged coupled device ) dir. Kamera kullaniminda
temel sorun aydinlatmadir. Bu sorun xenon i1gik kaynakian kullanilarak
¢ozimlenmistir. Ancak aydinlatma 2-5 mmlik laparaskoplarin
kullanildi§i pediatrik uygulamalarda sorun olusturabilmektedir. En iyi
sonuglar 10 mm'lik laparoskoplarla alinmaktadir. Degisik kullanimlara
uygun 0-30-45 derecelik laparaskoplar mevcuttur. Son yillarda kiguk

CCD ler video laparoskoplarin yapimina olanak saglamistir (3).

Laparoskopik cerrahinin kadin dogum uygulamalari 6ncelikle

yayginlagmis ve genel cerrahi ameliyatlarinda kullanimi  1980'leri
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bulmustur (25). Son yillarda ise laparoskopik cerrahi gocuk cerrahisi
uygulamalari igine de girmigtir (8,12,18,24). Laparoskopik cerrahinin
batin ameliyatlarinda kullaniimasindan sonra laparoskopik inguinal
herni onarimlar geligtiriimeye gahsiimigtir. Laparoskopik herni onarimi
icin standart bir ydntem hentz gelistirilememistir. gesitli yazarlar degisik

yoéntemler énermektedirler (1,5,7).

1982'de Ger, fitiktan bagka bir nedenle laparotomi yapilan ve
ayni zamanda fiti§i olan hastalarin laparotomileri sirasinda hernilerini
transabdominal yolla onarmayi denemig ve bagarili olmustur (1). Bu
uygulamadan sonra hastalarin yalnizca peritoneal agikliklarinin basitge
kapatiimasiyla fitiklarin onarilabilecegini duginmugtir. Daha sonra
laparoskopik ySntemle, bu uygulamay! yapti§i hastalari ve deneysel

calismalarini yayinlamigtir (1,7).

Gerin bu uygulamalari 1gi§inda ve Lichtensteinin herni
acikhgini propilen yama ile kapatma teknigini tamimlamasindan sonra
laparoskopik cerrahide gesitli hemi onarim yéntemleri ortaya atiimigtir

(5). Bu yéntemlerden belli baglilart gsunlardir:

Transabdominal Preperitoneal Onanm: Bu yoéntemde
abdomene laparoskopik olarak girildikten sonra defektin Ust
bélumundeki peritona agilarak fasia transversalis, femoral damariar,
Cooper ligamani, spermatik kord ve iliopubik trakt diseke edilir. Defektin
kenarlari gevsek sutlrlerle birbirine yaklagtinilir ve Uzerine propilen
yama yerlestirilir. Arregui, yéntemi uyguladigt 36 vakada hi¢ reklrrens

bildirmemisgtir (5).

intraperitoneal Yama lle Kapatma Teknigi: Bu teknikte
peritoneal bogluda laparoskop ile girilip transabdominal olarak defekt
Uzerine propilen yama stapler ile dikilir. Ancak bu yéntemin direkt
inguinal herniler ve buyuk indirekt inguinal hemiler igin uygun olmadigi

dusunulmektedir. Yéntemin bir bagka sakincasi, batin igine koyulan
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prostetik materyalin yol agacag yapisikiiklardir. Salemo ve
arkadasglarinin domuzlarda yaptigi gallsrﬁada yapisikligin daha g¢ok
prostetik materyal ile mesane arasinda olustudu, ince barsaklara ait
yapistkhdin %15 civarinda oldugu gérulmustar. Defektin biyuk oldugu
indirekt hernilerde kese dairesel olarak agilarak parietal peritondan
ayrihir. Boylece kugulmus olan defekte yama uygulanarak distal kese

yerinde birakilir (5).

Laparoskopik Ekstraperitoneal inguinal Herni Onanmi: Bu
ybnteme laparoskopik cerrahi demek yanhg olur, ¢Unkl yo®ntem
transabdominal olarak uygulanmaz. Bu nedenle peritoneal kaviteye
girmenin ve pneumoperitoneumun kompilkasyonlarindan kaginiimig
olur. Inguinal béigede ekstraperitoneal ¢alismanin operasyon sahasinin
kisith olmasi gibi dezavantaji vardir. Ayrica galisilan bélge agisindan
anatomiyi ¢ok iyi bilmek gereklidir. Bu bélgede yamanin fiksasyonu da
sorun olusturur. Mc Kermman 25 vakalik serisinde kese ligasyonundan

sonra yamanin tespitinde stapler kullanmaktadir (5).

Laparoskopik Formal Dikis lle Herni Onanmi: Ger ve
arkadagslarinin 1982' de indirekt inguinal hernilerin, internal peritoneal
acikligin basitge kapatiimasi ile tedavi edilebilecedini gostermigtir.
Yontem daha sonra laparoskopik herni onarimi uygulamalari arasina
girmig, deneysel ve hasta calismalari yayinlanmigtir. Yéntemin
uygulamasinda internal peritoneal agikliyi kapatmak igin formal dikig
yada stapler kullamlmustuh Yéntemde internal agikhgin iyi

kapatilamamasina bagli hidrosel geligimi riski vardir (5,7).
Herniografi

Peritonla kapli abdominal duvarin ve organlarin gérintistnd
elde etmek amaciyla intraabdominal bogluda kontrast madde verilerek
yapilan radyolojik tetkike peritoneografi adi verilir. Yontem pelvis ve

inguinofemoral bélgedeki hernilerin  tamisi  icin  kullanildifinda
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herniografi ismi verilir. llk olarak 1950'lerde hayvan deneylerinde
kullaniimis ve ilk olarak pediatrik hastalarda kontrlateral eksplorasyon
amaciyla uygulanmigtir. Y6ntemin erigkin hastalarda uygulanmasi

1980'leri bulmustur (10).

Hemi suphesinin oldugu ancak klinik olarak herni bulgularinin
‘saptanmadi§i hastalarda endikedir. Ayrica preoperatif olarak operasyon
seciminde, belirgin fitidi olmayip kasik agrisi tarif edenlerde tanisal
amagli olarak kullanilir. Uygulamada, mandrenli bir kateter yardimiyla
intraperitoneal bogluga girildikten sonra 50-80 ml iyotlu kontrast madde
skopik kontrol altinda intraperitoneal bogluga verilir. Daha sonra
hastanin bagi 25 derece kaldinlir ve vicudu sada sola déndirilerek
ikindinhr. Bdylece kontrast maddenin inguinal bdigede toplanmasi
saflanarak fitik kesesinin dolusu géruntilenmeye c¢aligilir. Yéntemin
komplikasyon orani % 5.8 olarak bildirilmistir. Bu oran standart bir IVP

tetkikindeki komplikasyon oranina egsittir (10).

Herniografi ile yapilan galismalar pediatrik hastalarda %95'e
varan tam kesinligi sagladigini géstermigtir. Erigkinlerdede bildirilen
oranlar 6zellikle tek hernilerde %92'lere varmaktadir. Yanhs pozitiflik
yada negatiflik nadirdir. Son yillarda bilgisayarli tomografilerin tetkik
amaciyla kullaniimasiyla herniografilerin tani  kesinligi artmigtir

(10,13,28).
lyot Soliisyontarinin Ozellikleri

lyot halojenler grubundan bir elementtir. Atom agiri§i 126.9 dur.
llk kez 1812 de Curtois tarafindan kelp alglerinin kullerinden elde
edimistir (19). Dogal halde mavi-siyah kristaller halindedir. Oda isisinda
kati halde bulunur, 1sitiinca hizla buharlagir (21). lyot &ézellikle tipta
kimyasal ajan olarak kullaniimaktadir. Radyolojide kontrast ajan, cerrahi
girisimlerde antiseptik, cerrahi sabunlarda dezenfektan, tiroid

hastaliklarinda ilag olarak kullanimi vardir. Ayrica boyalarda,
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murekkeplerde ve fotograf¢ilikta kullaniimaktadir (19). lyot solusyonlari
kuvvetli dezenfektandir, bu amagcla en ¢ok alkolli iyot solusyonlar: ve
organik iyot bilegikleri iyodoforlar (betadine) kullanilir. Bakterisit,
fungusit ve virUsit etkisi vardir. Bu amagla zayif iyot sollsyonlari ( %2
iyodin, %2.4 Na iyodid %47 etanol iginde ) kullanilir (21). GUgla
oksidandir, asit benzeri etkiyle hiicre proteinlerini presipite eder (19).
Bu etki yodun iyot solusyonlarinda (%7 iyodin, %5 Kl, %83 etanol )
daha belirgindir. Zayif iyot solusyonian normal deride hipersensivite

yaratir (19).

Tenturll iyot soltsyonlari, koroziv etkilerinden yararlanilarak
mukéz membranlarin obliterasyonunda kullaniimigtir.
Appendektomilerde stumpftaki mukozanin kimyasal koterizasyonu,
inguinal herni onanmlarinda distal fittk kesesinin obliterasyonu
amaciyla bu boélgeye tentUrdiiyodun suruldagu tarihi Zik yontemi,

kullanim alanlarindan bazilaridir (15,27).

lyot ¢ozeltileri strtldukleri dokuda protein denatirasyonu ve
buna bagh olarak koroziv etki gostermektedir (19). Peritoneal
yapisikligin olugmasi igin mezotelde deskuamasyon gereklidir (17). Bize
gére iyot solusyonu koroziv etkisi ile adezyon igin gerekii
desquamasyonu saglamaktadir. Mezotelial epitelde bdyle bir hasar
olustuktan sonra reaksiyon ilk 12-24 saat icinde ortaya ¢ikmakta,
bdlgede fibrin olugmakta ve polimorfnukleer I6kositler, lenfositler,
plasma htcreleri ve makrofajlar gelerek hucresel bir reaksiyon ortaya

¢tkarmaktadirlar (4,17,23).

4. ginden itibaren yapigikliga yol agan etkenin cinsine gére
yabanci cisim granulomlar ortaya ¢ikmaktadir (17). 10. ginden sonra
ise fibrindz yapigiklik fibréz yapigiklia dénismekte ve kollajen bdigeye
oturmaktadir (4,17,23).
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GEREG VE YONTEM

Inguinal kanalin kimyasal obliterasyonu amaciyla uluslararasi
farmakope esaslarina uygun %6 lik alkollu iyot solisyonu ( %6 iyot,

%7.2 K iyodid %47 etanol iginde ) hazirlandh.

Calisma igin, adirliklan 200-250 g arasinda degigen, 20 erigkin
erkek Sprague-Dawley rati kullaniidi. Yapacagimiz iglem igin ratlarin
fizyolojik olarak inmemig testise sahip olmasi ve inguinal kanallarinin
acitk olmasi 6zelliklerinden yararlanildi. Denekler iki gruba ayrilarak,

inguinal bélgelerine Gg gesit cerrahi islem uyguland:.

Islem 1: Deney kasi§i olarak segilen sa§ inguinal kanala iyot

uygulamasi ve formal dikis yapild.

islem 2: Kontrol olarak digunulen sol inguinal kanala yalnizca

iyot sollisyonu suraldd.

islem 3: Kontrol olarak digunulen sol inguinal kanal ig ringi

yalnizca formal dikis ile kapatildi.

Grup 1: Sag kasik deney igin kullanildi. Sol inguinal kanala

formal dikis uyguland, iyot sGrilmedi.

Grup 2: Yine saJ kasik yukarida anlatildi§i gibi deney igin

kullanildi. Sol inguinal kanala iyot uygulandi, ancak dikis yapilmadi.
Cerrahi Iglem:

Ratlar 50mg/kg intraperitoneal ketalar ile anestetize edildi.
Karin duvari sivazlanarak testisler skrotuma indirildi. Povidon iyodin ile
alan temizli§inden sonra 3/0 ipek atravmatik dikiglerle skrotum cildi ve
testisten gecilerek testisler skrotuma tespit edildi. Povidon iyodin
solusyonuyla karina saha temizligi yapildiktan sonra yaklagik 5 cm lik
orta hat insizyonuyla batin agildi. Sagdaki agik olan inguinal kanala,
kanal boyunca testislere kadar yukarida anilan iyot solusyonu

straldukten sonra 3/0 atravmatik ipek ile laparoskopik yéntemdekine
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benzer formal dikis, karin iginden konuldu. Sol inguinal kanala daha
énceki anlatilan bigimde gruplamaya uygun olarak yalnizca formal dikig
veya iyot sollsyonu uygulamasi yapildl. Karin gift kat surekli 3/0 ipek

dikiglerle kapatildi.

Yara iyilesmesi ve fibrozis igin 15 gin beklendi. Daha sonra tim
ratlara 50 mg/kg ketalar anestezisi altinda 50 cc opak madde
intraperitoneal verilerek herniografiler elde edildi. Her iki inguinal kanal
ve skrotum skopi, direkt grafiler ve bilgisayarli tomografi ile kontrol
edildi. Opak maddenin skrotuma gegmedigi inguinal kanallar kapanmig
olarak kabul edildi. Ratlar sakrifiye edilerek her iki inguinal kanal,
testisler karin 6n duvarindaki cilt ile birlikte histolojik inceleme igin blok
halinde ¢ikarildi. Gruplarin istatistiksel karsilastirimasi Kolmogorov-
Simirnov non-parametrik testi uygulanarak yapildi. p degerinin 0.05 den
kicuk olmasi ile gruplar arasi farkin istatistiksel agidan anlamli oldugu

kabul edildi
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BULGULAR

Deney yada kontrol amaciyla iglem yapilan toplam 40 inguinal kanal
degeriendiridiginde; iyot+dikis uygulanan toplam 20 inguinal kanalin
15'inde (%75) gegisin engellendidi, 5 inguinal kanalda (%25) gegisin

engellenmedigi gérulmastur.

[mAGiK  OKaPALI
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GRAFIK 1: Yapilan iglemlere gore inguinal kanal kapanma yilzdeleri

Yalniz iyot surtlen 10 inguinal kanalin yalniz birinde (%10)
gecis engellenmis 9'unda (%90) engellenememistir. Yalniz dikis koyulan
10 inguinal kanaldan higbirinde gegis engellenememigtir (%100)).

Gruplarin toplu ylizde dadilimian tablo ve grafik 1 'de gosterilmigtir.

Tablo 1:Gruplarin islem ve bagari ytzdelerinin dagilimi
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Istatistiksel calisma igin deney iglemi ve kontrol iglemleri birbiri
ile karsiiastinidi. Yapilan gruplamalarda tablo gozierinden bazilarina
S'den koguk degerler dustugu igin degerlendirmede Kolmogorov-

Smirinov nonparametrik testi kullanildi (Tablo 2-3).

Tablo 2: Deney ve kontrol (dikig) iglemi kargilagtirmasi (p<0.01)

Tablo 3: Deney ve kontrol (iyot) iglemi kargilagtirmast (p<0.05)

Deney iglemi grubu ile kontrol iyot iglemi grubu karsilastinldiginda
farkin istatiksel olarak anlamii oldugu goraldi (p<0.05), Deney iglemi
grubu ile, dikis islemi grubu kargilastiriidiginda sonucun istatistiksel
olarak anlamhi oldugu gérildi (p<0.01). Her iki kontrol grubunun
karsilagtirmasinda ise istatistiksel olarak anlamh bir fark gérulmedi

(p>0.05). (Tablo 4)
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Tablo 4 : Her iki kontrol grubunun kargilagtiriimasi (p>0,05)

Inguinal kanallarin ve testislerin  yapilan histopatolojik
incelemesinde; dikis koyulan inguinal kanallarin dikise yakin
kesitlerinde yabanci cisim dev hicrelerini iceren iltihabi reaksiyon

goruldu (Resim 1).

lyot strtlen gruplarda prosessus vaginalis ve tunika vaginalis
cevresinde daha az oranda yabanci cisim dev hicresi iceren daha hafif
bir iltihabi reaksion ve orta derecede fibrozis izlendi. incelenen higbir
materyalde testisler ve vas deferenste degisiklik saptanmadi. Vas
deferens lumeninin ve testisin serozada olan degisikliklerden

etkilenmedigi gézlendi (Resim 2 ve 3).

Resim 1: Dikis konulan inguinal kanalda iltihabi reaksiyon
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Resim 2: Vas deferensin histopatolojik gérinimu

Resim 3. [yot sdrilen testislerin histopatolojik goranamu
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TARTISMA

Gunumuzde laparoskopik cerrahi yavas yavag bir ¢ok konuda
acik cerrahi girisimin yerini almakla birlikte, laparoskopik inguinal hemi
tamiri halen tartismalidir (14). Konvansiyonel laparoskopik herni
onariminin  gesitli  avantajlan mevecuttur. Yapilan trokar kesileri
yetigkinde standart insizyondan daha kugi)kt(]r, hastalar postoperatuar
dénemde daha kolay mobilize edilip daha erken taburcu edilebilirler ve
6zellikle gocuklar dusunuldugunde karsi tarafta herni tanisi ve ayni
seansta tedavisi ikinci bir insizyon gerektirmeksizin yapilabilir (5,7).
Konvansiyonel laparoskopik yéntem bu avantajlan yaninda birtakim
dezavantajlani da igerir. Operasyon teknikleri henlz
mukemmellestiriimemistir, yama olarak kullanilabilecek ideal bir sentetik
materyel hentz bulunmamistir ve inguinal kanalda yapilacak genis
diseksiyonlarin spermatik kord ve testis damarlarina zarar verme riski
vardir (14). Cocuklarda konvansiyonel laparoskopik yéntemler, agik
yéntemden daha uzun sidrede yapilmasi ve trokar kesilerinin toplam
insizyona esit olmasi nedeniyle Ustinitk tagimazlar. Bu nedenle
laparoskopik yéntemlerin gocukluk inguinal hernilerinde kullanimi, kargi

inguinal kanalin tanisal amagli inspeksiyonuyla sinirli kalmaktadir (22) .

Ger ve ark. 1982' de laparaskopik inguinal herni onarimlarina
dayanak olusturan c¢aligmalarinda, laparotomi sirasinda internal
peritoneal aglkvllgm basitce kapatilmasinin hemi tedavisinde etkili
olabilecegini gostermiglerdir (5). Daha sonra ayni ydntem laparoskopik
olarak kdpeklerde ve insanlarda kullanilmis, kapatma islemi igin stapler
ya da formal dikis kullaniimistir (1,7). Bu islemle konvansiyonel fitik
onariminin s6zi gegen sakincalarindan kaginilabilecegi savunuimugtur
(5,7). Ancak yoéntemde staplerler arasinda birakilacak kuguk bir

agikligin  hidrosel olusumuna yol agacad bildiriimektedir (5,7).
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Laparoskopik formal dikis veya bu dikise benzer bir ydntem olan stapler
ile i¢ ring kapatiimasinin inguinal kanali kapatmada yeterli olmayacagt
calismamizda g6sterilmistir. Ger, kanalin kapal oldugunu yalnizca stile
ile kontrol etmistir (7). Sivinin gegebilecegi ancak stilenin gegemeyecegi
kugtk agikliklar digunalur ise kanalin kapandigini stile ile ispat etmek
kuskuludur. Bu tar kiguk agikliklarin gocukluk ¢agdi inguinal hernilerinde
rekurrensin en sik nedeni oldudu bilinmektedir (26). Uygulamadaki bu
dezavantajlar ingunal kanalin kimyasal obliterasyonuyla ortadan
kaldirlabilir. Agik prosessus vaginalisin boyle bir madde yardimiyla
obliterasyonunda testis ve korda zarar vermemek ana kisitlayici etken
olmaktadir. Bu nedenle ¢aligmalarimizda 6ncelikle yillardir cerrahide
mukoza koterizani olarak kullanilan iyotlu bilegiklerin uygulanmasi
dustnalmuastir. %6k kuvvetli iyot solisyonu ile farelerde yaptigimiz
pilot calismada, bu konsantrasyondaki alkollt iyot gozeltisinin kord ve
testise zarar vermedidi gosterilmisti. Keza bu ¢alismamizin
histopatolojik tetkikleri de gozeltinin kord ve testise zarar vermedidgini

go6stermistir.

Peritonun iyilesme surecinde fibrozisin 10. gunden itibaren
bagladi§i dusunulurse, iyilesme igin biraktigimiz 15guniik stre adezyon
olusumu igin yeterli gérinmektedir. Olusturdugumuz kimyasal
herniorafide inguinal kanala koyulan dikis, yaptigimiz koterizan etkinin
ve tim bu adezyon olusum sureci iginde kimyasal maddenin korunmasi
icin gereklidir. lyilegme sureci iginde periton ile iligkisi kesilen prosessus
vaginalisin rekurren epitelizasyonu engellenmektedir. Caligmamizda da
goraldagu gibi, dikigsiz birakilan prosessus vaginalisierde iyotun

olusturdudu kimyasal etki korunamamaktadir.

Kimyasal koterizasyonla inguinal kanal, hidrosel olusumuna bile
izin vermeyecek duizeyde kapanmaktadir. Verilen opak maddenin az

basinca badli yetersiz gegisi duguntulemez. Ortalama 200-250 gr olan
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ratlar igin intraperitoneal verilen 50 cc kontrast madde yeterli basing
olusturacak dizeydedir. Kendi iginde karsilastinlan gruplarda karsi
tarafa gegis ve opak madde enjeksiyonu sonrasi abdominal distansiyon
gorulebilmektedir. Klinikte bu kadar ytksek basinglar olusamayacagi
g6z éninde tutuldugunda yéntemin uygulamasinda basari oranlarinin

daha yuksek olacag! dusunulebilir.

Bir skop, dokulan tutmak ve kimyasal maddeyi sirmek igin bir

pens bir pens ve bir igne girigi ile ameliyat teorik olarak mimkandur.

Bu tur bir girisim halen mevcut konvansiyonel laparoskopik
yontemlerle g¢ocuklarda yapiimaya c¢alisildiginda, standart fitik
ameliyatlarina gére daha uzun sUrede ve daha fazla aletle
yapilabilecegi dugtuniimektedir. Ancak dikis i¢in bir stapler geligtirilirse

girisim birkag dakikada yapilabilir.
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SONUG

1. Formal dikis ile i¢ ringde prosessus vaginalisin kapatiimasi

herni onarimi igin yeterli degildir.

2. Inguinal kanala sirilen iyot sollisyonu ratlarda testise ve

korda zarar vermemektedir.

3. Prosessus vaginalise uygulanan iyot solisyonu ancak %10

oraninda obliterasyona yol agmaktadir.

4. lyot uygulamasi formal dikis ile korundugunda prosessus

vaginalis yuksek oranda kapanmaktadir.

5. Dikis ile korunan kimyasal herniorafinin laparoskopik ¢ocuk

fitig onariminda uygulanabilir bldugu dusunuimektedir.
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OzZET

Laparoskopik herni onarimt igin basit ve hizh bir ydontem bulma
amaci ile kimyasal herniorafinin etkinligi arastirildi. 20 adet erkek ratin
sag inguinal kanalina %6'hk gugla iyot-alkol ¢ézeltisi strilerek formal
dikis konuldu. Kargi taraf inguinal kanal iki gruba ayrilarak bir gruba
inguinal kanala formal dikig, dider gruba ise yalnizca alkol-iyot ¢ozeltisi
strtlda. 15 gunlik iyilesme ddéneminden sonra, intraperitoneal opak
madde enjeksiyonu uygulanarak direkt grafi ve bilgisayarli tomografi ile
herniografik tetkik yapildi. Tum hayvanlarin inguinal kanallar
histopatolojik olarak incelendi. lyot+dikis uygulanan toplam 20 inguinal
kanaldan 16'sinda (%80) prosessus vaginalise opak madde gegmedigi
géruldu. Yalnizca iyot surtilen 10 inguinal kanaldan dokuzunda (%90),
yalniz dikis koyulan 10 ingunal kanalin ise hepsinde (%100), opak
madde ile prosessus vaginalisin agik kaldigi géruldi. lyot+dikis
tedavisinin yalniz iyot veya dikise gére yluksek oranda kapanma
sagladi§i saptandi(p,). Inguinal kanallarin histopatolojik incelemesinde

kord veya testisin higbir hayvanda zarar gérmedigi gérulda.

Sonug olarak laparoskopik indirekt iguinal herni onariminda
prosessus vaginalisin kimyasal obliterasyonunun gtvenilir, hizli ve basit
bir yéntem olarak kullanilabilece§i, inguinal kanalin formal dikis yada
stapler ile kapatilmasinin ancak kimyasal maddenin periton ile iligkisini
ve rekurran epitelizasyonu engelleme ydnlinde yardimci olabilecegi

gOsterildi
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