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Amag: Kasik fitig1 onarimi ¢ocuklarda en sik yapilan ame-
liyatlardan birisidir. Bu hastaligin tedavisinde kasiktan
yapilan agik cerrahi yaklagim altin standarttir. Fakat son
yillarda ¢ocuklarda laparoskopik kasik fitig1 onarimi da po-
piiler hale gelmistir. Cocuk cerrahisinde laparoskopik fitik
onarmu genellikle ii¢c port ile ve karin icinde baglanarak
yapulir. Burada yalnizca bir port gerektiren ve Patkowski
tarafindan tamimlanan PIRS operasyonun teknik ayrintila-
rint SUNUYoruz.

Gereg ve Yontem: Islem genel anestezisi altinda endotra-
keal veya laringeal maske ile yapilir. Pnomoperiton agik
teknikle olusturulur. Icerisinden emilmeyen bir ip geciril-
mig enjektor ignesi laparoskopik goriis altinda ciltten so-
kularak inguinal kanal i¢ halkasinin etrafi periton disindan
doniiliir ve tekrar aynt noktadan karin disina ¢ikarilir. Kese
boynunu saran bu ip karin disinda baglanarak kanal girisi
kapatilir.

Sonug: Yalmizca tek port kullamilmasi, kisa ameliyat
siiresi, islemin goreceli basit olmast ve neredeyse go-
riilmeyen yara izleri ile kusursuz kozmetik sonuglart bu
yontemin avantajlarini olusturmaktadir. Deneyimleri-
mize gore PIRS ameliyati, acik cerrahi girigim ve diger
laparoskopik ameliyatlara tedavi alternatifi olarak dii-
siiniilmelidir.

Anahtar kelimeler: Cocuklar, fitk, kasik, laparoskopik,
ekstrakorporeal onarim, teknik, PIRS

Abstract

PIRS method in the inguinal hernia surgery: Technical
details

Aim: Inguinal hernia repair is one of the most frequently
performed operative procedures in children. The golden
standard of treatment for this disorder is an open surgical
approach through a groin incision. However, laparoscopic
inguinal hernia repair in children has also become popu-
lar in recent years. Laparoscopic herniorrhaphy in pedi-
atric surgery is usually performed through three ports in
the abdominal wall with intraperitoneal suturing. Here we
are presenting the technical details of the PIRS operation
described by Patkpwsky that requires only one port.

Materials and Methods: The procedure is carried out un-
der general anesthesia using endotracheal or laryngeal
mask. Pneumoperitoneum is created by an open technique.
Under laparoscopic-guided vision an injection needle with
a non- absorbable thread inside the barrel of the needle
is placed through the abdominal wall into the peritoneal
cavity. By moving the injection needle, the thread passes
under the peritoneum around the entrance into the hernia
sac. The knot which wraps around the neck of the hernia is
tied outside the abdomen, and the entrance of the inguinal
canal is closed.

Conclusion: The advantages of this technique include the
use of only one umbilical port, resulting in short operati-
ve times, relative simplicity of the procedure and excellent
cosmetic results with almost invisible surgical wound scars.
According to our experience, percutaneous PIRS operation
should be considered as a treatment alternative to open sur-
gery and other laparoscopic procedures.

Keywords: Children, inguinal hernia, laparoscopic, repair,
axtracorporeal, technique, PIRS

Giris

Kasik fit1§1 ameliyatlar1 ¢cocuk cerrahisi kliniklerin-
de en sik uygulanan cerrahi iglemler arasindadir ve
bu hastaligin tedavisinde uygulanan Modifiye Fergu-
son ameliyati altin standart haline gelmistir. Diisiik
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komplikasyon ve yiiksek bagari oranlari bu tedavinin
en saglam dayanaklari olmustur . Ancak ilk olarak
erigkinlerde uygulamaya giren ve endikasyonlar: git-
tikce genisleyen, minimal invazif cerrahi teknikler,
son yillarda, ¢cocuk cerrahisinde de kendisine yaygin
kullanim alani yaratmaktadir. ilerleyen yillar iceri-
sinde eski “altin standart” ameliyatlarin yerini “la-
paroskopik kolesistektomi”de oldugu gibi yeni nesil
teknikler almaya baglamistir. Elbette ki bu yeni tek-
niklerin oncekilerin yerini alabilmeleri i¢in onlardan
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tistiin olduklarinin goriilmesi ve uzun dénem sonug-
larinin degerlendirilmesi gerekecektir.

Cocuk kasik fitiklarinda ilk tarif edilen laparoskopik
ameliyatlar, a¢ik yontemi taklit etmislerdir. Montu-
pet, inguinal kanala giren fitik kesesini i¢ kanal ag-
zinda keserek kese agzi dikisi ile kapatirken ® Schier
keseyi disseke etmeye gerek olmadigini, yalnizca ig
kasik halkasini z dikisi ile kapatmanin yeterli oldugu-
nu savunmustur ¢,

Son yirmi y1l igerisinde ¢ocuklarda kasik fit1g1 ona-
rim i¢in intrakorporeal >* veya ekstrakorporeal @, {i¢
veya tek portlu, kiz cocuklarinda kese inversiyonu ©¢7
ve baglamadan rezeksiyon teknigi, flip flap teknigi,
tiip ligasyonu ve doku yapistiricilart gibi bir ¢ok yeni
cerrahi teknik tanimlanmigtir. Bu tekniklerin karsi-
lastirilmalar1 ve sonuglari ile ilgili caligmalar devam
etmektedir.

Burada kendi klinigimizde 2012 yilindan bu yana
uygulamakta oldugumuz Patkowski ve ark.’nin ® ta-
nimlamig olduklar1 “Percutaneous Internal Ring Su-
turing” (PIRS) tekniginin ayrintilart sunulmustur

Gerec ve Yontem
Ameliyat, bir ucu ciltten sokulan emilmeyen bir ipin,

kasik kanalt i¢ halkas1 hizasinda fitik kesesi boynunu
cepecevre dondiiriilerek yine ayni noktadan viicut di-

Derl Alt Kas Ve Fasiya Tabakalan

inferiyor
Epigastrik Arter Y
i Halkasi

ﬁ \esﬂkﬂl:r Damarlar

=

Resim 1. Sag kasik fitig1 laparoskopik goriiniimii ve PIRS tek-
niginin sematik cizimi.
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sina ¢ikarilmasi ve digarida baglanmasi esasina dayan-
maktadir. Ug yiiz altmig derecelik bu doniis iki hamlede
gergeklestirilir. Once kasik kanalimin dig 180 derecesi
ikiye katlanmisg bir ip ile doniiliir ve halka sekline ge-
len ipin orta kismu periton icerisine birakilir. Ardindan
ayn1 giris deliginden ikinci ip kanalin i¢ 180 derecesini
donerek birinci ipin arasina sikigtirtlarak birinci ip yar-
dimu ile digari ¢ekilir, boylece 360 derecelik doniis ger-
ceklesmis olur. Tkinci ip keseyi baglamakta kullanila-
cak olan iptir. Birinci ipin gorevi ise ikinci ipi kese dig
kenarindan dolastirarak digartya almaktir (Resim 1).

Islem genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Hasta-
larin laparoskopi oncesinde mesane ve mideleri bo-
saltilmalidir. Monitor hastanin ayak tarafinda durma-
Iidir. Klasik ameliyatlarda oldugu gibi cerrahin fitigin
oldugu tarafta bulunmasina gerek yoktur. Laparosko-
pik ameliyatlarda el-goz koordinasyonunun saglan-
mas1 ¢cok 6nemli oldugundan, cerrah aligkin oldugu
tarafta durabilir. Sag elini kullanan cerrahlarin has-
tanin solunda durmasinin ergonomik agidan daha iyi
olacagini diisiinmekteyiz.

Ameliyata baglamadan 6nce 2/0 polipropilen siitiiriin
ignesi ipten kesip ayrilir, Kalan ipin {igte biri ignenin
ucundan ¢ikacak sekilde 18-22 G enjektor ignesinin
icerisinden gegirilip geriye katlanir (Resim 2A,B).
Biiyiik cocuklarda enjektor ignesi kisa kalabilecegi
icin spinal igne tercih edilebilir. Daha ince ve uzun
olan spinal igneler kanalin ¢evresini 180 derece do-
nerken egilebilmekte, sekil bozuklugu nedeniyle,
yonlendirilmesi zorlagabilir. Bu doniisii saglayabil-
mek i¢in islem Oncesi ignelere 20-30 derecelik egim
verilebilir. Egim sirasinda igne liimeninin daralip ti-
kanmamasi i¢in ucundan igerisine daha ince bagka bir
igne kilavuz olarak sokulur boylece igerisine sokula-
cak ipin hareketini engelleyecek daralma olmaz.

Hasta masaya sirtiistii yatirilir, gébek ve kasiklar
acikta kalacak sekilde boyanir ve ortiiliir. Port girisi
icin gobek iki adet digli penset veya Koher klemp ile
tutularak disa dondiiriiliip kesinlikle yine antiseptik
ile temizlenir. Ameliyat icin sifir derece 3 mm’lik
optik kullanilmasi yeterlidir. Bunun yansira 30 dere-
ce ve 5 mm’lik optikler de tercih edilebilir (Resim 2
C). Gobek icine yapilacak 3-4 mm boyunda vertikal
kesi sonrast Hasson yontemi ile 3 mm’lik port peri-
ton igerisine yerlestirilir. Optik ile kontrol edildikten
sonra karin kiiclik cocuklarda 8 biiyiiklerde 12 mmHg
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basing ile sisirir. Bu asamada hastanin trendelenburg
pozisyonuna alinmasit pelvik bolgenin bosalmasini
saglayarak goriisii arttiracaktir. ik giriste her iki in-
guinal kanal i¢ halkalar1 kontrol edilmelidir. Ozellikle
biiylik cocuklarda kanal girisi daha lateralde oldugu
icin gobekten giren optik, yatay seyirli kanal igerisine
ilerletilemez. Boyle durumlarda 30 derecelik optikler
kanalin agikligint gérmek icin avantaj saglar (Resim
3). Kanal agzinin medialinde yer alan periton katlan-
tis1 nedeniyle kanalin acik oldugu gériilemezse karin
ici basinci gegici olarak 15 mmHg’ye arttirilir bu sira-
da inguinal kanal lizerine disaridan perkiisyon yapilir.
Kanala, deri iizerinden de goriilebilecek gaz girisi ve
i¢ halka civarindaki koptiklenmeler taniyr dogrular.
Eger karsi kanal aciksa tedaviye dahil edilecegi icin
hasta onaminin 6nceden alinmasi unutulmamalidir.

Resim 2.

A ve B: PIRS icin hazirlanmis ip ve ignenin tutus teknigi; ip
uctan sarkmaz, igne ucunun hareketini engellemez

C: PIRS isleminde kullamlacak sarf malzemeleri ve aletler

l-inferiorepigastrikdamarlar ~ 2-Vazdeferens  3-Testisdamarlari  4-iliak ven

Resim 3.

A: Laparoskopik bakida pelvik bolgenin genel goriiniimii.

B: Sol kasik kanali oniindeki periton yapragi kanaln girisini
gizlemis.

C: Otuz Derece optik ile yakindan bakildiginda kanal girisinin
kapali oldugu goriiliiyor.

D: kanalim acik oldugu ve PIRS yapilacak olan Sag kasik ka-
nah i¢ halkasi.

PIRS ameliyatinin ilk asamas1 inguinal kanal i¢ hal-
kasinin deri iizerindeki izdiisimiinii bulmaktir. Bu gi-
rig noktast i¢ halkada saat 12 hizas1 olmalidir. Optigin
ucu igeriden belirlenen noktaya dokunarak disaridan
goriinen 151k yardimiyla veya digaridan penset ucu ile

bastirilarak bu nokta bulunabilir. Sisman hastalarda
deriden sokulan igne ucu iceriden goriilerek bu nokta
net olarak anlagilabilir.

Onceden hazirlanmig olan igne ve polipropilen ip
ciltte belirlenen noktadan kanal i¢ agzinin dis kenari
hedeflenerek deri, kas, fasya tabakalar1 gecilip pe-
riton arkasinda goriintinceye kadar ilerlenir. Kanala
gobekten bakildigi i¢in bu ilk hedef sag taraf i¢in saat
3, sol taraf icin 9 hizalaridir. Bu noktada peritonun
disinda kalmaya devam edilerek bu kez saat 6 hizasi
hedeflenir. Bu noktadan medial ve asag1 doniis yapi-
lir, internal spermatik damarlarin hemen lateralinden
periton igerisine girilir. Boylece i¢ halkanin yaklagik
180 derecelik dis kenar1 gecilmis olur.

Testis damarlarin peritona ¢ok yakin oldugu bu bol-
gede periton ile damarlar arasindan gegebilmek olasi-
dir. Fakat damar ve vaz deferens yaralanmasi niiksten
daha kot bir komplikasyondur ve yontemin orijinal
seklinde niiks diistiniildiigii kadar yiiksek degildir. Bu
nedenle hastay: riske sokacak bu davranistan kagin-
mak gerektigi diisiincesindeyiz. Testisin damarlar
periton icinden atlanip, medialinde yine periton deli-
nerek iliak venin iizerinden periton arkasina yine gi-
rilir. Vaz deferense dogru periton olabildigince digari-
dan gecilerek yine periton igerisine girilir. Bu bolgede
peritonun hemen altinda iliak ven yer almaktadir. Bu
nedenle genellikle ¢ok az bir periton yaprag: alinabi-
lir (Resim 4). ignenin ucu periton igerisinde iken ka-

Resim 4.

A: Birinci ip ciltten sokuluyor.

B ve C: ignenin kanal lateralinden dolagilarak testis damarla-
rmdan once periton icerisine giriliyor.

D: Testis damarlar1 periton icinden atlanarak medialde yine
periton yapraginimn aliniyor.
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rin digindaki polipropilen ip ignenin igerisinden pen-
set yardimu ile igeriye itilir. Eger ignenin biikiilmesi
gibi bir nedenle ipin igne kanalindan itilmesi olasi
olmazsa, igne kenarindaki ip de ¢ok rahatlikla itile-
bilmektedir. I§ne ucundan periton icerisine itilen po-
lipropilen siitiiriin yiiksek hafizasi nedeniyle iceride
halka seklinde agildig1 gériiliir. Ip bir yandan itilirken
diger yandan igne geriye cekilir. Deriden ¢ikarilan
igne ipten tamamen cikarilmadan cilt giris yerinden
5-6 cm mesafede ip kesilir. Bu haliyle deriden girerek
kanalin dis ve alt kenarini dolagip periton igerisinde
halka seklinde uzanan ip ayn1 yolu izleyerek geri don-
mektedir ve her iki ucu da disaridadir. Bundan sonra
birinci ip olarak anilacak olan ipin uglar1 bir klemple
tutulur. Birinci ipi iceride tutan bir sey yoktur, kazara
ctkmamast icin dikkat edilmelidir (Resim 5).

Resim 5.

A ve B: Birinci ip igne icerisinden itilerek periton icerisine
ilerletiliyor.

C ve D: Kement halkas: seklinde acilan ip iceride birakarak
igne geri cekiliyor.

Igne icerisinde kalan ip ile birlikte, birinci ipin uc-
larinin bulundugu giris deliginden yine sokulur. Bu
sirada ipin ucu ignenin ucundan ¢ikmayacak sekilde
yerlesmis olmalidir. Bu kez kanalin en medial kosesi
hedeflenerek yine deri, kas ve fasya tabakalar gecilir.
Inferiyor epigastrik damarlarin alt ve lateralinde daha
diiz bir yol izlenerek vaz deferensin hemen iizerinde
periton igerisine cikilir. Eger tek hamlede ilerlemek
olas1 olmaz ise periton igerisine giris ¢ikis yapilarak
birden ¢cok adimda bu igslemin yapilmasinda sakinca
yoktur. Ignenin ucu iceride bulunan birinci ipin hal-
kasmin igerisinden gegirilir. Igne igerisindeki ip iti-
lerek, birinci ipin halkasmin igerisinden gegirilip pe-
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ritona gonderilir (Resim 6). Bu asamada birinci ipin
disaridaki uclari cekilerek ucundaki halka daraltilir
ve icerisinden gegirilen igneyi ya da ikinci ipi tutmasi
saglanir. Gorevini tamamlayan igne ikinci ipi igeride
birakarak disariya ¢ikarilir ve ipten tamamen ayrilir.
Bu hali ile kanalin dis yarisinda, ilk konulan ve her

Resim 6.

A: ikinci ip ciltteki aym delikten, birinci ip kenarmdan karma
sokuluyor.

B: igne saat 9 hizasinda periton icerisine sokuluyor.

C: igne ilerletilerek vaz deferens yakmimndan yine peritondan
geciriliyor.

D: Vaz deferens periton icerisinden atlanarak ikinci ip birinci
ip icerisinden geciriliyor.

Resim 7.

A: ikinci ip, birinci ipin halkasi icerisine kistirilarak disariya
cekiliyor.

B: Birinci ipin halkasi icerisinden gecirilmis ikinci ip.

C: Birinci ip, ikinci ipin ucunu kendisi ile birlikte disariya ¢1-
karmus. iceride sadece ikinci ip goriiliiyor.



C. A. Karadag, Inguinal herni cerrahisinde PIRS yontemi: Teknik ayrintilar

iki ucu disarida bulunan birinci ip ve i¢ yarisinda ise
ucu bu halka ip tarafindan tutulan ikinci ip durmak-
tadir. Birinci ipi digariya ¢ektigimiz zaman, arasina
soktugumuz ikinci ipi sikistirip katlayarak beraberin-
de ciltten disariya cikarir (Resim 7). Birinci ipimiz
de gorevini tamamlamustir, esasen birinci ipin amaci
ikinci ipi kanalin lateralinden dolagtirarak digar1 ¢ek-
mektir.

Bu asamada i¢ halkay1 ¢epecevre dolasarak her iki
ucu ayni igne deliginden disartya ¢ikmus ikinci ipi-
miz diginda sahada bagka bir sey yoktur. Son olarak
kese icerisinde hava kalmamasi i¢in disaridan tizerine
bast uygulanir ve artik kesenin dolmadigi, agikligin
kalmadig1 kontrol edilerek ipin digaridaki uglart siki-
ca 5-6 diigiim ile baglanir. Ip 2-3 mm uzaktan kesilir
diigiim cilt diginda kalir. Deri disar1 dogru ¢ekilerek
diigiimiin igne girig yerinden cilt altina yerlesmesi
saglanir (Resim 8). Karm ici gazlar bosaltilir, port ¢i-
karilir, fasiya kapatilmasina gerek yoktur ve port yeri
bir veya iki cilt siitiirdi ile kapatilir. Kasiktaki igne gi-
rig yeri sadece pansuman ile kapatilir.

Resim 8.

A,B,C,D: ikinci ip karm disinda baglanarak diigiim cilt altina
gomiiliiyor.

E: Hastanin islem sonrasi goriiniimii, ok igne giris yerini gos-
teriyor.

F ve G: kapatilan i¢ kasik kanal halkasinin uzak ve yakin go-
riiniimii.

Kizlarda islem erkeklere gére ¢ok daha kolaydir. Tk
ip tamamen retroperitonda kalinarak kanalin media-
linden ve altindan gecip ligamentum rotundumu da
iceren periton kivriminin da alt medialinden peritona
girilir. Ikinci ip de daha altta peritona sokulur. Hemen
hemen tiim kese dontilmiis olur (Resim 9).

Resim 9. Kizlarda PIRS Ameliyati asamalarinin laparoskopik
goriiniimii.

Resim 10. Solda “tuba sliding”i bulunan kiz ¢cocugunda cift
igne ile PIRS uygulamasi.

Tartisma

Cocuklarda 20 yil 6nce baslayan laparoskopik kasik
fit1g1 onariminin uygulanir olup olmadig: tartismalari,
bu iglemin ¢ocuklarda da uygulanabilir ve giivenli ol-
dugunu bildiren raporlarin yayinlanmasina kadar stir-
miistiir ©. Giiniimiizde bu tartigma ¢ocuklarda kasik
fitig1 onariminda laparoskopik veya konvansiyonel
acik cerrahiden hangisinin tercih edilmesi gerektigi
noktasina ulagmugtir 19,

Kozmetik goriiniim, diisiik enfeksiyon orani, daha az
agr1 ve kisa hastanede kalis stiresi gibi laparoskopik
teknigin genel avantajlar1 bu ameliyat icin de gegerli-
dir. Cocuklarda kasik fit1g1 onariminda laparoskopik
teknigin dezavantajlari ise pahali olmasi, daha uzun
cerrahi siire, yiiksek niiks oranlar1 ve geleneksel acik
yonteme gore daha uzun 6grenme egrisidir. Ayrica
deneyim, ustalik ve donanim sorunlari laparoskopiyi
siirlandirici faktorler olarak karsimiza ¢ikabilir.

Daha yeni laparoskopik teknikler basit, uygulanabi-
lir ve giivenlidir. Ayrica kars1 kasik kanalinin deger-
lendirilmesi, femur, obturator veya internal fitiklarin
ve diger gizli kalmis abdominal patolojilerin tan1 ve
tedavisinin ayn1 ameliyatta yapilabilmeleri gibi avan-
tajlar1 vardir. Geleneksel acik teknik ile kargilagtiril-
diginda, vaz deferens ve kord yapilarinin yaralanma
riski de daha azdir "V. Bogulmus fitiklarda laparosko-
pik onarim 6demli doku diseksiyonu gerektirmedigi,
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karm igerisine donmiigse bile kese icerigini deger-
lendirme olanagi verdigi ve kargi tarafi degerlendir-
me olanagi oldugu i¢in acik cerrahiden iistiindiir 2.
Daha 6nce bagarisiz acik cerrahi gegirerek niiks eden
inguinal hernilerde, ikincil agik cerrahi girisim, bo-
zulmus anatomik yapr ve fibrotik degisiklikler nede-
niyle, vaz deferens veya testikiiler damarlarin yara-
lanmast agisindan artmus riskler tagir. Bu hastalardaki
laparoskopik goriiniim, cerrahi miidahale yapilmamig
hastalardan farksiz oldugundan, laparoskopik onarim
ek riskler tagimaz 1%,

PIRS teknigi diger laparoskopik yontemlere gore ko-
lay 6grenilmesi, basit uygulamast, kisa ameliyat stire-
leri, 6zel alet gereksinimi olmamasi, ileri laparoskopi
becerisi gerektirmemesi, tek port olmasina bagl ola-
rak az skar ve maliyet diisiikliigii gibi pek¢ok avantaji
barindirmaktadir. Bu tiir laparoskopik iglemlerin tes-
tis kanlanmasi ve ilioinguinal sinir {izerinde olumsuz
etkileri goriilmedigi rapor edilmigtir 1419,

Kizlardaki en biiyiik zorlugu ozellikle kiiciik bebek-
lerde “Tuba Sliding”leri olusturur. Eger tuba kanal
agzina cok yakin veya igeri giriyorsa, ya ikinci bir
port kullanilarak veya ciltten sokulan bir igne ile tu-
baya zarar verilmeden uzaklagtirdiktan sonra kanal
agzina yakin noktada PIRS onarimi yapilabilir. islem
sonrasinida ilgili tuba mezenteri araciligi ile kanal ag-
zina asilt durmaktadir. Bu durum agik ameliyatlardan
farkli degildir (Resim 10).

Yontemin zorluklarindan birisi de kiigiik bebeklerde
dokularin ¢ok esnek olmasi, bu bolgede gevsek kiv-
rintili periton yapisinin bulunmasidir. Bu gibi durum-
larda karin ici basinci giivenli aralikta gegici olarak
yiikseltilerek, ikinci port yardimi ile dokular gekile-
rek veya ikinci igne yardim ile gerilim saglanarak
zorluklar agilabilir.

Bu ameliyatta en sik karsilagtigimiz intraoperatif
komplikasyon ignenin neden oldugu kanamalardir.
Kanama daha cok iliak venden olmaktadir. Ozellik-
le birinci ipin girilmesi asamasinda ignenin ucu go-
riilmeden ¢ok derinlere ilerlenmemelidir. Karin 6n
duvari daha giivenlidir bu nedenle baslangigtaki ilk
ignenin dogrudan saat 12 hizasindan periton iceri-
sine girilmesi, sonra geri ¢ekilerek kontrollii olarak
periton disina ¢ikilmasi ve buradan laterale dogru
peritonun altindan gorerek ilerlenmelidir. Ozellikle
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alt-arkada testis damarlar1 ve vaz deferens arasindaki
bolgede iliak ven ¢ok ylizeyseldir burada peritonla
arasinda genellikle bagka doku yoktur. Buradan pe-
riton yaprag: alinirken ¢ok dikkatli olunmali, derin-
lere gidilmemeli ve ignenin periton igerisinden goz-
le takibi yapilabilmelidir. Retroperitoneal bolgede
igne batmasi nedeniyle olugsan kanamalarda kamera
ile gorerek ciltten birkac dk. baski uygulamak etkili
olmaktadir, gerekirse gaz bosaltilarak baski kolay-
lastirilabilir. Kanama durduktan sonra saha kapan-
madiysa isleme devam edilebilir. Ikinci bir kanama
bolgesi inferior epigastrik damarlardir. Bu bolgeden
kanama olursa ciltten perkutan aski siitiirii ile kontrol
edilebilir.

Eger daha kalin olan 18-20 G igneler tercih edilecek-
se igne girig yerine insizyon yapmaya gerek yoktur.
Fakat ince igne tercih edilirse bir sonraki ipin ayni
delikten gecirilmesi sorun olabilecegi i¢in, 11 numara
bistiirii ucu ile bir mm kesi yapilabilir. Eger birinci ve
ikinci ipler farkli deliklerden girerse baglanacak olan
ikinci ipin her iki ucu arasinda kalacak deri kopriisii
diiglimiin cilt altina gdmiilmesini engeller, bu kop-
riiniin kesilmeye calisilmasi da ipin kopmasina tiim
islemin yine yapilmasina neden olabilir.

Cilt alt1 yag dokusu az olan ¢ocuklarda ozellikle iyi
gomiilemeyen sert diigiim materyali deri altinda kii-
¢iik bir kitle olarak goriilebilmektedir. Bu nedenle
fazla diigiim atilmamal1 ve ip diiglimden ¢ok uzak-
ta kesilmemelidir. Emilmeyen o6rgiilii dikis iplerinin
kullanilmasi sorunu azaltabilir. Fakat bu tiirlii orgiilii
iplerin yumusak yapilar1 nedeniyle karin igerisine so-
kulmasi daha zordur.

Sonuc¢

Cocuklardaki kasik fitig1 onariminda laporoskopi-
nin 6nemli bir yeri vardir. Laparoskopik kasik fitig
onariminda halen bagari ile uygulanan bircok teknik
olmasina ragmen, halen yeni teknikler de tanimlan-
maktadir. Giincel egilim tek port ve viicut disinda
baglama yontemlerine dogru gitmektedir. Kisa ame-
liyat stireleri, diisiik komplikasyon oranlari, ¢abuk
ogrenilmesi, ileri laparoskopi becerisi gerektirme-
mesi, ek alet gerektirmemesi ve kusursuz kozmetik
sonuglart nedeniyle PIRS tekniginin ileride daha 6n
planlarda olabilecegini diisiiniiyoruz.
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