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M i d e n i n bir k ı smın ın veya t a m a m ı n ı n diafrag-
matik özofagea l hiatustan toraks iç ine ç ıkması , sık 
g ö r ü l e n fakat yeterince an laş ı lmamış bir herni 
t ü r ü d ü r . T ı p l i t e r a t ü r ü n e "hiatal herni" deyimi i lk 
kez 17. yüzyılın b a ş l a r ı n d a g i rmişse de, midenin 
özofagus hiatusundan hernie o luşu i lk kez 1903 
yıl ında Andrews t a r a f ı n d a n gös ter i lmiş t i r (1). Y i r ­
minci yüzyılın i lk ya r ı s ında b i r çok s indir im sistemi 
s e m p t o m l a r ı , baryumlu üst gastrointestinal sistem 
radyografilerinde sık rastlanan bu hernilere atfedil­
miş, b u n l a r ı n herni o n a r ı m ı ile g ider i leb i leceği 
d ü ş ü n ü l m ü ş t ü r . D a h a son ra l a r ı b u s e p t o m l a r ı n 
gas t ro -özofagea l reflukse bağl ı o lduğu , k l in ik olarak 
refluksu ö n e m l i kabul edilen has t a l a r ın %90 ' ın ın 
ise hiatal herniye sahip o l d u ğ u anlaş ı lmışt ı r (2). Bu 
hernilerin o l u ş u m u n d a diafragmada anatomik bir 
defekt r o l o y n a m a k t a d ı r . Bu duruma ölü d o ğ m u ş 
bebeklerde de ra s t l anmış , ancak konjenital kaynağı 
iyice s a p t a n a m a m ı ş t ı r . 

Bu yaz ımızda gastrointestinal sistem 
yak ınma la r ı bulunan has t a l a r ın %8-12'sinde tespit 
edilen hiatal herniler i lg i l i l i t e ra tü r bi lgi ler inin de 
ış ığında g ö z d e n geç i r i l e rek s u n u l m u ş t u r . 

H i a t a l herniler b i rb i r inden farklı anatomik 
def ekte ve k l in ik ö n e m e sahip i k i ma jö r tipe 
ayrıl ır lar: 

A.TİP- I (Aksiyel , kayma-sl iding) 

En sık rastlanan tiptir. U z a m ı ş ve zayıflamış 
f ı renoözofagea l m e m b r a n ı n eşlik ett iği , gen i ş lemiş 
hiatustan gastrik ka rd iyan ın kayma şek l inde toraks 
b o ş l u ğ u n a herniasyonu söz konusudur. Hia tus ve 
özofagusu çevre leyen endoabdominal fasiyada bir 
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defekt o l m a d ı ğ ı n d a n bu t ip herni ler in g e r ç e k 
peritoneal herni keseleri yoktur (Şeki l 1). 
Semptomatik gas t ro -özo fagea l reflü eşlik etmiyor­
sa bu tip herni ler in fazla k l in ik ö n e m l e r i yoktur. 
Baryumlu üst G I . grafilerde %10 oranmda rastlan­
m a s ı n a karş ın , bu o lgu la r ın sadece %5' inde 
patolojik reflü s a p t a n m a k t a d ı r . Ö t e yandan 
semptomatik refluksu o lan la r ın 4/5'inde bir l ikte bu 
tip herni tespit edilmektedir . Sadece radyolojik 
olarak rastlanan T ip - I herni bir has ta l ık olarak 
kabul edilmemektedir . 

B.TİP-I I (Para-Özofageal) 
D a h a seyrek g ö r ü l e n fakat c idd i k l in ik 

problem yaratan h e r n i l e r d i r . F r e n ö z o f a g e a l 
m e m b r a n ı n genellikle sol ventral, nadiren de sağ ve 
posterior b ö l ü m ü n d e k i anatomik defektten 
peri tonun toraks b o ş l u ğ u n a p r o t r ü z y o n u söz 
konusudur. Bu fasiyal defektten k o m ş u mide 
b ö l ü m ü toVaksa hernie olur. î n t r a t o r a s i k ba s ınc ın 
intraabdominal b a s ı n ç t a n d ü ş ü k o lmas ın ın da 
katkıs ı ile zamanla defekt g i t t ikçe büyü r . İ l e r l emiş 
olgularda midenin t a m a m ı n ı n toraks b o ş l u ğ u n a 
hernie o l d u ğ u gö rü lü r . A n c a k kardia-
f renoözofagea l membran ilişkisi bu t ip herni lerde 
normal anatomik konumunu muhafaza e t t i ğ i n d e n 
gastrik volvulus, torsiyon, obs t rüks iyon , 
s t r angü lasyon ve intratorasik gastrik dilatasyon g ib i 
fatal seyirli komplikasyonlar ge l i ş eb i lmek ted i r 
(2,4). 

H i a t a l herniler in anatomopatoloj i l e r in in 
anlaş ı lması , dolayıs ı ile tedavi prensipler in in sap­
tanabilmesi için diafragmatik özofagea l hiatusun, 
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gas t ro -özofagea l b i l e şken in ve alt özofagus 
sfinkterinin normal anatomi ve fizyolojisinin k ısaca 
aç ık l anmas ında yarar vard ı r . 

Özofageal H ia tus 

Onuncu vertebra d ü z e y i n d e d iyaf ragmanın 
müskü le r k ı smında ç a p r a z l a ş a n diyafragmatik krus-
ların s ınır ladığı ortalama 2,5 cm ç a p ı n d a , 2-3 cm. 
boyunda m ü s k ü l e r bir t üne ld i r (Şekil 4). Hiatus 
orta ha t t ı n solunda ,aortik hiatusun ö n ü n d e ve 
medialinde yer a lmışt ı r . Hia tusu o l u ş t u r a n kas 
anatomisine ilişkin 11 değiş ik durum t a n ı m l a n m ı ş 
olmakla beramer, o lgular ın yaklaşık %50'sinde 
hiatus yalnızca sağ krus t a r a f ından o luş tu ru lu r , geri 
kalan o lgular ın % 4 0 ' ı n d a ise sol krusun liatus 
yapıs ına çok az ka tk ıda b u l u n d ğ u gös ter i lmiş t i r (5) 
(Şekil 1-3). 

Diaf ragmat ik K r u s l a r 

Sağ ve sol kruslar 1-4. lumbar vertebra yan 
yüz le r inden baş la r . Bu m ü s k ü l e r yapıya 12. torakal 
vertebra d ü z e y i n d e kruslar a r a s ı n d a yer alan ve bir 
fasial band olan "median arkuat ligament* dah i l 
olur. Diafragmatik kruslar özel l ikle sağ krus l ifleri 
diafragma sentral tendonuna b i r l e ş m e d e n ö n c e ö n -
arka d ü z l e m e uyan bir ay r ı lma gös t e r i r . Bu ayr ı lma 
özo fagusun ön y ü z ü n d e b i r askı o lu ş tu ru r , arka 
y ü z d e ise bu ayr ı lan lifler tam olarak b i r l e şmez le r 
ve a r a l a r ı n d a ( V ) ş e k l i n d e giderek daralan b i r 
açıklık b ı rak ı r l a r . Ö z o f a g u s kruslar a r a s ı n d a k i bu 
t ü n e l d e n oblik konumda g e ç e r . Hia tusun ü s t ü n d e , 
ao r t an ın ö n ü n d e yer a l ı rken , hiatusun a l t ı nda aor-
tan ın sol yanma g e ç m i ş d u r u m d a d ı r . N o r m a l k o ş u l ­
larda özofagus hiatustan g e ç t i k t e n s o m a midenin 
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kardia b ö l ü m ü ile b i r l e ş m e d e n alt özofagus 
sfinkter ' ye te r l i l i ğmde ' ö n e m l i fak tör o l d u ğ u kabul 
edi l i r . B u b i r l e ş m e d e abdominal özo fagusun sol 
k e n a r ı i le mide fundusunun iç yan k e n a r ı a r a s ı n a 
meydana gelen keskin a c ı l a ş m a (Hiss) fundusun 
b i leşkeye d ı ş a r d a n bsak ı yaparak bir valf etkisine 
yol açt ığı kabul edi l i r (6,7) (Şeki l 4). 

Freno-Özofageal Bağ 
Ö z o f a g u s u n alt b ö l ü m ü ile özofago-gas t r ik 

b i leşke f reno-özofagea l ligament veya membran 
olarak ad l and ı r ı l an bir o l u ş u m l a hiatusa gevşek bir 
şek i lde bağ lanmış t ı r . K a r ı n boş luğu t a r a f ında fasia 
transversalis göğüs b o ş l u ğ u t a ra f ındak i fasia en-
dotorasikamn uzant ı s ı olarak bi l inen bu f îbroelas-
tik yap ıdak i o l u ş u m ç e p e çevre hiatus k e n a r ı n d a 
özofago-gas t r ik mukoza l b i r l e ş im yak ın ında 
dairesel olarak özofagusa yapış ı r . Bu yap ı şma 
özo fagusun kas demetler i a r a s ı n d a n ince 
t r a b e k ü l e r tarzda ilerleyerek özofagusun fibroelas-
tik dokusu ile devam eder .Germe işlevi g ö r e n bu 
membran, özofagus ile diyafragma a r a s ı n d a dina­
mik b i r ilişki ku ru lmas ın ı sağlar . Böy lece peristal-
sizm s ı ras ında özo fagusun uzayıp k ısa lmas ı 
kolaylaşır (8,9) (Şeki l 5). 

Özofago-gastrik Bir leşke ve Sf inkter 

Özofago-gas t r ik b i r l e şke yaklaşık 1 cm. kadar 
ende dar bir halka şek l inded i r . Ö r t ü c ü epitel i 
p i lor ik antrumun yapısını and ı r ı r . Bu mukoza, 
aç ıkça görü leb i l i r ş ek i lde özofagusun çok katl ı 
yassı epiteliyle bir leşir . Bu mukozal b i r leş im ha t t ı 
"Ora serrata" olarak ad landı r ı l ı r . 

Özofago-gas t r ik b i r leş im düzey indek i kapan­
ma m e k a n i z m a s ı son derece öneml id i r . Z i r a 
özo fagusun çok kat l ı epitel i mide salgısının sin-
d i r i c i özel l iğine karş ı aşır ı duyar l ıd ı r . M i d e içi 
b a s m ç atmosfer b a s ı n c ı n d a n d ü ş ü k o l d u ğ u için bu 
ilişki gas t roözofagea l refluksu kolaylaşt ı r ıc ı nitelik 
taşır . A n a t o m i k b a k ı m d a n burada belirgin b i r 
sfinkter b u l u n m a m a s ı n a r a ğ m e n yapı lan 
manometrik ça l ı şmala r özo fagusun bu b ö l ü m ü n d e 
yer alan bir iç, fizyolojik sfinkterin varlığını 
inand ı r ıc ı bir şek i lde ortaya koymuş tu r . Diafragma 
düzey indek i özofagus ortalama 3.5 cm. ' l ik 
b ö l ü m ü n d e 'yüksek b a s ı n ç a l a n ı ' m n b u l u n d u ğ u , dis-
tal 4cm.l ik özofagus s i rküler adelesinin g e r ç e k 
sfinkter işlevi g ö r d ü ğ ü kabul edilmektedir . Bu 

geçiş b ö l g e s i n d e özo fagusun l ü m e n içi bas ınc ı , 
hem aşağ ıdak i mideye, hem de yuka r ıdak i 
özofagusa oranla çok daha yüksekt i r . Bu özell ik 
solunum eyleminin t ü m sa fha l a r ında ve bedenin 
herhangibir pozisyonunda d e ğ i ş m e m e k t e d i r . B u 
sfinkter m ide -özo fagus a r a s ı n d a intragastrik 
bas ınc ın 2 0 cm. H 2 O ü z e r i n d e , i n t r aözofagea l 
bas ınc ın ise 30 cm. H 2 O ü z e r i n d e bir ba s ınç 
bariyeri sağladığı gös te r i lmiş t i r . Son yapı lan 
a r a ş t ı r m a l a r alt özofagus s f ınkter in in nö ra l , hor­
monal , miyojenik ve mekanik fak tör le r in etkisi 
a l t ında o l d u ğ u n u gös te rmiş t i r : 

Sfinkterin kas ı lmas ı ve g e v ş e m e s i n d e vagal 
baskılayıcı ( inh ib i tö r ) ve uyar ıc ı ( eks i t a tö r ) i m -
pulslar ro l almakla beraber, bu m e k a n i z m a n ı n 
bazal sfinkter bas ınc ın esas düzenleyic is i o lmad ığ ı 
bi l inmektedir . Sfinkterin sempatetik innervasyonu 
çok iy i an laş ı l amamış t ı r . A l f a adrenerjik r e s e p t ö r 
uyar ımın ın s f înk te rde kas ı lma, b e t a - r e s e p t ö r 
uyar ımın ın ise g e v ş e m e yapt ığı gös ter i lmiş t i r . H e m -
patik ennervasyonun sfinkterin vagal etkinl iğini 
düzen led iğ i idd ia ed i lmişse de sfinkterin far­
makolojik tam denervasyonunun bazal sfinkter 
bas ınc ın ı e tk i l emed iğ i gös ter i lmiş t i r . B a z a l sfinkter 
bas ınc ın ın d ü z e n l e n m e s i n d e tonik miyojenik ak-
tivitenin ö n e m l i faktör o lduğu san ı lmak tad ı r . N e m 
endojen, hem de eksojen gastrinin sfinkter 
bas ınc ın ı a r t ı rd ığ ı gös ter i lmiş t i r . Bu etkinin eksojen 
ve endojen sekretin, glukagon, kolesistokinin ile 
tersine d ö n d ü ğ ü gös ter i lmiş t i r . A y r ı c a kardia 
p H ' s ı n d a d ü ş ü ş s f înk te rde kas ı lmaya yol a ç m a k t a , 
k a r d i a n ı n a lka len le şmes i ise artan serum gastrin 
düzey ine r a ğ m e n sfınkteri g e v ş e t m e k t e d i r . A L t 
özofagus sfinkter ye ters iz l iğ inde y u k a r ı d a sözü 
edilen fak tö r le r in d ı ş ında şu etmenlerin de r o l 
a ld ığ ıvarsay ı lmaktad ı r : 

1. Ö z o f a g u s u n mideyle akut açıyla 
b i r l e şmes i ve kardiadan uzanan m ü s k ü l e r askı 
l if leri 

2. Diafragma krus la r ın ın ve f reno-özofagea l 
m e m b r a n ı n k ı skaç etkisi 

3 . Gas t r ik mukozadan özofagusa d o ğ r u 
uzanan mukoza p i l i le r in in gas to -özofagea l stomada 
yar t t ığ ıva lv etkisi . 

4. K a r ı n içi bas ınc ın ın krura l liflere etkisiyle 
abdominal özofagus d u v a r ı n a bask ı . 

5 . Ö z o f a g u s a geçeb i l en mide salgısının 
özofagea l peristalsizmi uyar ıc ı etkisi ve s f înk te rde 
refleks kas ı lma etkisi. Buraya kadar sözü edilen 
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Şek i l -6 : T i p I H i y a t a l he rn i . 

fak tör le r in sf ınkter yeter l i l iğ indeki ö n e m i t a r t ı şmal ı 
o lmakla beraber, özel l ikle kayma t ipi hernilerde 
varolan sfinkter ye tmezl iğ in in giderilmesinde 
c e r r a h ı n b u faktör ler i g ö z ö n ü n d e b u l u n d u r m a s ı 
yarar l ı o lacak t ı r (2,6,10,16). 

TİP- I 
(AKSİYEL-KAYMA-SL ID ING) 
H E R N İ 

Bu tip herninin patogenezi açıklığı 
kavuşmamış olmakla beraber şu anatomopatolojik 
değişikl ikleri g ö r m e k m ü m k ü n d ü r . 

1. Özofago-gas t r ik b i r l e şken in hiatus i ç inde 
ka lmas ın ı sağlayan f reno-özofagea l membran aşırı 
uzamış t ı r ve kardiaya t u t u n m a s ı zayıflamıştır . 

2 . M i d e n i n kardia b ö l ü m ü hiatustan 
özofago-gas t r ik bi r leşkeyle birl ikte bir kese iç inde 
mediastinuma hern i leşmiş t i r . 

3. Özofago-gas t r ik ac ı l a şma aza lmış veya 
kaybo lmuş tu r . Özofago-gas t r ik b i r leş im d ü z bir 
hat ü z e r i n d e d i r . 

4. H e r n i büyüklüğüyle ilişkili olarak bir 
ö l ç ü d e hiatus geniş lemiş t i r . 

5. Y u k a r ı d a k i değiş ikl ikler in katkısıyla 
özofago-gas t r ik sfinkterde bel i rgin yetmezlik 
olgularm ç o ğ u n d a mevcuttur. 

6. G a s t r o - ö z o f a g e a l sfinkter ye tmezl iğ ine 
bağl ı olarak gas t ro -özofagea l reflü ve özofajit 
sıklıkla g ö r ü l m e k t e d i r . Bununla beraber kayma t ip i 

Ş e k i l - 7 : T i p I I H i y a t a l h e r n i . 

hiatal hernide herzaman reflü g ö r ü l m e d i ğ i g ib i 
herni olmadan da reflü oleabilmektedir . Ayr ı ca 
r e f lünün herzaman özofaj i te yo laçmad ığğ ı da 
bi l inmektedir . Bu t ip hernilerde f reno-özofagea l 
b a ğ d a k i değiş ikl ikler in pr imer yahut sekonder 
nedenlere bağl ı o lup o lmad ığ ı açıkl ığa 
kavuşmamış t ı r . Norma lde yüksek bas ınç l ı alt 
özofagus sfinkter bö lges in in diafragma a l t ı nda ve 
ü s t ü n d e kalan kıs ımlar ı bi rbir ine eşit t ir . Sfinkterin 
bu konumu refluksun ö n l e n m e s i n d e en ö n e m l i bir 
fak tör olarak kabul edi lmektedir (3,4,17) (Şekil 6). 

Et iyo lo j i 
H e r n i n i n etiyolojisi iyi bi l inmemektedir . 

Et iyoloj ide d i a f r agman ın konjenital zayıflığı veya 
yeterli gel iş imini t a m a m l a m a m ı ş o luşu , hiatusun 
gevşek ve gen i ş o luşu s u ç l a n m ı ş ve b i rk ı s ım o l ­
gularda bu durum gös te r i lmiş t i r . Bu konjenital 
defektler var olsa bi le çoğun luk la herni ler in 
yetişkin yaş ta ortaya ç ıkmas ı b a ş k a fak tö r le r in de 
varlığını d ü ş ü n d ü r m e k t e d i r . B i r çok kimse bu tip 
herninin o l u ş u m u n d a k a r ı n içi b a s ı n c ı n d a sü rek l i 
veya geçic i a r tmayı , toraks içi b a s ı n c ı n d a aza lmay ı 
suç lamış la rd ı r . Böylece sık öksü rük , kusma, 
kabızl ık, fizik ekzersiz, gebelik, asid, sıkı korse, 
megakolon, ka r ın -göğüs t r avmas ı , aşır ı hava yut­
m a n ı n herni o l u ş u m u n a zemin haz ı r lad ığ ı i d d i a 
edi lmiş t i r . Ye t i şk in s l iding herni ler inin %59'unda 
kar ın içi basıncı a r t ı r a n kifoskolyozun o l d u ğ u rapor 
edi lmişt i r . Y a ş l a n m a y a bağl ı m ü s k ü l e r dejenerans, 
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kas t o n ü s ü n d c a z a l m a n ı n herni o l u ş u m u n a yo l 
açab i l eceğ i yazılmışt ır . V o n Bergman safra kesesi 
ve d iğe r bir k ıs ım kar ın içi ha s t a l ı k l a rda refleks 
olarak özofagus longit idunal kas la r ın ın kontrak-
s iyon la rmın herni o l u ş u m u n d a etken o l d u ğ u n u 
iddia e tmiş t i r . Özofaj i t veya vagal irritasyonun 
özofagus ta retraksiyon yaparak hiatal herni 
o luş turab i ld iğ i bel i r t i lmiş t i r . Vagotomi , subtotal 
gastrektomi, He l l e r miyotomisi sonu herni 
o l u ş u m u gös ter i lmiş t i r (3,4,17,22). 

Ye t i şk in in diyafragmatik hernileri i ç inde 
kayma t ipi hiatal herni en sık gö rü len id i r . G e n e l 
p o p ü l a s y o n d a g e r ç e k g ö r ü l m e sıklığı bi l inmemek­
tedir. Çeşi t l i nedenlerle özofagograf i yap ı lan 40 
yaş ü z e r i n d e k i kişilerin %9-12'sinde bu tip her-
ninin s a p t a n d ı ğ ı bi ldir i lmişt i r . H e r i k i cinste de 40 
yaşın ü z e r i n d e insidans yüksekt i r . Özel l ik le 50 yaş 
ü z e r i n d e ş i şman k a d ı n l a r d a daha sık g ö r ü l d ü ğ ü b i l ­
dir i lmişt i r . Radyoloj ik olarak saptanan hiatal her-
ni ler in %90 ' ı n ın kayma t ip i herni o l d u ğ u 
yazılmışt ır . H i a t a l herniye uyar yak ınma la r ı olan 
kişi lerin %50'sinde radyolojik olarak hiatal herni 
tespit etmek m ü m k ü n d ü r . Sinef luorograf ık ve 
manometrik olarak bu o r a n ı n %75'e çıktığı ancak 
radyolojik olarak saptanan herniler in ancak 
% 5 ' i n i n semptomatik o lduk la r ı bi ldir i lmişt i r . Son 
zamanlarda hiatal herni ins idans ın ın ar t t ığı rapor 
edilmektedir (2,3). 

Klinik Belirtiler 

Birçok kayma t ipi hiatal herni herhangibir be­
l i r t i vermemektedir. Bu tü r herniye özgü belirt i ler 
olmayabilir . A y r ı c a herninin büyük lüğü ile bel i r t i ­
len ş idde t i a r a s ı n d a bağ ın t ı yoktur. K a y m a t ipi her-
niyi telkin eden en ö n e m l i erken belirt i ler şun ­
lardır : 

1. Pirozis , 
2. G a z e ö z dispepsi, 
3 . P o s t ü r a l regür j i tasyon 
P i roz i s : H a s t a l a r ı n % 9 0 ' ı n d a ortaya ç ıkan en 

yaygın bel ir t idir . Hastalar çoğu kez bunu "yürek 
yanması" ş ek l i nde t an ımla r l a r . Bu yanma ster-
numun a r k a s ı n d a , epigastrik ve servikal b ö l g e l e r d e 
algı lanabil i r . Bu bel i r t i sıklıkla yemeklerle 
ihşkil idir ve yemeğ in hemen a r d ı n d a n ortaya ç ıkar . 
Su, süt , antasit ku l lan ı lmas ı duodenal ü l s e re kıyasla 
daha kısa süre l i r aha t l ık özofaji t in derecesiyle 
ilişkili olmayabilir . Y a k ı n m a l a r ı n vücu t pos tü rüy l e 

yakın ilişkisi t a n ı d a o l d u k ç a y a r d ı m a d ı r . Hastalar 
gece a ğ r ı l a r ı n d a n kurtulmak için ç o ğ u kez oturur 
durumda uyumay ı tercih ederler. 

Gazeöz Dispepsi: Haz ıms ız l ık la bir l ikte mide 
distansiyonu hissi olarak ifade edi lebi l i r . Epigastr ik 
distansiyon, g e ğ i r m e , aş ı r ı gaz yutma kısır d ö n g ü s ü 
bel ir i r . 

P o s t ü r a l Regürjitasyon: O lgu l a r ı n yaklaşık 
yar ı s ında regür j i t a syon mevcuttur. Bu bel ir t i öze l ­
l ikle ağır yemeklerden s o m a ve ç ö m e l m e k , eğ i lmek, 
yatmak gib i durumlarda ortaya ç ıkar . 
Regür j i t a syon özel l ikle uykuda aspirasyon ve 
ö k s ü r ü ğ e neden olabi l i r . 

Disfaji: G e ç d ö n e m d e ortaya ç ıkan bir bel i r t i 
olup, olgularm %10'undan daha a z ı n d a g ö r ü l ü r . 
Gene l l ik le distal özofagus tak i i l t ihabi olaylara bağl ı 
spazm nedeniyle ortaya ç ıka r ve daha çok 
aral ıkl ıdır . Özo fagea l da r l ık o l u ş t u ğ u n d a disfaji 
devaml ı ve i ler leyici nitelik kazan ı r . Ö z o f a g u s 
l ü m e n i n i n d a r a l m a s ı sonucu reflü ve ona bağ l ı 
özofajit bel i r t i ler i giderek azal ı r hatta kaybolabil ir . 
Özofaj i te bağl ı ge l i şen ü l se r ve kanama bazan tek 
bel i r t i olabil i r . A ğ ı r hematemez, melena nadiren 
gö rü lü r . K a n a m a bazan tek bel i r t i olabil i r . A ğ ı r 
hematemez, melena nadiren g ö r ü l ü r . K a n a m a 
mide, duodenum ü l se r l e r i ne kıyasla daha seyrek ve 
hafif derecededir. 

K a y m a t ipi hiatal herniye özgü herhangibir 
fizik inceleme bulgusu yoktur. 

Tanı 

H i a t a l herni, ga s t roözo fagea l reflü, özofajit 
b i rb i r inden ayrı ve farh durumlar o l d u ğ u n d a n 
tedavileri de b i rb i r inden farkl ıdır . Bu nedenle 
kesin tan ı koymak zo run lu luğu va rd ı r . H i a t a l herni , 
reflü, özofajit t an ı l a r ın ın k o n m a s ı n d a özel i n ­
celeme ve testelre b a ş v u r m a k gerekebil ir . Bu t an ı 
vas ı ta lar ın ın baş l ı ca la r ı ş u n l a r d ı r (18,22,29): 

1. Radyoloj ik inceleme 
2. Özo fagoskop i , 
3. Ö z o f a g u s fonksiyon testleri. 

Sinef luoroskopi ve Radyo lo j i k 
inceleme 
K ü ç ü k hiatal herni ler in veya g a s t r o ö z o f a g e a l 

ref lüks ler in gös t e r i lmes i p r o n veya supin 
pozisyonunda, ba şa şağ ı durumda, ka rma b a s k ı 
uygulayarak veya valsalva m a n e v r a s ı yap ı l a r ak tek-

Türkiye Klinikleri Cilt 9, Sayı 5, 1989 



380 HİATAL H E R N İ 

rarlanan graf ı ler i ve f luoroskopiyi gerektirir. Böyle 
tekrarlanan grafitler daha ö n c e gös te r i l ememe§i 
herni ve ref lüyü demonstre edebiMr. A n c a k k a r ı n a 
uygulanan aşır ı ba sk ın ın normal k i ş i le rde de 
ref lükse neden o lab i leceğ i u n u t u l m a m a l ı d ı r . 
G a s t r o ö z o f a g e a l b i r l e şke ve k a r d i a n ı n 
supradiafragmatik olarak grafide belirmesi herni 
t an ış ım koydurur. A l l i s o n ' a g ö r e hastaya bir bar­
dak baryum s ü s p a n s i y o n u iç i rmeyi takiben su 
i ç i re rek özofagus ta baryumun ka lmad ığ ına emin o l ­
duktan s o m a has t an ın el i ayağına gidecek kadar 
ö n e eğ i ld ik ten sonra tekrarlanan grafilerde 
baryumun özofagus ta belirmesi sfinkter yetmez­
liğini ve refluksu gös te r i r . Radyoloj ik olarak kayma 
t ipi hiatal herni ve r e f luksun - gös te r i lmi ş o lmas ı tek 
baş ına cerrahi tedavi için yeterli neden o lmad ığ ı da 
u n u t u l m a m a l ı d ı r . 

Ö z o f a g o s k o p i : K a y m a t ipi hiatal herniye bağlı 
peptik özofajitin t an ı s ında özofagoskopi en değer l i 
a raç t ı r . H i a t a l herniye ilişkin reflü özofaji t te 
değiş ikl ikler alt üç teb i r özofagusa sınırl ıdır . 
Özo fagus m u k o z a s ı eri temli ve gevrek olup kolayca 
kanar. Ayr ı ca yer yer üze r l e r i gri-beyaz renkte 
f ib r inöz e k s ü d a ile ö r tü lü alanlar görülebi l i r . Bu 
y ö n t e m l e re f lünün olup o lmadığ ı d o ğ r u d a n 
gözlenebi l i r . Bunun la beraber re f lünün derecesini 
bu yolla tayin etmek pek geçer l i deği ldir , zira 
ö z o f a g o s k o p u n kendisi sfinkterde gevşemeye yol 
açabi l i r . 

Ö z o f a g u z Fonks iyon Test ler i : Hernekadar 
radyolojik ve özofagoskop ik inelemelerle yeterli 
b i lgi edinilirse de hiatal herni ve reflü t an ı s ında alt 
özofagus sfinkter fonksiyonunun kesin olarak 
an l a ş ı lmas ında bazı özofagus fonksiyon testlerinde 
özell ikle cerrahi ö n c e s i n d e başvuru lmas ı tavsiye 
edil i r . Bu testlerin baş l ıca lar ı (6,17,20,22,25,26): 

1. Manomet r ik test, 
2 . pH ref lü testi, 
3. A s i t pe r füzyon testi (Bernstein) 'dir . 

Manometri: S inef luoragraf ı , p H ö l çümü , 
pe r füzyon tekniğ i ile bir l ikte uygulanabilen 
özofagus içi b a s ı n ç ö l ç ü m ü hiatal herni , reflü ve 
d iğe r özofagusun motor bozuk luk la r ın ın t an ı s ında 
o l d u k ç a ya rd ımc ıd ı r . Bu testlerin hiatal herni 
şüphes i olan her hastaya uygu laman ın gerekli 
o lmad ığ ı u n u t u l m a m a l ı d ı r . 

Bernstein Asit Pergüzyon Testi: H a s t a l a r ı n 
pek azma bu testi uygulamak gerekir. Bu test özel­

l ikle safra yolları , ka rd iyovaskü le r has ta l ığ ı olanlar­
da çok dikkat l i uygu lanmal ıd ı r . Bu test için 
özofagus alt b ö l ü m ü n e bir L e v i n t ü p ü yerleşt i r i l i r , 
b u t ü p aracıl ığıyla O . I . N . H C l . çözel t is i içer iye 
gönder i l i r . Hastada özofajit varsa bel i r t i ler in ş id ­
detle ortaya ç ıkmas ına neden olabil i r . 

Alt Özofagus ve Kardiya Kanseri: H ia t a l her-
niyle beraber özofajit varsa hastalar yutma güç lüğü , 
retrosternal ağrı ve kanamadan ş ikayetç id i r le r . 
Aynı ş ikayet ler özofagus ve kardiya kanseri olan 
k iş i le rde de mevcuttur. K e s i n tan ı r ö n t g e n 
muayenesi, özo fagoskop i ve biyopsi ile yapıl ı r . 

Safra Kesesi Hastal ıkları: A l l e n ' e g ö r e , hiatal 
herni o n a r ı m ı yap ı l an has t a l a r ın % 4 3 ' ü n d e bir l ikte 
kolelitiais de vardı r . Koles is tektomi yapı lan has­
ta lar ın %15'inde kayma t ipi hiatal herni o l d u ğ u 
rapor edi lmiş t i r . Bu g ü n Saint T r i a d ı ' n ı n t e s a d ü f 
bir olgu o lduğu kabul edilmektedir . Kolesistek-
tomiyi takiben dispeptik y a k ı n m a l a r ı n devam et­
mesi hiatal herniyi akla getirmelidir (3,4,17,19,24). 

Komplikasyonları : Tedavis i y a p ı l m a m ı ş veya 
yetersiz tedavi g ö r m ü ş semptomlu hiatal herni l i o l ­
gularda c idd i komplikasyonlar gel işebil i r . Bun la r 
baş l ıca ik i nedene bağl ıd ı r (4,17,19,21,3k0,31). 

1. A l t özofagus sfinkter yetmezl iğ i ve 
fas t ro-özofageal reflüye bağl ı komplikasyonlar: 

a. Özofajit , 
b . Kanama, 
c. Stenoz, s t r ik tür , 
d . G a s t r o ö z o f a g e a l prolapsus. 
e. Perforasyon, 
f. Pulmoner komplikasyonlar , 

2. H i a t a l gastrik herniasyona bağl ı 
komplikasyonlar: 

a. İ nka r se r a syon , 
b. S t rangü lasyon , 
e. Ü l s e r a s y o n ve perforasyon. 

Gastr ik herniasyona bağl ı komplikasyonlar 
son derece nadirdir . H e r n i e o l m u ş mide k ı s m ı n d a 
stazis ve ü l se rasyona ve perforasyona nadiren 
r a s t l anmak tad ı r . 

Özofaj i t 
Bu tür hernilerde kardia sfinkter ye tmez l iğ ine 

bağl ı gas t ro -özofagea l reflü sıklıkla özofaji te neden 
olur. Bu durum en ö n e m l i semptom nedenidir . 
Özofaji t gelişimi reflü olan mide i çe r iğ ine ka r ş ı 
özofagus mukozas ın ın duyarlı l ığıyla y a k ı n d a n 
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ilişkilidir. Uygun tedavi yön temin in seç imi için her 
olguda özofajitin derecesinin bi l inmesi ç o k ö n e m ­
l id i r . B u a m a ç l a A l l i s o n ' u n özofagoskop ik olarak 
tarif et t iği özofajit derecelendirmesi tedavi şekl inin 
s e ç i m i n d e hekime ya rd ım edebilir: 

1. Derece Özofajit: Dis ta l özofagus ta mukozal 
hiperemi ve ö d e m vard ı r . 

2. Derece Özofajit: Ö d e m l i çok katlı yassı 
epitel ile b i rbi r inden ayr ı lan gas t ro -özofagea l 
b i r leş im yerinden baş l ıyan yukar ı d o ğ r u uzanan çiz-
gisel, yüzeyel mukozal ü lser ler vard ı r . 

3. Derece Özofajit: M u k o z a l ü l se r l e r kronik 
bir hal almışt ı r . Bu ü lser le r l ü m e n i ç e p e ç e v r e 
sa rmış olabilir . Ü l se r zemini kolay kanayan 
f ıbrinöz eksudayla kapl ıd ı r . Bu safhada patolojik 
değişikl ikler halen yüzeyel o l d u ğ u n d a n uygun herni 
ona r ımı tam iyileşme sağlayabil ir . 

4. Derece Özofajit: Yüzeye l ü l s e r l e r d e n sub-
mukozaya ve m ü s k ü l e r tabakaya ilerliyen iltihap ve 
mural fibrozis gel işmişt i r . Özo fagus d u v a r ı n d a 
bel irgin rijidite vard ı r . Bu a ş a m a d a h e n ü z stenoz 
o l m a m a s ı n a ka r ş ın m ü r a l f i b roz i s özofagus ta 
öneml i boy k ısa lmas ına sebep olabil i r . Bu a ş a m a d a 
tatminkar herni o n a r ı m ı güçleş i r . 

5. Derece Özofajit: Ger iye d ö n m e y e n sub-
mukozal f ibrozis ve s t rük tü r o lu şmuş tu r . 

ö.Derece Özofajit: İ l t ihabi s ü r e ç özofagus 
d ış ına çıkmışt ı r . T ü m duvar ı iç ine alan stenoz 
o luşmuş tu r . İlk üç derecedeki özofaji t te patolojik 
değişikl ikler tamamen geriye d ö n e b i l d i ğ i n d e n cer­
rahi tedavinin bu dereceler iç indeki olgulara 
yapı lmas ı tavsiye edilmektedir . 

Kanama: H i a t a l hernide en sık kanama 
nedeni özofajit, gastrit, özofagus ve mide ülser ­
leridir . Devaml ı tekrarlayan kanamalar demir ek­
sikliği anemisine yol aça r . 

Pulmoner Komplikasyonlar: Kayma t ipi her-
nilerde pulmoner komplikasyonlar sıktır. En sık 
g ö r ü l e n şekli şüphes i z aspirasyon p n ö m o n i s i d i r . 
Stenozlu özofajitli hastalarda daha sık görü lü r . 
Büyük hiatal herniler in akc iğe re baskıs ı ile yaygın 
atalektaziler o luşabi l i r . 

PARAÖZOFAGEAL H E R N İ 

P a r a ö z o f a g e a l herni, patolojik anatomisi, 
patofizyolojisi iyi an laş ı l amamış , nadir fakat has­

tanın haya t ım c idd i tehdit eden b i r hiatal hernidir . 
S l id ing hiatal herniden farklı olarak, bu hernide be­
l i r t i len mevcut anatomik defektle ilişkilidir. Bu tip 
hernide mide ayr b i r diafragmatik defektten deği l 
özofagea l hiatustan göğüs b o ş l u ğ u n a adeta yuvar-
lanak hernie o l m u ş d u r u m d a d ı r . Özofago-gas t r ik 
b i r leş im b ö l ü m ü hemen daima normal anatomik 
durumunu korur (3,4,10) (Şeki l 7). 

Patolojik Anatomi: Bu t ip hernide özofagea l 
hiatusta bar iz g e n i ş l e m e t ipikt i r . M i d e n i n fundusu 
veya t a m a m ı özo fagusun ö n ü n d e n gen i ş lemiş 
hiatustan arka mediast inuma g e r ç e k keseyle her-
mie o lmuş tu r . Baz ı la r ın ın sand ığ ı g ib i mide ula (usa 
k o m ş u ayrı bir diafragmatik aç ık l ık tan herniye o l ­
m a m a k t a d ı r . P a r a ö z o f a g e a l hernide herni kesesi 
gi t t ikçe b ü y ü m e y e ve midede artan ö l ç ü d e arka 
mediastene yer değ i ş t i rmeye çok meyil l idir . H e r -
niasyon özo fagusun ö n ü n d e olmak ü z e r e sağ ında , 
solunda veya her i k i tarafta olabi l i r . Aş ı r ı i le r lemiş 
olgularda transvers kolonun, omentumun, da lağ ın 
hatta ince ba r s ağ ın hernie o l d u ğ u g ö r ü l m ü ş t ü r . Bu 
tip hernide özofagus normal u z u n l u ğ u n u korur. 
Özofago-gas t r ik b i r l e şke normal konum ve 
fonksiyonunu muhafaza eder. Semptomlar midenin 
normal olarak intatorasik yer leş im g ö s t e r m e s i n e ve 
hiatus kena r ın ın mideyi s ıkış t ı rması g ib i mekanik 
nedenlere dayal ıd ı r . M i d e n i n herni kesesi i ç inde 
d ö n m e s i n e bağl ı olarak volvulus meydana gelebilir . 
Bu rotasyon genellikle saat ist ikametinin aksi 
y ö n ü n d e d i r , miden in % 9 0 ' ı n ı n rotasyonu iş t i rak et­
mesi tam obs t rüks iyona yol aça r (3,4,10,32) (Şeki l 
8). 

Etiyolo j i ve Görü lme Sıklığı 
Lezyonun yanı , hiatusun aşır ı geniş l iğinin kon-

jenital o l d u ğ u n a inan ı lmak la beraber, bel i r t i ler in 
yet işkin ç a ğ d a veya i ler i yaş ta sıklıkla ortaya 
ç ıkmas ı d iğer b i r t a k ı m fak tö r le r in de r o l oynad ığ ın ı 
g ö s t e r m e k t e d i r . Bu fak tö r le r kayma tip hernide 
sözü edilen fak tör le r le e ş d e ğ e r d i r . P a r a ö z o f a g e a l 
herniler sık g ö r ü l m e z l e r . T ü m hiatal herni ler in 
sadece % 5 ' i n i teşki l ederler (3,4,32). 

Bel i r t i le r i 

P a r a ö z o f a g e a l herni ler in ç o ğ u herhangibir be­
l i r t i vermez. Bu nedenle tan ı ç o ğ u kere rut in 
çek i l en toraks grafilerinden konur. D i ğ e r olgular­
da yemek son ras ı hazımsız l ık hissi, substernal d o l -
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Ş e k i l - 8 : Pa rah iya t a l he rn ide t am gast r ik v o l v u l u s o l u ş u m u . 

gunluk, bu lan t ı , kusma, dispne gibi m ü p h e m bel ir t i ­
ler va rd ı r . Disfaji yak ınma la r ı olabil ir , bu ken­
d i l iğ inden k a y b o l d u ğ u gibi bazan vücut p o s t ü r ü n e 
bağl ı olarak yeniden ortaya çıkabil ir . Regür j i t a syon 
ve reflü bel i r t i ler i g ö r ü l m e z . Pa raözo fagea l her-
ninin bunlardan b a ş k a s e m p t o m l a r ı komplikasyon-
larıyla i lg i l id i r . 

Komplikasyonları 

Olgu la r ın %55' inde kanama ve anemi 
g ö r ü l d ü ğ ü bi ldir i lmektedir . Nad i ren masiv kanama 
olur. K a n a m a genellikle aniden hiçbi r belirtiver-
meden baş la r . Has ta hekime çoğun luk la anemiye 
sekonder yak ınmala r ı ba şvu ru r . Baz ı la r ına g ö r e 
kanama hiatusun sıkışt ırdığı mide d u v a r ı n d a 
o l u ş a n gastrik ü l s e r e bağl ıd ı r . H i l l ve Tobias 'a g ö r e 
%30 olguda gastrik ü lser vard ı r . D i ğ e r l e r i n e g ö r e 
diafragma ü z e r i n d e k i midenin hiatus h i zas ında 
v e n ö z d ö n ü ş ü n ü n z o r l a n m a s ı mide m u k o z a s ı n d a n 
devamh sızıntı ş ek l inde kanamaya yol a ç m a k t a d ı r . 

O lgu l a r ı n %30'unda inkarserasyon geliştiği 
bi ldir i lmişt i r . Gast r ik volvulus ve s t r angü lasyon 
nadir olmayarak g ö r ü l ü r ve çoğu kez fatal son lan ı r 
(32) (Şeki l 8). 

Tanı 

P a r a ö z o f a g e a l herninin karakteristik f iz ik in ­
celeme bulgusu yoktur. D a h a ö n c e belir t i len 
yak ınma la r bu hasta l ığ ı akla getirirse kesin tanıya 
özofagus ve midenin radyolojik incelemesi sonun­
da kolayca varı labi l i r . Endoskopik incelemeye 
gemilikle gerek kalmaz. Ö n - a r k a toraks grafisinde 
retrokardiak hava-sıvı gölgesi , kalp gölgesinin 
s ağ ında veya solunda yer alan kit le g ö r ü n ü m ü herni 

tanıs ını telkin etmelidir . İ n k a r s e r a s y o n ve 
obs t rüks iyon varsa, b i r i arka mediastinde d iğer i sol 
diafragma a l t ında ik i ayrı gaz-sıvı gölgesi g ö r ü l ü r 
(32). 

H İ A T A L H E R N İ L E R İ N 
T E D A V İ L E R İ 
Paraözofageal Herni TedavisirBu t ip herninin 

morbidite ve mortalitesi yüksek , sık komplikasyon-
lar ının o lmas ı nedeniyle tanıyı takiben elektif cer­
rahi tedavinin mutlaka yapı lması gerekir. Cer rah i 
tedavi yön t emin in ana prensibi normal anatomiyi 
yeniden o luş tu rmak t ı r . S l id ing hernide o l d u ğ u gib i 
alt özofagus sfnikterinin normal fizyolojisini 
yeniden sağ lamaya gerek yoktur. K o m p l i k e 
o l m a m ı ş hernilerde abdominal yaklaş ım tercih 
edi lmelidir . He rn i e olan mide ka r ın içine r e d ü k t e 
edildikten sonra kesenin tam olarak eksize e d i l ­
mesi r e k k ü r r e n herniyi ö n l e m e k ve mediast inal 
s e r ö z kist o l u ş u m u n u ö n l e m e k için mutlaka gerek­
l idir . Özofago-gas t r ik b i r l e şken in normal konumu 
bozulmadan diafragma krus la r ın ın miden in 
ö n ü n d e n Col l i s yön temiye l absorbe olmayan 
dikiş ler le birbir ine yaklaşt ı r ı lmal ı , yeni o l u ş t u r u l a n 
hiatus açıklığı i şa re t p a r m a ğ ı n ı n r a h a t ç a 
geçeb i leceğ i geniş l ik te o lmal ıd ı r . Bu tü r tamir sonu 
nüks iht imli son derece nadirdir (2,5,19,31,32,35). 

Kayma Tipi Hiatal Herni Tedavisi:Belirti ver­
meyen kayma t ipi herni tanıs ı b a ş k a nedenlerle 
çek i len üst gastrointestinal grafilerle k o n u l m u ş s a 
herhangi bir tedaviye gerek yoktur. Be l i r t i veren 
t ü m sildingherniler tedavi gerektirir. C e r r a h i o l ­
mayan ve cerrahi olmak ü z e r e i k i tedavi y ö n t e m i n ­
den i l k in i semptomatik herni l i olgulara önce l ik l e 
uygulamak gerekir. 
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M e d i k a l Tedavi 
Bu tedavi şu iki amaca yönelik olmabdır: 

1. Özofagusa mide asit sıvısının reflüsünü 
artıran faktörlerin azaltılması, 

2. Mide asit salgısının nötralleştirilmesi. 
Birinci amacı gerçekleştirmek için: Hastanın fazla 
kilosunu azaltılması, sıkı korse ve kemer 
kullanmaması, hasta yatağının baş kısmının 
yükselti lmesi yer çekimi nedeniyle reflüyü 
azaltabilir. Hastanm belirli saatlerde yemek yemesi 
ve yağsız diyete uyması mide retansiyonuna bağlı 
reflüyü hafifletir. Mide boşalmasını 
geciktirdiğinden antikolinerjik ilaçlar 
kullanılmamalıdır. Mide içeriğinin nötralizasyonu 
reflü özofajit tedavisinde pek başarı 
sağlamamaktadır. Herni komplikasyonu 
gel i şmemiş semptomatik sliding hernide bu tür 
medikal tedavi ortalama %85 oranında başarı 
sağlamaktadır. Özofajite bağlı belirtilerin medikal 
tedaviye direndiği ve komplikasyonların meydana 
geldiği olgularda cerrahi tedavi zorunludur (2,4). 

Cer rah i Tedavi 
Reflü özofajitin eşlik ettiği kayma tipi her-

nilerin çağdaş cerrahi tedavisi ilk kez 1951 yılında 
Allison'un katıklarıyla başlamıştır. Bu kilnik 
sendromu ilk kez açık seçik tanımlayan ve reflünün 
azaltılması için herni onarımının gerekli olduğunu 
ileri süren Allison'dur. Allison yönteminde ab­
dominal veya transplevral yaklaşımdan birisi tercih 
edilebilir, Herni redüksiyonu yapıldıktan sonra 
hiatusu oluşturan diafragma krusları özofagus 
arkasında birbirine bitiştirilir. Daha sonra freno-
özofageal membran tutucu görevini yerin getirmesi 
için yeniden oluşturulur. Bu yöntemle yapılan cer­
rahi girişim sonuçları incelendiğinde ilk 5 yıl içinde 
olguların %40 kadarında hiatus hernisinin 
anatomik olarak nüksettiği, %20'sinde ise reflü 
özofajitin devam ettiği veya sonradan yeniden belir­
diği görülmüştür.Vagotomi ve poplastinin eklen­
mesi anatomik nüksü azaltmamıştır. Daha sonra 
yapılan laboratuvar incelemeleri olguların yaklaşık 
%50'sinde reflünün varlığını ortaya koymuştur 
(Şekil 9). 

Günümüzde hastalığın cerrahi tedavisi 
konusundaki görüş basit bir anatomik fıtık tamirin­
den, alt özofageal sfınkterin yeterliliğini yeniden 
fizyolojik olarak sağlayan girişimlere kaymış bulun­
maktadır. Karmaşık olgluar dışında günümüzde 

kayma tipi herniherin tamirini amaçlayan ve 
sıklıkla uygulanan üç cerrahi yöntem vardır (33-43): 

1. Nissen F u n d o p ü k a s y o n u (Şekil 10) 
1956 ydında Nissen reflünün düzelt i lmesi 

amacıyla fundoplikasyon yapılmasını öngören kısa 
bir yazı yayınlamış, bu yöntemin sonuçlarını 1963 
yılında rapor etmiştir. Nissen yöntemi bir "val-
vuloplasti" olarak nitelendirmektedir. Bu metodda 
mide fundusu distal özofagusa ç e p e çevre sarılır ve 
özofagusun sağ yam küçük kurvatur kenarına 
dikilir. B ö y l e c e pozitif değerdeki mide içi basıncı 
özofagus alt bölümünü saran bu ekete iletilerek 
onu baskı altına alır. Herhangi bir ned ..^ dağlı 
olarak mideiçi basıncı artacak olursa fundus 
içerisindeki basınç da aynı oranda artacağından 
özofagusu daha sıkı bir şeki lde baskı altına almış 
olur. Bu fonksiyondan özofagusu daha sıkı bir 
şekilde baskı altına almış olur. Bu fonksiyon tek 
yönlü valv şeklinde gerçekleşir. Besinlerin 
anterograd mide içine geçmes ine izin verir, 
özofagusa reflüsünü önler. Yapı lan klinik ve 
laboratuvar incelemeleri bu fundoplikasyonun son 
derece güçlü valvuloplastik etki yarattığını ve alt 
özofagus sfınkterin dinlenme basıncını da normal 
düzeye getirdiğini göstermiştir. Bu ameliyatın 
önemli sakıncası hastanın yuttuğu havayı geğ irme 
ile geri çıkaramamasıdır. Özel l ikle yemekten sonra 
ortaya çıkan bu durum hastayı ileri derecede tedir­
gin edebilir. 

Ameliyattan sonra 3-12 yıl izlenen olgularda 
alınan sonuçlar şu şekilde özetlenebilir: Hastalar­
da %10-20 oranında "postfundoplikasyon" 
sendromu ortaya çıkmıştır. Olguların %96'sında 
ameliyatın başarılı o lduğu görülmüş, nüks oranının 
%1 ciarında o lduğu saptanmıştır (32,33). 

2. Belsey Mark IV Metodu (Şekil 11) 
1955 yılında Belsey tarafından tarif edilen bu 

yöntemde sol torakotomi yaklaşımı 
öngörülmüştür. Herni redüksiyonundan sonra 
midenin fundusu bir kuşak gibi organın üçte iki 
çevresini kuşatacak b iç imde üç sıra dikişle disal 
özofagusa yaklaştırılır. Bu işlem sonucu abdominal 
özofagus bö lümü yemden oluşturulur, pozitif in-
trafundik basıncın distal özofagusu etkilemesi 
sağlanır. Böylelikle mide içeris inde oluşan herhan­
gi bir basınç artışı özofagus alt bö lümü üzerine 
baskı yapar. Bu ameliyat alt özofagus sfinkter yeter­
liliğinin sağlanmasmda yeterli olmaktadır, ancak 
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Şekıl-V: A b d o m i n a l y o l l a A L U S O N y ö n t e m i y l e h e r n ı o n a n ı n ı . 

Şek i l -10 : A b d o m i n a l y o l l a N İ Ş S İ N f u n d o p l i k a s y o n u 

yalnızca torakal yaklaş ımla yapı lab i lmes i gibi 
sakıncas ı vard ı r . 

3.Hİ11 Poster iör Gastropeksisi (Şekil 12): 

A l t özofagus sfinkterinin güç lendi r i lmes in i 
hedef alan b a ş k a b i r y ö n t e m 1961 yı l ında H i l l 
t a r a f ından t a n ı m l a n m ı ş ve 8 yıllık t e c r ü b e 
sonuç la r ı yayınlanmışt ı r . Bu y ö n t e m d e abdominal 
yaklaş ımla herni r edüks iyonu t a m a m l a n d ı k t a n 
sonra krura l o lu şumla r özofagus a rka s ında birbir­
leriyle bir leşt ir i l i r ve özofago-gas t r ik b i r leş im 
b ö l ü m ü median arkuat b a ğ a d ik i l i r . Bu y ö n t e m ab­
dominal özofagusun boyunu uzatmakta böylel ikle 

alt bas ınc ın ın etkisi a l t ında ka lmas ın ı s a ğ l a m a k ­
tadır . 

8 yıllık takip s o n u ç l a n değe r l end i i l d iğ inde %3 
oramnda n ü k s ref lü g ö r ü l d ü ğ ü bi ldir i lmişt i r (40). 

Ö z e t l e , her ü ç y ö n t e m i n de has t a l a r ın büyük 
ç o ğ u n l u ğ u n d a alt özofagus sfinkter fonksiyonun 
yeniden o l u ş t u r u l m a s ı n d a etkin o lduklar ı 
g ö r ü l m ü ş t ü r . Belsey metodu Nissen metoduna 
g ö r e daha az e tk i l i olup yalnızca torakal yaklaş ımla 
yapı labi lmesi g ib i sak ıncas ı vard ı r . Nissen 
yön temin in re f lünün ö n l e n m e s i n d e daha etkili 
o lduğu söylenebi l i r . 
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