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 کودکانجراحي  ،لاپاراسکوپيک ،اينگوينالفتق  :هاي كليدي اژهو

  و هدف هزمين
دليل باز مانـدن  ه فتق اينگوينال غير مستقيم در كودكان ب

. شود داخل آن ايجاد ميه پروسسوس واژيناليس و ورود احشا ب
كودكان بسيار نـادر اسـت و در مـوارد وجـود      فتق مستقيم در

موارد عود  هاي بافت همبند و يا در هاي كلاژني و بيماري بيماري

 :چكيده

باز  يها اگرچه روش. در کودکان است ين عمل جراحيعترين عمل شايا. است يم جراحينال در کودکان ترمينگويدرمان استاندارد فتق ا :و هدف هينمز

  .ک روش ارزشمند مبدل ساخته استيک آن را به يکوپوه لاپاراسيش يايدهند اما مزا يل ميرا تشک اينگوينالم فتق يهمچنان اساس ترم يسنت

هر . م شدندـيک تقسيم لاپاراسکوپيم باز و ترميک جراح قرار گرفته بودند به دو دسته ترمينال توسط ينگويم فتق ايکه تحت ترم يمارانيب: ها مواد و روش

، درد مزمن بعد از عمل و يعفونت محل جراح. قرار گرفتند يابيمورد ارز يجراح ک هفته و سه ماه بعد ازيک روز، يماران يب. ل شده بوديمار تشکيب ۴۵گروه از 

ابی يجذور کای مورد ارزهاي تي و م  آزمون اطلاعات با استفاده از .قرار گرفت يهر دو گروه مورد بررس يضه، اندازه اسکار و طول عمل برايدروسل، تورم بيه

  .قرار گرفت

 ± ۸۹/۳و  ۷۴/۴ ± ۱/۴ب يک به ترتيماران در گروه باز و لاپاراسکوپيسن متوسط ب. قرار گرفتند يابيمورد ارز) مؤنث ۱۷ ر وـمذک ۷۳(مار ينود ب :ها يافته

  . سال بود ۰۲/۵

اندازه ضه و يوع تورم بيش. دوطرفه داشتند اينگوينالفتق %) ۱۰(مار يب ۹فتق سمت چپ و  يدارا%) ۲۹(مار يب ۲۶فتق سمت راست،  يدارا%) ۶۱(مار يپنجاه ب

م يمدت زمان عمل در ترم. ديدروسل در دو گروه مشاهده نگرديا هيچ مورد عفونت يه). P > ۰۰۰/۰(شتر بود يدر گروه باز ب ياسکار بطور قابل توجه

  ).P>۰۰۰/۰(تر بود  يطولان يک بطور قابل توجهيوپـلاپاراسک

بعلت (ن دختران يدوطرفه و همچن اينگوينالماران فتق ين مناسب در بيگزيجا تواند يک ميشود که روش لاپاراسکوپ يجه حاصل مين نتيا :ريـگي نتيجه

  .باز باشد يها روش يبجا) ييبايج بهتر زينتا
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بـاز   و ارتبـاطي بـا   دهـد  هاي اينگوينال عمل شده رخ مي قـفت
اوليـه در   اينگوينالفتق . اليس نداردـوس واژينـماندن پروسس

بـروز   1.دهـد  نوزادان نارس رخ مـي % 11-9همه نوزادان و % 1-5
تـا   30وزادان با وزن كم و خيلي كم از ـفتق اينگوينال در بين ن

در كودكـان  % 3گرم و تا  1000-500در كودكان با وزن تولد % 42
بـروز در  ميـزان   3و2.گرم متفاوت اسـت  2000-1500 با وزن تولد

 ـ ه سال اول زندگي ب  ــويـژه در دو م  4.رين اسـت ـاه اول بيشت
ار برابر بالاتر است و سمت راسـت  ـهمچنين بروز در پسرها چه

  5.شود بيشتر درگير مي
 ـ در % 10دود ـرفه حـــدوطــ اينگوينــالق ـبــروز فتـ

با وزن پايين در شيرخواران نارس و % 50واران رسيده و ـشيرخ
  7و6.باشد تولد مي

 ــوينال ترميـق اينگـي فتـدرمان قطع . راحي اسـت ـم ج
 ــشايعت وينالـاينگم فتق ـترمي ودكان ـرين روش جراحي در ك
 ــراي ترميـفي بـهاي مختل روش 8و4.است  ــم فت وينال ـق اينگ
ش ـچالــ. رار گرفتــه اســتـودكان مــورد اســتفاده قـــدر كــ

 ـ ـبرانگيزترين م  ـوضوع مـورد بح  ـ ـث در زمين ق ـه تـرميم فت
 ـ  ـ  ـاينگوينال بين حامي داران روش ـان روش تـرميم بـاز و طرف
  9.لاپاراسكوپيك است

هـايي   ترميم لاپاراسكوپيك فتق اينگوينـال داراي مزيـت  
همچون كاهش درد بعد از عمل و بازگشـت زودتـر بـه فعاليـت     

 12-9.است تر طولاني امازمان عمل لاپاروسكوپيك. باشد عادي مي
هاي باز سـنتي در كودكـان    رف ديگر گزارش شده كه روشاز ط

و ميـزان فتق سـمت مخالــف   % 8/3تا % 8/0داراي ميزان عود 
درحاليــكه عـود در    15-13و7هسـتند % 30تا % 6/5بعداز عمل از 

% 4ترميم فتــق اينگوينـال لاپاراسـكوپيك كودكـان تقريبـاً      
  16.هاي باز سنتي بالاتر است باشد كه از روش مي

هاي باز سنتي همچنان استاندارد طلايي بـراي   چه روشاگر
امـا بـا پيشـرفت در     ،در كودكـان اسـت   اينگوينالترميم فتق 

بيهوشي و بهبود تجهيزات لاپاراسكوپيك استفاده از ايـن روش  
مطالعـات اخيـر نتـايج    . نيز در بين جراحان مرسوم شده اسـت 

در  اينگوينـال بسيار خوبي براي تـرميم لاپاراسـكوپيك فتـق    
  18و17.هاي باز مشخص كرده است مقايسه با روش

در كودكـان   اينگوينـال مزيت ترميم لاپاراسكوپيك فتـق  
اين مطالعه به منظـور مقايسـه دو روش    .وز قابل بحث استـهن

 ـ) وپيكـباز و لاپاراسك( هـا و نقـاط    ودن مزيـت ـو مشخص نم
كال هر روش ارائه شده اشت تا جراحـان كودكـان را قـادر    ـاش

  .ات بهتري اتخاذ كنندـتصميمسازد 
  

  ها مـواد و روش
  جمعيت مورد مطالعه

ماهگي  3بيمار از سن  90تحليلي  ـدر اين مطالعه توصيفي  
 ي كه تحـت عمـل تـرميم فتـق اينگوينـال در دو     ـسالگ 16تا 

 ــان و بعثـان اكباتـبيمارست بـه   ،رفته بودنـد ـت همدان قرار گ
بـر اسـاس روش   . ورد ارزيـابي قـرار گرفتنـد   ـسال م مدت دو

 ـ اران بـه دو گـروه تـرميم جراحـي بـاز و تـرميم       ـجراحي بيم
هر گروه مشـتمل  . تقسيم شدند اينگويناللاپاراسكوپيك فتق 

  .بود بيمار 45بر 
همه بيماران بعد از جراحـي در سـه نوبـت توسـط جـراح      

مـاه   6ارزيابي شدند تا عوارض احتمالي در يك روز، يك هفته و 
  .بعد از عمل مشخص شود

همه بيماران داوطلب هردو روش جراحي بدون هـيچ گونـه   
اي مانند اختنـاق   همچنين هيچ عارضه. كانترانديكاسيون بودند

هاي قلبي يـا ريـوي،    هاي طبي همراه از جمله بيماري يا بيماري
. ونيت وجود نداشتـتناسلي و پريت ـهاي ادراري   مالفورماسيون

 ـ  .دندـراح عمل شـهمه بيماران توسط يك ج ه روش جراحـي ب
رفته توسط جراح بصورت تصادفي بدون هيچ گونه عملكـرد   كار

  .اي بود مداخله
مطالعه توسط معاونت تحقيقاتي دانشـگاه علـوم پزشـكي    

. شناسي پذيرفته شد همدان از لحاظ هردو جنبه اخلاقي و روش
مورد  دين درـنامه از همه والدين بيماران گرفته شد و وال رضايت

  .كار آگاهي كامل پيدا كردند داف و روشـاه

  هاي جراحي روش
بـر   عرضي براي انجام ترميم باز فتق ابتدا يك برش پوستي

روي ناحيه اينگوئينال طرف درگير در در روي چين پوستي داده 
و اپونوروز عضله مايل خارجي پس از باز كردن فاشـياي   شود مي

 سپس يـك بـرش در بخـش ميـاني    . گردد اسكارپا مشخص مي
مايل خارجي در جهت فيبرهـاي آن ايجـاد شـده و تـا      ايفاشي

و محتويـات آن   اينگوينـال يابد تا كانال  حلقه خارجي ادامه مي
 گرديد مي كرماستر با احتياط جدا يفيبرها. قابل مشاهده گردد

سپس كيسه فتـق كـاملاً از طنـاب    . كيسه فتق مشخي شود تا
تال جـدا  گردد و قسمت پروكسيمال از ديس مي اسپرماتيك جدا

هاي پره پريتونئال  شده و قسمت پروكسيمال آن در محل چربي
قسمت ديستال ساك جهت پيشگيري از  و هشد ترانس لايگيت 

ايت بسـتن  ـدر نه ه وشد هيدروسل پس از عمل، بطور طولي باز 
  20و19.گردد مي داگانه اعمال ـور جـدار براي هر لايه بطـج
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 ـ  الينگوينق اـوپيك فتـم لاپاراسكـيترم ام سـه  ـبـا انج
 ـگرفته ناف صورت ـبرش اطراف ناحي د نـافي  ـ؛ يكي روي فول

ت ناحيه نـافي  ـت چپ و راسـتا در سم و دو) رـمت سانتي 5/0(
 10تـا فشـار    CO2سپس حفره صفاقي بـا گـاز    ).متر سانتي 3(

سـپس  . متر جيوه از طريق برش فولد نافي سوفله گرديـد  ميلي
تروكـار چنـد لايـه    . شد داده  يك تروكار درون پورت نافي قرار

را  CO2گر متصل شود تا فشـار   تواند به سوفله است بنابراين مي
تروكار همچنين يك مسير ايمن براي دخول .همزمان حفظ نمايد

روج وسايل همچون دستگاه ساكشن و كوتر در طول عمل ـو خ
  .سازد را فراهم مي

ي حفره صفاقي سوفله شده كه بخوبي از طريق لاپاراسـكوپ 
دهد كه به بررسـي جزئيـات    قابل رؤيت شده به جراح اجازه مي

هـاي   هـا از راه بـرش   ساير وسايل مثل كلامپ و قيچي. بپردازد
  .گردد كناري وارد مي

پروسسـوس واژيناليس با استفاده از يـك بخيـه گـرد در    
سوزن بخيـه ابتـدا از راه   . ددگر ميل حلقه داخلي مسدود ـمح

رد شده و بعـد از عمـل از راه تروكـار    پوست ناحيه اينگوينال وا
  22و21و16.شود  ميخارج 

عوارض بعد از عمل شامل عفونـت محـل جراحـي، انـدازه     
اسكار، هيدروسل بعد از عمل، تورم بيضـه و درد مـزمن بعـد از    

  .باشد عمل مي
تورم بيضه به معني درد و محدود بودن جابجايي است كـه  

لنفاوي ناشي ازالتهـاب  ناشي از اختلال در عملكرد تخليه عروق 
  23.و تورم ناحيه جراحي است

، )بزرگي بيضـه  >% 20(ما تورم بيضه را به سه دسته خفيف 
) بزرگي بيضـه  <% 60(، و شديد )بزرگي بيضه% 60-20(متوسط 

بيماران يك روز بعد از عمل از لحاظ اين عوارض . تقسيم كرديم
  .بررسي شدند

 ـدرد مزمن بعد از عمل تا سه مـاه بعـد ا   راحي مـورد  ـز ج
انـد كـه    ردهـزارش كـات گـي مطالعـبرخ. رار گرفتـبررسي ق

 ـ 24.كل استـودكان مشـزمن در كـابي درد مـارزي العه ـدر مط
 ـ ـودكان بزرگتـما ك ودشان عنـوان كردنـد   ـر علائـم درد را خ

 ــدرحاليكه در ك  ــودكان كوچكت دين علائـم را گـزارش   ـر وال
 ــاران يـبيم. ردندـك ز جراحـي در رابطـه بـا    ته بعـد ا ـك هف
 .د از عمل ارزيابي شدندـل بعـيدروسـم و هـونت محل زخـعف

 ـ ـكار نيز بعـاندازه اس  ـ راحي انـدازه ـد از سه مـاه از ج ري ـگي
  .گرديد

  تحليل آماري
 ـ  ـ ـاطلاعات توس  ـ  SPSS 15 زارـط نـرم اف اده از ـبـا استف

هـاي   تـتس. رديدـت گـربوطه ثبـهاي م امهـها و پرسشن رمـف
 ـ مقايسهبراي  تي ونـآزم و ذور كايـمج آماري  هـاي  نـميانگي

 ــات مـابي اطلاعـل و براي ارزيـمستق روهـگ دو اده ـورد استف
 ـ در دار معنـي  از نظر آماري > P 05/0مقادير . رفتـقرار گ  رـنظ

  .رفته شدـگ

  ها يافته
%) 81( ذكرـنفر م 73ل بر ـار مشتمـبيم 90در اين مطالعه 

نفري بـراي تـرميم بـاز و     45به دو گروه  %)19( ؤنثـنفر م 17و 
 ــلاپاراسك ويژگـي دموگرافيـك   . ق تقسـيم شـدند  ـوپيك فت

نشـان   1هاي مورد مطالعه در جـدول   روهـبيماران به تفكيك گ
  .داده شده است

  

  مارانيک بيات دموگرافيخصوص ـ۱جدول 

 احتمال مقدار گروه لاپاراسکوپی گروه عمل باز اتيخصوص

 ۷۳۳/۰  ۰۲/۵ ± ۸۹/۳ ۷۱/۴ ± ۱۱/۴ )سال( سن

 جنس
 ۴۱۹/۰ ۳۸%) ۴/۸۴( ۳۵%) ۸/۷۷( مذکر

 ۷%) ۶/۱۵( ۱۰%) ۲/۲۲( مؤنث

 سمت فتق

 ۲۶%) ۸/۵۷( ۲۹%) ۴/۶۴( راست

 ۱۶%) ۳۵.۵( ۱۰%) ۲/۲۲( چپ ۲۸۰/۰

 ۳%) ۷/۶( ۶%) ۴/۱۳( دوطرفه

  مستقل گروه دو های نيانگيم سهيمقا تی آزمون 

  کای مجذور  آزمون  
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  ک فتقيم باز و لاپاراسکوپين عوارض ترميسه بيمقا ـ ۲جدول 

 احتمال مقدار کيگروه لاپاراسکوپ گروه جراحی باز عوارض

 طول اسکار
 ۴۵ ۴۵ تعداد

 ۰۰۱/۰<  P  

  ۲۰/۱ ±۲۱/۰ ۰۷/۳±۶۹/۰ متوسط

    ۰ ۰ (%)تعداد عفونت

  ۰ ۰ (%)تعداد دروسليه

 ضهيتورم ب

 ۳۷%) ۴/۹۷( ۵%) ۳/۱۴( (%)تعداد بدون تورم

 ۰۰۱/۰<P   
 ۱%) ۶/۲( ۲۱%) ۰/۶۰( (%)ف تعداديخف

 ۰ ۷) ۰/۲۰( (%)متوسط تعداد

 ۰ ۲%) ۷/۵( (%)د تعداديشد

  مستقل گروه دو های نيانگيم سهيمقا تی آزمون ∗ 

 مجذور کای  آزمون∗∗ 
  

شيوع فتق مخفي سمت مقابل در بيماران تحت عمل ترميم 
در بيماران مذكر مبتلا بـه فتـق    پيك فتق اينگويناللاپاراسكو

) بيمـار  6% (2/46و در سمت چپ ) بيمار 5% (7/21سمت راست 
شيوع فتق مخفي سمت مقابل در بيماران تحت ). P=126/0(بود 

نث مبتلا به فتق سمت ؤدر بيماران معمل ترميم لاپاراسكوپيك 
بـود  ) ربيمـا  2% (7/66و در سمت چپ ) بيمار 1% (3/33راست 

)20/0=P ) .(علامت، فتق طرف مقابـل   در روش باز دربيماران بي
در معاينه در صورت وجود تورم مختصر كشاله ران يا هيدروسل 

  ).خفيف مطرح شده است
ارزيابي روز اول تورم بيضه بعد از عمل نشانگر شيوع بالاتر 

بچـه   پسر 35تورم بيضه در ). P > 001/0( در گروه جراحي باز بود
صورت شديد، متوسط و خفيف به ترتيـب  ه گروه جراحي باز ب از

درحاليكه  ،گزارش شد%) 60( 21و %) 20( 7و%) 7/5( 2 با شيوع
بيمار تنها يـك بيمـار بـا تـورم      38در گروه لاپاراسكوپيك از 

  ).2جدول %) (6/2(خفيف بيضه گزارش گرديد 
گـروه بعـد از    دو هيچ موردي از هيدروسل يا عفونت در هر

همچنين هـيچ مـوردي از   . ه اول عمل جراحي گزارش نشدهفت
گـروه   دو درد مزمن بعد از عمل بعد از سه ماه از جراحي در هـر 

مقادير متوسط طول اسكار جراحي سه ماه بعـد  . گزارش نگرديد
متر  سانتي 07/3 ±69/0ترتيب ه گيري شد كه ب از جراحي اندازه

 پاراسـكوپيك بـود  متر براي گـروه بـاز و لا   سانتي 2/1 ± 21/0و 
)001/0 < P .( دوطرفه طول اسكار تنها در  اينگوينالدر موارد فتق

گيري شد و در موارد لاپاراسـكوپيك مجمـوع    يك سمت اندازه
 ــمحل اس. رار گرفتـورد استفاده قـسه اسكار م روه ـكار در گ

قـرار داشـت درحاليكـه در گـروه      اينگوينـال باز بر روي چين 
  .چين نافي بود لاپاراسكوپيك در اطراف

 ـ  ـ ـطول متوس راحي در روش بـاز يكطرفـه و   ـط عمـل ج
دقيقه  67/26 ± 67/4دقيقه و  15/12 ± 39/2ترتيب ه دوطرفه ب

 ـ ـو ني ترتيـب  ه ز در روش لاپاراسكوپيك يكطرفه و دوطرفـه ب
  ).P>001/0(دقيقه بود  67/33 ± 37/3دقيقه و  98/22 ± 32/4

  گيـري و نتيجه بحث
وارض ترميم باز و لاپاراسـكوپيك فتـق   در اين مطالعه ما ع

عفونـت   اينگوينال شامل تورم بيضه، هيدروسل بعـد از عمـل،  
محل جراحي و درد مزمن بعـد از عمـل و نيـز نتيجـه زيبـايي      

طول عمـل جراحـي و امكـان     رابطه با اندازه اسكار، جراحي در
 باز ماندن پروسسوس واژيناليس طرف مقابـل  تشخيص زودرس

)CPPV (كرديم را بررسي.  
نتايج مطالعه حاضر حاكي از تفاوت قابل توجه بين روش باز 

و  و لاپاراسكوپيك در رابطه با شيوع تورم بيضه، انـدازه اسـكار  
  .طول عمل جراحي بود
بعنوان يك عارضه جداگانه بررسـي نشـده    تورم بيضه قبلاً

را بصـورت عـوارض بيضـه در تـرميم      برخي مطالعـات آن . بود
درحاليكـه در   ،گـزارش كردنـد  % 2/1برابر  لاپاراسكوپيك فتق

  25و24.گيري نشده است هاي باز اندازه روش
در اين مطالعه شيوع تورم بيضـه بطـور قابـل تـوجهي در     

شـيوع  . بيماران تحت درمان به روش ترميم باز فتق بالاتر بـود 
تر تورم بيضه بعد از ترميم لاپاراسـكوپيك فتـق ممكـن     پايين
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متر باشد كـه بـر روي اجـزاء طنـاب     ناشي از دستكاري ك ،است
  .انجام پذيرفته است اينگوينال

اين شيوع پايين منجر به كاهش درد مزمن بعد از عمل و در 
همچنين مصرف . شود نتيجه كاهش مدت استراحت در بستر مي

  .داروي مسكن كاهش مي يابد
در  26.در اين مطالعه مشابه ساير مطالعات بود CPPVشيوع 

پيك امكان تشـخيص بـاز بـودن پروسسـوس     ترميم لاپاراسكو
در حاليكه درعمل باز يك  واژيناليس در طرف مقابل وجود دارد،

بعنوان فتـق   CPPVطرفه اين امكان وجود ندارد، اگرچه وجود 
مـوارد  % 10-7و در  شـود  بـاليني درنظرگرفتـه نمـي    اينگوينال

  28.تواند منجر به حالت باليني فتق گردد مي
اين مزيـت را   اينگوينالاراسكوپيك فتق بنابراين ترميم لاپ

شـود و از   بالقوه مـي  اينگوينالدارد كه باعث آشكارشدن فتق 
در مطالعه  CPPVشيوع . كند شيوع آن در آينده پيشگيري مي

راسـت   اينگوينالدر بيماران دچار فتق % 50و % 23ترتيب ه ما ب
  .و چپ بود

 ـ  CPPV 7/1مشابه مطالعات قبلي  ده بيشتر در پسـرها دي
  26و23.اما از نظر آماري قابل توجه نبود ،شود مي

در مطالعه حاضر شيوع فتق اينگوينال در سمت چپ بالاتر 
امـا از لحـاظ    ،از سمت راست بود كه مشابه ساير مطالعات بـود 

  26.آماري قابل توجه نبود
اي از عفونـت بعـد از جراحـي در مطالعـه مـا       هيچ نشـانه 

ر ميزان عفونت بعد از عمل را مطالعات مشابه ديگ. زارش نشدـگ
  27و26.براي ترميم باز فتق گزارش كردند% 2/1

بيوتيك پروفيلاكسي براي بيمـاران اسـتفاده    چ آنتيـما هي
هـاي   شيوع پايين عفونت ممكن است ناشـي از روش . رديمـنك

هـاي جديـد كنتـرل     جراحي و پيشرفت وسايل همچنين روش
هاي عمل ابـداع   ا و اتاقه ونت باشد كه اخيراً در بيمارستانـعف

هيچ مورد هيدروسل بعد از عمل در مطالعـه حاضـر    .شده است
كند اين عارضه در ترميم جراحـي   مشاهده نگرديد كه ثابت مي

  .نادر است اينگوينالفتق 
درد مزمن بعد از عمل يك يافته شـايع در بـالغين بعـد از    

بـاز   تـرميم  28.باشد مي 0 -% 37با شيوع  اينگوينالترميم فتق 
نسبت به ترميم لاپاراسكوپيك با درد مـزمن بيشـتري همـراه    

شـده اسـت كـه ايـن درد اغلـب ناشـي از        است و نيز اين ذكر
  30-28.باشد لژي ميانور

ما هيچ مـورد درد بعـد از عمـل در بيمارانمـان مشـاهده      
اين شيوع بسيار پايين ممكـن اسـت عمـدتاً ناشـي از      .نكرديم

  .جمعيت مورد مطالعه بوده باشد كه كودكان جوان بودند

تـر   هاي ترميم براي كودكان در مقايسه با بالغين ساده روش
همچنين اكثريت نتـايج مـا از درد   . و داراي مداخلات كمتر بود

 اي والدين داشت كه كـه خيلـي   مزمن بسته به گزارش مشاهده
هـا در   شـود ايـن محـدوديت    توصـيه مـي  . قابل اعتماد نيست
  .نظر قرار گيرد تحقيقات آتي مد

ر بـه روش  ـكلات آن طبيعتأ منحصـراحي و مشـاسكار ج
  .باشد باز مي

هيچ تفاوت زيبايي بين دو روش مشاهده  ششير و همكاران
كردند كه اگرچه يك اسكار بزرگتـر در روش   آنها ذكر 31.نكردند

را  آن اينگوينـال ماند اما محل اسكار بر روي چـين   ميباز باقي 
  31.سازد كمتر آشكار مي

دوطرفه نيازمند دو برش در  اينگوينالالبته، ترميم باز فتق 
هاي لاپاراسكوپيك در فتق  باشد درحاليكه برش هردو سمت مي

  .باشد يكطرفه و دوطرفه يكسان مي اينگوينال
 اينگوينالسكوپيك فتق بنابراين نتيجه زيبايي ترميم لاپارا

  .در موارد دوطرفه بهتر خواهد بود
طول عمـل بطـور قابـل تـوجهي در روش لاپاراسـكوپيك      

 ـ ولانيـط  ــتر بود كه ناشي از م ر ايـن روش و نيـز   ـراحل بيشت
ردن تروكار و سوفله كردن ـارج كـرش، ورود و خـاد سه بـايج
 ــات نتـساير مطالع. بود CO2با   ـردنـايج مشابه ارائه ك ته ـد الب

ده است كه طـول عمـل بسـتگي زيـادي بـه      ـز ذكر شـاين ني
 ـ ـزمان متوس 12-10.ربه جراح داردـتج م بـاز  ـط كه صـرف ترمي
 ــود كه صـاني بـزم% 60د ـه ما شـق در مطالعـفت م ـرف ترمي

  .لاپاراسكوپيك گرديد
ميزان عوارض كلي ترميم لاپاراسـكوپيك   شمور و همكاران

عنوان كردند كه اندكي بـالاتر از ميـزان   % 5/1را  اينگوينالفتق 
رسد كـه مزيـت آن    بنظر مي 32.باشد عوارض ترميم باز فتق مي

نتـايج بهتـر زيبـايي،     هاي مخفي، شامل توانايي پيداكردن فتق
كاهش درد مزمن بعد از عمل و تورم بيضه و بازگشت سريعتر به 

مضاف بر اينكـه پيـدايش تجهيـزات و     ،باشد فعاليت طبيعي مي
هاي جديد لاپاراسـكوپيك قبـول ايـن روش را از سـوي      وشر

  .دو در آينده گسترش خواهد داد پزشك و بيمار هر
 ،دهنـد  راحان بيشتري روش باز را ترجيح مـي ـدر ضمن ج

وپيك نيازمند تجربه بيشتر بـوده و زمـان   ـزيرا روش لاپاراسك
كنــيم كــه روش  گيــري مــي مــا نتيجــه .بــرد ري مــيـبيشتــ

تواند جـايگزين مناسـب بـراي روش بـاز در      لاپاراسكوپيك مي
و ) بعلت نتيجه بهتـر زيبـايي  ( موارد فتق دوطرفه و نيز دختران
هاي سرپايي  وپيك را در عملـبيماراني باشد كه روش لاپاراسك

  .كنند انتخاب مي
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Abstract: 

 
A Comparison between Open and Laparoscopic Inguinal 

Hernia Repair in Children 
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Introduction & Objective: The standard management of inguinal hernia in children is surgical repair. 
It is the most common surgical procedure in children. Although the conventional open techniques still remain 
the cornerstone of inguinal hernia repair, but the advantages of laparoscopic procedure makes it a valuable 
alternative. 

Materials & Methods: Patients who underwent inguinal hernia repair by one surgeon were randomly 
categorized into two groups of open and laparoscopic repair. Each group involved 45 patients. Patients were 
evaluated one day, one week, and 3 months after the surgery. Surgical site infection, post-operative chronic 
pain and hydrocele, testicular swelling, scar size, and operation duration were surveyed for both groups. The 
data was analyzed with t-test and chi-square test. 

Results: Ninety patients (73 males and 17 females) which were divided in two groups of 45, were 
evaluated. The mean age of patients in open and laparoscopic groups was 4.74±4.1 and 5.02±3.89 years 
respectively. Fifty (61%) patients had right, 26 (29%) left, and 9 (10%) bilateral inguinal hernia. Testicular 
swelling prevalence and scar size were significantly higher in open group (P=0.000). No evidence of infection 
or hydrocele was found in these two groups. The surgical procedure duration was significantly longer in 
laparoscopic repair (P=0.000). 

Conclusions: It is concluded that laparoscopic procedure could be an appropriate alternative for 
open  techniques in the cases of bilateral inguinal hernia as well as girls (due to better  aesthetic results). 

Key Words: Inguinal Hernia, Laparoscopic, Pediatric Surgery 
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