CERRAHI TIP BILIMLERI

Genel Cerrahi

Midenin bir kisminin veya tamaminin diafrag-
matik 6zofageal hiatustan toraks i¢ine ¢ikmasi, sik
goriilen fakat yeterince anlasilmamis bir herni
tiiriidiir. Tip literatiiriine "hiatal herni" deyimi ilk
kez 17.

6zofagus hiatusundan hernie olusu ilk kez 1903

yizyilin baglarinda girmisse de, midenin
yilinda Andrews tarafindan gdsterilmistir (1). Yir-
minci ylizyilin ilk yarisinda birgok sindirim sistemi
semptomlari, baryumlu iist gastrointestinal sistem
radyografilerinde sik rastlanan bu hernilere atfedil-
mis, bunlarin herni onarimi ile giderilebilecegi
Daha

gastro-dzofageal reflukse bagli oldugu, klinik olarak

disinilmistir. sonralart bu septomlarin

refluksu Onemli kabul edilen hastalarin %90'inin
ise hiatal herniye sahip oldugu anlagilmistir (2). Bu
hernilerin olusumunda diafragmada anatomik bir
defekt rol oynamaktadir. Bu duruma 61ii dogmus
bebeklerde de rastlanmis, ancak konjenital kaynagi

iyice saptanamamisgtir.

Bu yazimizda gastrointestinal sistem
yakinmalar: bulunan hastalarin %8-12'sinde tespit
edilen hiatal herniler ilgili literatiir bilgilerinin de
1s1ginda gdzden gegirilerek sunulmustur.

Hiatal herniler birbirinden farkli anatomik
defekte ve klinik 6neme sahip iki major tipe

ayrilirlar:

A.TiP-I (Aksiyel, kayma-sliding)

En sik rastlanan tiptir. Uzamis ve zayiflamis
firenodzofageal membranin eslik ettigi, genislemis
hiatustan gastrik kardiyanin kayma seklinde toraks
bosluguna herniasyonu s6z konusudur. Hiatus ve
6zofagusu cevreleyen endoabdominal fasiyada bir
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defekt

peritoneal

tip hernilerin gergek
(Sekil 1).
eslik etmiyor-

olmadigindan bu

herni keseleri yoktur
Semptomatik gastro-6zofageal refli
sa bu tip hernilerin fazla klinik O&nemleri yoktur.
Baryumlu iist GI. grafilerde %10 oranmda rastlan-
%5'inde

yandan

masina karsin, bu olgularin sadece

patolojik reflii saptanmaktadir. Ote
semptomatik refluksu olanlarin 4/5'inde birlikte bu
tip herni tespit edilmektedir. Sadece radyolojik
olarak rastlanan Tip-I herni bir hastalik olarak

kabul edilmemektedir.

B.TiP-1l (Para-Ozofageal)

Daha
problem

fakat ciddi klinik

hernilerdir.Frendzofageal

seyrek goriilen
yaratan
membranin genellikle sol ventral, nadiren de sag ve

posterior bolimiindeki anatomik defektten

peritonun toraks bosluguna protriizyonu soz

konusudur. Bu fasiyal defektten komsu mide
bolimii toVaksa hernie olur. intratorasik basincin
disik

katkis1 ile zamanla defekt gittikce biiyiir. Ilerlemis

intraabdominal basingtan olmasinin da
olgularda midenin tamaminin toraks bosluguna
Ancak kardia-

frenodzofageal membran iliskisi bu tip hernilerde

hernie oldugu gorilir.

normal anatomik konumunu muhafaza ettiginden

gastrik  volvulus, torsiyon, obstriiksiyon,

strangiilasyon ve intratorasik gastrik dilatasyon gibi
fatal  seyirli gelisebilmektedir

(2,4).

komplikasyonlar

Hiatal hernilerin anatomopatolojilerinin
anlasilmasi, dolayisi ile tedavi prensiplerinin sap-

tanabilmesi i¢in diafragmatik 6zofageal hiatusun,
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Sekil-1,2,3: Ozofageal hiatus, kruslar ve median arkuat ligament.
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gastro-6zofageal bileskenin ve alt oOzofagus
sfinkterinin normal anatomi ve fizyolojisinin kisaca

aciklanmasinda yarar vardir.
Ozofageal Hiatus

Onuncu vertebra diizeyinde diyafragmanin
miskiiller kisminda ¢aprazlasan diyafragmatik krus-
larin sinirladigi ortalama 2,5 cm c¢apinda, 2-3 cm.
boyunda miiskiiler bir tiineldir (Sekil 4). Hiatus
orta hattin solunda ,aortik hiatusun O6niinde ve
medialinde yer almistir. Hiatusu olusturan Kkas
anatomisine iliskin 11 degisik durum tanimlanmis
olmakla beramer, olgularin yaklasik %50'sinde
hiatus yalnizca sag krus tarafindan olusturulur, geri
kalan olgularin %40'inda ise sol krusun liatus
yapisina ¢ok az katkida bulundgu gosterilmistir (5)
(Sekil 1-3).

ATRNO - 8“.3&5 .

- tre. firewiic
‘“ \?gfmcut

A —
¥ TR
' . S f’?

Diafragmatik Kruslar

Sag ve sol kruslar 1-4. lumbar vertebra yan
yizlerinden baslar. Bu miskiiler yapiya 12. torakal
vertebra diizeyinde kruslar arasinda yer alan ve bir
fasial band olan "median arkuat ligament* dahil
olur. Diafragmatik kruslar 6zellikle sag krus lifleri
diafragma sentral tendonuna birlesmeden 6nce 6n-
arka diizleme uyan bir ayrilma goésterir. Bu ayrilma
6zofagusun on yiiziinde bir ask: olusturur, arka
yizde ise bu ayrilan lifler tam olarak birlesmezler
ve aralarinda (V) seklinde giderek daralan bir
aciklik birakirlar. Ozofagus kruslar arasindaki bu
tinelden oblik konumda geger. Hiatusun distiinde,
aortanin Oniinde yer alirken, hiatusun altinda aor-
tanin sol yanma ge¢mis durumdadir. Normal kosul-

larda 6zofagus hiatustan geg¢tikten soma midenin

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Say1 S, 1989
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kardia

sfinkter 'yeterliligmde' onemli faktdér oldugu kabul

bolimi ile Dbirlesmeden alt o&zofagus
edilir. Bu birlesmede abdominal o6zofagusun sol
kenar:1 ile mide fundusunun i¢ yan kenari arasina
meydana gelen keskin acilagsma (Hiss) fundusun
bileskeye disardan bsaki yaparak bir valf etkisine

yol ac¢tig1 kabul edilir (6,7) (Sekil 4).

Freno-Ozofageal Bag

Ozofagusun alt boélimi ile &zofago-gastrik
bileske freno-6zofageal ligament veya membran
olarak adlandirilan bir olusumla hiatusa gevsek bir
sekilde baglanmistir. Karin boslugu tarafinda fasia
transversalis gogis boslugu tarafindaki fasia en-
dotorasikamn uzantist olarak bilinen bu fibroelas-
tik yapidaki olusum g¢epe ¢evre hiatus kenarinda
6zofago-gastrik mukozal birlesim yakininda
dairesel olarak ozofagusa yapisir. Bu yapisma
6zofagusun kas demetleri arasindan ince
trabekiiler tarzda ilerleyerek 6zofagusun fibroelas-
tik dokusu ile devam eder .Germe islevi géren bu
membran, 6zofagus ile diyafragma arasinda dina-
mik bir iliski kurulmasini saglar. Boylece peristal-
sizm sirasinda kisalmasi

kolaylasir (8,9) (Sekil 5).

6zofagusun uzayip

Ozofago-gastrik Birleske ve Sfinkter

Ozofago-gastrik birleske yaklasik 1 cm. kadar
ende dar bir halka seklindedir. Ortiicii epiteli
pilorik antrumun yapisini andirir. Bu mukoza,
acikca goriilebilir sekilde 6zofagusun g¢ok katl:
yass1 epiteliyle birlesir. Bu mukozal birlesim hatt1

"Ora serrata" olarak adlandirilir.

Ozofago-gastrik birlesim diizeyindeki kapan-

ma mekanizmas1 son derece Onemlidir. Zira
6zofagusun ¢ok katlt epiteli mide salgisinin sin-
dirici ozelligine karsi asirt duyarlidir. Mide igi
basmg¢ atmosfer basincindan diisik oldugu igin bu
iliski gastro6zofageal refluksu kolaylastirict nitelik
tasir. Anatomik bakimdan burada belirgin bir
sfinkter bulunmamasina ragmen yapilan
manometrik ¢aligsmalar 6zofagusun bu bélimiinde
yer alan bir ¢, fizyolojik sfinkterin varligim
inandiric1 bir sekilde ortaya koymustur. Diafragma
dizeyindeki 6zofagus ortalama 35 cm.'lik
bolimiinde 'yliiksek basing alani'mn bulundugu, dis-
tal 4cm.lik o6zofagus sirkiiller adelesinin gergek

sfinkter islevi gordigi kabul edilmektedir. Bu
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gecis bolgesinde ozofagusun limen i¢i basinci,

hem asagidaki mideye, hem de yukaridaki
6zofagusa oranla g¢ok daha yiiksektir. Bu o&zellik
solunum eyleminin tim safhalarinda ve bedenin
herhangibir pozisyonunda degismemektedir. Bu
sfinkter =~ mide-6zofagus arasinda  intragastrik
basincin 20 cm. H2O iizerinde, intradzofageal
basincin ise 30 cm. H2O {izerinde bir basing
bariyeri  sagladigi  gosterilmistir. Son yapilan
arastirmalar alt o6zofagus sfinkterinin néral, hor-
monal, miyojenik ve mekanik faktorlerin etkisi
altinda oldugunu goéstermistir:

Sfinkterin kasilmasi ve gevsemesinde vagal
baskilayic1 (inhibitér) ve wuyarici (eksitatdr) im-
pulslar rol almakla beraber, bu mekanizmanin
bazal sfinkter basincin esas diizenleyicisi olmadig:
bilinmektedir. Sfinkterin sempatetik innervasyonu
¢ok iyi anlasilamamistir. Alfa adrenerjik reseptor
uyariminin sfinkterde  kasilma, beta-reseptor
uyariminin ise gevseme yaptigr goésterilmistir. Hem-
patik ennervasyonun sfinkterin vagal etkinligini
dizenledigi iddia edilmisse de sfinkterin far-
makolojik tam denervasyonunun bazal sfinkter
basincin: etkilemedigi gosterilmistir. Bazal sfinkter
basincinin diizenlenmesinde tonik miyojenik ak-
tivitenin 6nemli faktor oldugu sanilmaktadir. Nem
endojen, hem de eksojen gastrinin sfinkter
basincini artirdigr gosterilmistir. Bu etkinin eksojen
ve endojen sekretin, glukagon, kolesistokinin ile
kardia

pH'sinda dusis sfinkterde kasilmaya yol agmakta,

tersine dondigi  gosterilmistir. Ayrica
kardianin alkalenlesmesi ise artan serum gastrin
dizeyine ragmen sfinkteri gevsetmektedir. ALt
6zofagus sfinkter yetersizliginde yukarida sozi
edilen faktorlerin disinda su etmenlerin de rol

aldigivarsayilmaktadir:

1. Ozofagusun mideyle akut aciyla
birlesmesi ve kardiadan uzanan miskiiler aski
lifleri

2. Diafragma kruslarinin ve freno-6zofageal
membranin kiska¢ etkisi

3. Gastrik

uzanan mukoza pililerinin gasto-6zofageal stomada

mukozadan 6zofagusa dogru
yarttigivalv etkisi.

4. Karin i¢i basincinin krural liflere etkisiyle
abdominal 6zofagus duvarina baski.

5. Ozofagusa gegebilen mide  salgisinin
6zofageal peristalsizmi uyarict etkisi ve sfinkterde

refleks kasilma etkisi. Buraya kadar so6zi edilen
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Sekil-6: Tip I Hiyatal herni. Sekil-7: Tip II Hiyatal herni.
faktorlerin sfinkter yeterliligindeki onemi tartigmali hiatal hernide herzaman refli gorilmedigi gibi
olmakla beraber, O6zellikle kayma tipi hernilerde herni olmadan da reflii oleabilmektedir. Ayrica
varolan  sfinkter yetmezliginin giderilmesinde refliiniin ~ herzaman  6zofajite yolagmadigg:r da
cerrahin bu faktdrleri goézdoniinde bulundurmasi bilinmektedir. Bu tip hernilerde freno-6zofageal
yararlt olacaktir (2,6,10,16). bagdaki degisikliklerin primer yahut sekonder
. nedenlere bagli olup olmadig: acikliga
TIP-I kavusmamistir. Normalde yiksek basingli alt
(AKSiYEL—KAYMA—SLlDlNG) 6zofagus sfinkter bolgesinin diafragma altinda ve
HERNI istinde kalan kisimlari birbirine esittir. Sfinkterin

bu konumu refluksun 6nlenmesinde en 6nemli bir
Bu tip  herninin  patogenezi agiklig faktor olarak kabul edilmektedir (3,4,17) (Sekil 6).
kavusmamis olmakla beraber su anatomopatolojik

degisiklikleri gérmek mimkindur. Etiyo|0ji
1. Ozofago-gastrik birleskenin hiatus icinde Herninin  etiyolojisi  iyi  bilinmemektedir.
kalmasint saglayan freno-6zofageal membran asir Etiyolojide diafragmanin konjenital zayifligi veya
uzamistir ve kardiaya tutunmasi zayiflamigtir. yeterli gelisimini tamamlamamis olusu, hiatusun
2. Midenin kardia bolimi hiatustan gevsek ve genig olusu suglanmis ve birkisim ol-
6zofago-gastrik birleskeyle birlikte bir kese iginde gularda bu durum gosterilmistir. Bu konjenital
mediastinuma hernilesmistir. defektler var olsa bile g¢ogunlukla hernilerin
3. Ozofago-gastrik acilagsma azalmis veya yetiskin yasta ortaya c¢ikmasi baska faktdrlerin de
kaybolmustur. Ozofago-gastrik birlesim diiz bir varligint disindirmektedir. Bir¢ok kimse bu tip
hat tzerindedir. herninin olusumunda karin i¢i basincinda siirekli
4. Herni biiyikluguyle iliskili olarak bir veya gecgici artmayi, toraks i¢i basincinda azalmayi
6lgiide hiatus genislemistir. suglamislardir. Boylece sik  dksiiriik, kusma,
5. Yukaridaki degisikliklerin katkisiyla kabizlik, fizik ekzersiz, gebelik, asid, siki korse,
0zofago-gastrik  sfinkterde belirgin  yetmezlik megakolon, karin-gdgiis travmasi, asir1 hava yut-
olgularm ¢ogunda mevcuttur. manin herni olusumuna zemin hazirladig:r iddia
6. Gastro-6zofageal sfinkter ~ yetmezligine edilmistir. Yetiskin sliding hernilerinin %59'unda
bagli olarak gastro-6zofageal refli ve 0Ozofajit karin i¢i basinci artiran kifoskolyozun oldugu rapor
siklikla gorilmektedir. Bununla beraber kayma tipi edilmistir. Yaslanmaya bagli miiskiiler dejenerans,

Tiirkiye Klinikleri Cilt 9, Sayt 5, 1989
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kas toniisiindc azalmanin herni olusumuna yol
acabilecegi yazilmistir. Von Bergman safra kesesi
ve diger bir kisim karin i¢i hastaliklarda refleks
olarak 6zofagus longitidunal kaslarinin kontrak-
siyonlarmin herni olusumunda etken oldugunu

iddia etmistir. Ozofajit veya vagal irritasyonun

6zofagusta retraksiyon yaparak hiatal herni
olusturabildigi belirtilmistir. Vagotomi, subtotal
gastrektomi, Heller miyotomisi sonu herni
olusumu gosterilmistir (3,4,17,22).

Yetiskinin  diyafragmatik  hernileri i¢cinde

kayma tipi hiatal herni en sik goriillenidir. Genel
popiilasyonda gergek gorilme sikligi bilinmemek-
tedir. Cesitli nedenlerle 6zofagografi yapilan 40
yas Uzerindeki kisilerin %9-12'sinde bu tip her-
ninin saptandigi bildirilmistir. Her iki cinste de 40
yasin {izerinde insidans yiiksektir. Ozellikle 50 yas
iizerinde sisman kadinlarda daha sik gorildigi bil-
dirilmistir. Radyolojik olarak saptanan hiatal her-
%90"1n1n

yazilmistir. Hiatal herniye uyar yakinmalar1 olan

nilerin kayma  tipi  herni oldugu
kisilerin %50'sinde radyolojik olarak hiatal herni
tespit etmek mimkindir. Sinefluorografik ve
manometrik olarak bu oranin %75'e ¢iktig:1 ancak
radyolojik olarak saptanan hernilerin ancak
%5'inin semptomatik olduklar:t bildirilmistir. Son
zamanlarda hiatal herni insidansinin arttigi rapor

edilmektedir (2,3).

Klinik Belirtiler

Birgok kayma tipi hiatal herni herhangibir be-
lirti vermemektedir. Bu tilir herniye 6zgii belirtiler
olmayabilir. Ayrica herninin biiyukligii ile belirti-
len siddeti arasinda bagint: yoktur. Kayma tipi her-
niyi telkin eden en Onemli erken belirtiler sun-

lardir:

1. Pirozis,

2. Gazedz dispepsi,

3. Postiiral regiirjitasyon

Pirozis: Hastalarin %90'inda ortaya ¢ikan en
yaygin belirtidir. Hastalar ¢ogu kez bunu "yirek
yanmas1" seklinde tanimlarlar. Bu yanma ster-
numun arkasinda, epigastrik ve servikal bolgelerde
belirti siklikla

ihskilidir ve yemegin hemen ardindan ortaya ¢ikar.

algilanabilir. Bu yemeklerle

Su, siit, antasit kullanilmasi duodenal iilsere kiyasla

daha kisa sireli rahatlik ozofajitin derecesiyle

iliskili olmayabilir. Yakinmalarin viicut postiriyle
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yakin iliskisi tanida oldukg¢a yardimadir. Hastalar
gece agrilarindan kurtulmak i¢in ¢ogu kez oturur

durumda uyumay1 tercih ederler.

Gazeoz Dispepsi: Hazimsizlikla birlikte mide
distansiyonu hissi olarak ifade edilebilir. Epigastrik
distansiyon, gegirme, asirt gaz yutma kisir dongiisi

belirir.

Postiiral Regiirjitasyon: Olgularin yaklagik
yarisinda regiirjitasyon mevcuttur. Bu belirti 6zel-
likle agir yemeklerden soma ve ¢omelmek, egilmek,
yatmak gibi durumlarda ortaya ¢ikar.
Regiirjitasyon ozellikle uykuda aspirasyon ve

oksiliriigenedenolabilir.

Disfaji: Ge¢ donemde ortaya ¢ikan bir belirti
olup, olgularm %10'undan daha azinda gorilir.
Genellikle distal 6zofagustaki iltihabi olaylara bagli
spazm nedeniyle ortaya g¢ikar ve daha ¢ok
araliklidir. Ozofageal darlik olustugunda disfaji
devamli ve ilerleyici nitelik kazanir. Ozofagus
limeninin daralmas: sonucu refli ve ona bagh
o6zofajit belirtileri giderek azalir hatta kaybolabilir.
Ozofajite bagli gelisen iilser ve kanama bazan tek
belirti olabilir. Agir hematemez, melena nadiren
gorilir. Kanama bazan tek belirti olabilir. Agir
hematemez, melena nadiren gorilir. Kanama
mide, duodenum iilserlerine kiyasla daha seyrek ve

hafif derecededir.
Kayma tipi hiatal herniye 6zgi herhangibir

fizik inceleme bulgusu yoktur.

Tam

Hiatal herni, gastrodzofageal reflii, 0zofajit
birbirinden ayri1 ve farh durumlar oldugundan
tedavileri de birbirinden farklidir. Bu nedenle
kesin tan1 koymak zorunlulugu vardir. Hiatal herni,
reflii, ozofajit tanilarinin konmasinda o6zel in-
celeme ve testelre bagvurmak gerekebilir. Bu tani

vasitalarinin baslicalart sunlardir (18,22,29):

1. Radyolojik inceleme
2. Ozofagoskopi,

3. Ozofagusfonksiyon testleri.

Sinefluoroskopive Radyolojik

inceleme

Kiiglik hiatal hernilerin veya gastrodzofageal
refliikslerin gosterilmesi pron veya supin
pozisyonunda, basasagi durumda, karma baski

uygulayarak veya valsalva manevrasi yapilarak tek-
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rarlanan grafileri ve fluoroskopiyi gerektirir. Boyle
tekrarlanan grafitler daha Once gosterilememe§i

herni ve reflilyli demonstre edebiMr. Ancak karina

uygulanan asir1  baskinin normal kisilerde de
reflikse neden olabilecegi unutulmamalidir.
Gastrodzofageal birleske ve kardianin

supradiafragmatik olarak grafide belirmesi herni
tanisim koydurur. Allison'a gore hastaya bir bar-
dak baryum siispansiyonu ig¢irmeyi takiben su
icirerek 6zofagusta baryumun kalmadigina emin ol-
duktan soma hastanin eli ayagina gidecek kadar
6ne egildikten sonra tekrarlanan grafilerde
baryumun o6zofagusta belirmesi sfinkter yetmez-
ligini ve refluksu gosterir. Radyolojik olarak kayma
tipi hiatal herni ve refluksun gdsterilmis olmas: tek
basina cerrahi tedavi i¢in yeterli neden olmadig: da
unutulmamalidir.

Ozofagoskopi: Kayma tipi hiatal herniye bagh
peptik o6zofajitin tanisinda 6zofagoskopi en degerli
aragtir. Hiatal
degisiklikler  alt

Ozofagus mukozasi eritemli ve gevrek olup kolayca

herniye iligkin refli  6zofajitte

tgtebir Ozofagusa  sinirlidir.
kanar. Ayrica yer yer tuzerleri gri-beyaz renkte
fibrindz eksiida ile ortila alanlar gorilebilir. Bu
yontemle  refliniin  olup olmadigi dogrudan
gozlenebilir. Bununla beraber refliiniin derecesini
bu yolla tayin etmek pek gecerli degildir, zira
6zofagoskopun kendisi sfinkterde gevsemeye yol

acabilir.

Ozofaguz Fonksiyon Testleri: Hernekadar
radyolojik ve oOzofagoskopik inelemelerle yeterli
bilgi edinilirse de hiatal herni ve refli tanisinda alt
6zofagus sfinkter fonksiyonunun kesin olarak
anlasilmasinda bazi 6zofagus fonksiyon testlerinde
6zellikle cerrahi Oncesinde basvurulmasi tavsiye

edilir. Bu testlerin baslicalar1 (6,17,20,22,25,26):

1. Manometrik test,
2. pH refli testi,

3. Asit perfiizyon testi (Bernstein)'dir.
Manometri: Sinefluoragrafi, pH 6lgiimii,
birlikte

6zofagus i¢i basin¢ Ol¢iimi hiatal herni, refli ve

perfizyon  teknigi ile uygulanabilen
diger 6zofagusun motor bozukluklarinin tanisinda
olduk¢a yardimcidir. Bu testlerin hiatal herni
siphesi olan her hastaya uygulamanin gerekli
olmadig: unutulmamalidir.

Bernstein Asit Pergiizyon Testi: Hastalarin

pek azma bu testi uygulamak gerekir. Bu test 6zel-
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likle safra yollari, kardiyovaskiiler hastaligt olanlar-
da ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Bu test igin
6zofagus alt boliimiine bir Levin tipu yerlestirilir,
bu tip araciligiyla O.I.N. HCI1. c¢ozeltisi igeriye
gonderilir. Hastada o6zofajit varsa belirtilerin sid-

detle ortaya ¢ikmasina neden olabilir.

Alt Ozofagus ve Kardiya Kanseri: Hiatal her-
niyle beraber 6zofajit varsa hastalar yutma gii¢liigi,
retrosternal agr1 ve kanamadan sikayetg¢idirler.
Ayni sikayetler 6zofagus ve kardiya kanseri olan
kisilerde de

muayenesi, 6zofagoskopi ve biyopsi ile yapilir.

mevcuttur.  Kesin tani rdntgen

Safra Kesesi Hastaliklari: Allen'e gore, hiatal
herni onarimi yapilan hastalarin %43'iinde birlikte
kolelitiais de vardir. Kolesistektomi yapilan has-
talarin %15'inde kayma tipi hiatal herni oldugu
rapor edilmistir. Bu giin Saint Triadi'nin tesadif
bir olgu oldugu kabul edilmektedir. Kolesistek-
tomiyi takiben dispeptik yakinmalarin devam et-
mesi hiatal herniyi akla getirmelidir (3,4,17,19,24).

Komplikasyonlari: Tedavisi yapilmamis veya
yetersiz tedavi gérmiis semptomlu hiatal hernili ol-
gularda ciddi komplikasyonlar gelisebilir. Bunlar
baslica iki nedene baglidir (4,17,19,21,3k0,31).

1. Alt oOzofagus sfinkter yetmezligi ve
fastro-6zofageal refliye bagli komplikasyonlar:
Ozofajit,

a.
b. Kanama,
c. Stenoz, striktiir,

d. Gastroozofageal prolapsus.
e. Perforasyon,

f. Pulmoner komplikasyonlar,
2. Hiatal

komplikasyonlar:

gastrik herniasyona baglh
a. Inkarserasyon,
b. Strangiilasyon,

e. Ulserasyon ve perforasyon.

Gastrik herniasyona bagli komplikasyonlar
son derece nadirdir. Hernie olmus mide kisminda
stazis ve 1llserasyona ve perforasyona nadiren
rastlanmaktadir.

Ozofajit

Bu tiir hernilerde kardia sfinkter yetmezligine
bagli gastro-6zofageal refli siklikla 6zofajite neden
olur. Bu durum en O6nemli semptom nedenidir.
Ozofajit gelisimi refli olan mide igerigine karsi
6zofagus mukozasinin

duyarliligiyla  yakindan
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iligkilidir. Uygun tedavi yonteminin se¢imi igin her
olguda Ozofajitin derecesinin bilinmesi ¢ok Onem-
lidir. Bu amagla Allison'un 6zofagoskopik olarak
tarif ettigi oOzofajit derecelendirmesi tedavi seklinin

seciminde hekime yardim edebilir:

1.Derece Ozofajit: Distal 6zofagusta mukozal

hiperemi ve 6dem vardir.

2.Derece Ozofajit: Odemli g¢ok katli yassi

epitel ile birbirinden ayrilan gastro-6zofageal
birlesim yerinden basliyan yukart dogru uzanan ¢iz-

gisel, yiizeyel mukozal ilserler vardir.

3.Derece Ozofajit: Mukozal iilserler kronik
bir hal almistir. Bu ilserler limeni ¢epecevre
Ulser
fibrin6z eksudayla kaplidir. Bu safhada patolojik

sarmis  olabilir. zemini  kolay kanayan
degisiklikler halen yiizeyel oldugundan uygun herni

onarimi1 tam iyilesme saglayabilir.

4.Derece Ozofajit: Yiizeyel iilserlerden sub-
mukozaya ve miiskiiler tabakaya ilerliyen iltihap ve
mural fibrozis gelismistir. Ozofagus duvarinda
belirgin rijidite vardir. Bu asamada heniiz stenoz
olmamasina karsin miral fibrozis 0zofagusta
6nemli boy kisalmasina sebep olabilir. Bu asamada

tatminkar herni onarimi giiglesir.

5.Derece Ozofajit: Geriye doénmeyen sub-

mukozal fibrozis ve striiktir olusmustur.

6.Derece Ozofajit: Iltihabi siire¢ 06zofagus
digina ¢ikmigtir. Tim duvari ig¢ine alan stenoz
olusmustur. Ilk ii¢ derecedeki 6zofajitte patolojik
degisiklikler tamamen geriye donebildiginden cer-
rahi tedavinin bu dereceler i¢indeki olgulara

yapilmasitavsiye edilmektedir.

Kanama: Hiatal hernide en sik kanama
nedeni 6zofajit, gastrit, 6zofagus ve mide ilser-
leridir. Devaml:1 tekrarlayan kanamalar demir ek-
sikligi anemisine yol agar.

Pulmoner Komplikasyonlar: Kayma tipi her-
nilerde pulmoner komplikasyonlar siktir. En sik
goriilen sekli siiphesiz aspirasyon pndémonisidir.
Stenozlu 06zofajitli hastalarda daha sik goralir.
Biiylik hiatal hernilerin akcigere baskist ile yaygin

atalektaziler olusabilir.

PARAOZOFAGEAL HERNI

Paradzofageal herni, patolojik anatomisi,

patofizyolojisi iyi anlasilamamis, nadir fakat has-
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tanin hayatim ciddi tehdit eden bir hiatal hernidir.
Sliding hiatal herniden farkl: olarak, bu hernide be-
lirtilen mevcut anatomik defektle iliskilidir. Bu tip
hernide mide ayr bir diafragmatik defektten degil
6zofageal hiatustan gogiis bosluguna adeta yuvar-
lanak hernie olmus durumdadir. Ozofago-gastrik
birlesim boélimi hemen daima normal anatomik
durumunu korur (3,4,10) (Sekil 7).

Patolojik Anatomi: Bu tip hernide 6zofageal
hiatusta bariz genisleme tipiktir. Midenin fundusu
veya tamami Ozofagusun Oniinden genislemis
hiatustan arka mediastinuma gergek keseyle her-
mie olmustur. Bazilarinin sandig:1 gibi mide ula (usa
komsu ayrt bir diafragmatik acikliktan herniye ol-
mamaktadir. Paradzofageal hernide herni kesesi
gittik¢e bliyimeye ve midede artan 6lc¢iide arka
mediastene yer degistirmeye ¢ok meyillidir. Her-
niasyon Ozofagusun Oninde olmak iizere saginda,
solunda veya her iki tarafta olabilir. Asirt ilerlemis
olgularda transvers kolonun, omentumun, dalagin
hatta ince barsagin hernie oldugu goriilmistir. Bu
tip hernide 6zofagus normal uzunlugunu korur.
birleske

fonksiyonunu muhafaza eder. Semptomlar midenin

Ozofago-gastrik normal konum ve
normal olarak intatorasik yerlesim gostermesine ve
hiatus kenarinin mideyi sikistirmasi gibi mekanik
nedenlere dayalidir. Midenin herni kesesi i¢inde
donmesine bagli olarak volvulus meydana gelebilir.
Bu rotasyon genellikle saat istikametinin aksi
yonindedir, midenin %90'inin rotasyonu istirak et-
mesi tam obstriiksiyona yol agar (3,4,10,32) (Sekil

8).

Etiyoloji ve Goridlme Siklhigi

Lezyonun yani, hiatusun asir1 genisliginin kon-
jenital olduguna inanilmakla beraber, belirtilerin
yetiskin ¢agda veya ileri yasta siklikla ortaya
¢ikmast diger birtakim faktorlerin de rol oynadigini
gostermektedir. Bu faktorler kayma tip hernide
sozli edilen faktorlerle esdegerdir. Paradzofageal
herniler sik goriilmezler. Tim hiatal hernilerin
sadece %5'ini teskil ederler (3,4,32).

Belirtileri

Paradzofageal hernilerin ¢ogu herhangibir be-
lirti vermez. Bu nedenle tani1 ¢ogu kere rutin
¢ekilen toraks grafilerinden konur. Diger olgular-

da yemek sonrasi hazimsizlik hissi, substernal dol-
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Sekil-8: Parahiyatal hernide tam gastrik volvulus olusumu.

gunluk, bulanti, kusma, dispne gibi miiphem belirti-
ler vardir. Disfaji yakinmalari olabilir, bu ken-
diliginden kayboldugu gibi bazan viicut postiiriine
bagli olarak yeniden ortaya ¢ikabilir. Regilirjitasyon
ve refli belirtileri goriilmez. Paradzofageal her-

ninin bunlardan baska semptomlar: komplikasyon-

lariylailgilidir.
Komplikasyonlari
Olgularin  %55'inde kanama ve anemi

goruldigi bildirilmektedir. Nadiren masiv kanama
olur. Kanama genellikle aniden hig¢bir belirtiver-
meden baslar. Hasta hekime g¢ogunlukla anemiye
sekonder yakinmalari basvurur. Bazilarina goére
kanama hiatusun sikistirdigi mide duvarinda
olusan gastrik iilsere baglidir. Hill ve Tobias'a gore
%30 olguda gastrik ilser vardir. Digerlerine gore
diafragma iizerindeki midenin hiatus hizasinda
vendz doniisiinliin zorlanmas1 mide mukozasindan

devamh si1zint1 seklinde kanamaya yol agmaktadir.

Olgularin %30'unda inkarserasyon gelistigi
bildirilmistir. Gastrik volvulus ve strangiilasyon
nadir olmayarak goriilir ve ¢ogu kez fatal sonlanir
(32) (Sekil 8).

Tani

Paradzofageal herninin karakteristik fizik in-
celeme bulgusu yoktur. Daha 0Once belirtilen
yakinmalar bu hastalig1 akla getirirse kesin taniya
0zofagus ve midenin radyolojik incelemesi sonun-
da kolayca wvarilabilir. Endoskopik incelemeye
gemilikle gerek kalmaz. On-arka toraks grafisinde
kalp golgesinin

retrokardiak hava-sivi  golgesi,

saginda veya solunda yer alan kitle gdériinimi herni

tanisini telkin etmelidir. Inkarserasyon ve
obstriikksiyon varsa, biri arka mediastinde digeri sol
diafragma altinda iki ayr1 gaz-sivi golgesi gorilir

(32).

HIATAL HERNILERIN
TEDAVILERI

Parab6zofageal Herni TedavisirBu tip herninin
morbidite ve mortalitesi yiiksek, sik komplikasyon-
larinin olmas1 nedeniyle taniy: takiben elektif cer-
rahi tedavinin mutlaka yapilmasi gerekir. Cerrahi
tedavi yonteminin ana prensibi normal anatomiyi
yeniden olusturmaktir. Sliding hernide oldugu gibi
normal fizyolojisini

alt 0zofagus sfnikterinin

yeniden saglamaya gerek yoktur. Komplike
olmamis hernilerde abdominal yaklasim tercih
edilmelidir. Hernie olan mide karin ig¢ine rediikte
edildikten sonra kesenin tam olarak eksize edil-
mesi rekkiirren herniyi dnlemek ve mediastinal
serdz kist olusumunu 6nlemek i¢in mutlaka gerek-
lidir. Ozofago-gastrik birleskenin normal konumu
bozulmadan diafragma kruslarinin midenin
oniinden Collis yodntemiyel absorbe olmayan
dikislerle birbirine yaklastirilmali, yeni olusturulan
hiatus acikligi isaret parmaginin rahatca
gecgebilecegi genislikte olmalidir. Bu tiir tamir sonu
niiks ihtimli son derece nadirdir (2,5,19,31,32,35).
Kayma Tipi Hiatal Herni Tedavisi:Belirti ver-
meyen kayma tipi herni tanist baska nedenlerle
¢ekilen iist gastrointestinal grafilerle konulmussa
herhangi bir tedaviye gerek yoktur. Belirti veren
tim sildingherniler tedavi gerektirir. Cerrahi ol-
mayan ve cerrahi olmak tizere iki tedavi yontemin-
den ilkini semptomatik hernili olgulara oncelikle

uygulamak gerekir.
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Medikal Tedavi

Bu tedavi su iki amaca yonelik olmabdir:

1. Ozofagusa mide asit sivisinin refliisiinii
artiran faktorlerin azaltilmasi,
2. Mide asit salgisinin noétrallestirilmesi.

Birinci amac1 gerceklestirmek icin: Hastanin fazla

Kilosunu azaltilmasi, siki Kkorse ve Kkemer
kullanmamasi, hasta yataginin bas Kkisminin
yiikseltilmesi  yer ¢ekimi  nedeniyle reflilyii

azaltabilir. Hastanm belirli saatlerde yemek yemesi
ve yagsiz diyete uymasi1 mide retansiyonuna bagh
hafifletir. Mide

antikolinerjik

refliiyi bosalmasini

geciktirdiginden ilaglar
kullanilmamalidir. Mide ig¢eriginin noétralizasyonu
tedavisinde pek

reflii ozofajit basari

saglamamaktadir. Herni komplikasyonu
gelismemis semptomatik sliding hernide bu tiir
medikal tedavi ortalama %85 oraninda basari
saglamaktadir. Ozofajite bagh belirtilerin medikal
tedaviye direndigi ve komplikasyonlarin meydana

geldigi olgularda cerrahi tedavi zorunludur (2,4).
Cerrahi Tedavi

Reflii 6zofajitin eslik ettigi kayma tipi her-
nilerin ¢agdas cerrahi tedavisi ilk kez 1951 yilinda
Allison'un katiklariyla baslamistir. Bu  Kkilnik
sendromu ilk kez agik secik tanimlayan ve refliiniin
azaltilmasi i¢in herni onariminin gerekli oldugunu
ileri siiren Allison'dur. Allison ydénteminde ab-
dominal veya transplevral yaklasimdan birisi tercih
edilebilir, Herni rediiksiyonu yapildiktan sonra
hiatusu olusturan diafragma Kkruslar1 6zofagus
arkasinda birbirine bitistirilir. Daha sonra freno-
6zofageal membran tutucu gorevini yerin getirmesi
icin yeniden olusturulur. Bu yontemle yapilan cer-
rahi girisim sonuc¢lari incelendiginde ilk 5 yil icinde
olgularin %40 kadarinda  hiatus hernisinin
anatomik olarak niiksettigi, %20'sinde ise reflii
6zofajitin devam ettigi veya sonradan yeniden belir-
digi goriilmiistiir.vagotomi ve poplastinin eklen-
mesi anatomik niiksii azaltmamistir. Daha sonra
yapilan laboratuvar incelemeleri olgularin yaklasik
%350'sinde refliiniin varhigin1 ortaya koymustur

(Sekil 9).

Giiniimiizde hastaliin cerrahi tedavisi
konusundaki goriis basit bir anatomik fitik tamirin-
den, alt 6zofageal sfinkterin yeterliligini yeniden
fizyolojik olarak saglayan girisimlere kaymis bulun-

maktadir. Karmasik olgluar disinda giiniimiizde
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kayma tipi herniherin tamirini amac¢layan ve

siklikla uygulanan ii¢ cerrahi yontem vardir (33-43):

1. Nissen Fundopiikasyonu (Sekil 10)

1956 ydinda Nissen refliiniin diizeltilmesi
amaciyla fundoplikasyon yapilmasini dngdéren Kkisa
bir yazi yayinlamis, bu ydéntemin sonug¢larini 1963
yilinda rapor etmistir. Nissen yontemi bir '"val-
vuloplasti' olarak nitelendirmektedir. Bu metodda
mide fundusu distal 6zofagusa ¢cepe cevre sarilir ve
0zofagusun sag yam Kiiciik Kkurvatur Kkenarina
dikilir. Boylece pozitif degerdeki mide i¢i basinci
6zofagus alt bolimiinii saran bu ekete iletilerek
onu baski altina ahr. Herhangi bir ned .~ dagh
olarak midei¢i basinc1 artacak olursa fundus
icerisindeki basin¢ da ayni1 oranda artacagindan
6zofagusu daha siki bir sekilde baski altina almis
olur. Bu fonksiyondan o6zofagusu daha siki bir
sekilde baski altina almis olur. Bu fonksiyon tek
yonli  valv  seklinde gerc¢eklesir. Besinlerin
anterograd mide icine ge¢mesine izin verir,
ozofagusa refliisiinii  o6nler. Yapilan Kklinik ve
laboratuvar incelemeleri bu fundoplikasyonun son
derece giiclii valvuloplastik etki yarattigini ve alt
6zofagus sfinkterin dinlenme basincini da normal
diizeye getirdigini goéstermistir. Bu ameliyatin
onemli sakincasi hastanin yuttugu havayr gegirme
ile geri citkaramamasidir. Ozellikle yemekten sonra
ortaya ¢ikan bu durum hastay ileri derecede tedir-

gin edebilir.

Ameliyattan sonra 3-12 yil izlenen olgularda
alinan sonug¢lar su sekilde 6zetlenebilir: Hastalar-
da %10-20

sendromu ortaya cikmistir. Olgularin %96'sinda

oraninda "postfundoplikasyon"
ameliyatin basarili oldugu goriilmiis, niiks oraninin

%1 ciarinda oldugu saptanmistir (32,33).

2. Belsey Mark IV Metodu (Sekil 11)

1955 yilinda Belsey tarafindan tarif edilen bu
yontemde sol torakotomi yaklasimi
ongoriilmiistiir. Herni rediiksiyonundan sonra
midenin fundusu bir kusak gibi organin iicte iki
cevresini kusatacak bicimde ii¢ sira dikisle disal
6zofagusa yaklastirilir. Bu islem sonucu abdominal
0zofagus boliimii yemden olusturulur, pozitif in-
trafundik basincin distal 6zofagusu etkilemesi
saglanir. Boylelikle mide icerisinde olusan herhan-
gi bir basing¢ artis1 6zofagus alt boliimii iizerine
bask1 yapar. Bu ameliyat alt 6zofagus sfinkter yeter-

liliginin saglanmasmda yeterli olmaktadir, ancak
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Sekil-10: Abdominal yolla NI$SiN fundoplikasyonu

yalnizca  torakal yaklasimla yapilabilmesi gibi

sakincas1 vardir.

3.Hill Posteriér Gastropeksisi (Sekil 12):

Alt ozofagus sfinkterinin giiglendirilmesini
hedef alan baska bir yontem 1961 yilinda Hill
tarafindan  tanimlanmis ve 8 yillik tecriibe
sonuglart yayinlanmistir. Bu yontemde abdominal
yaklasimla  herni rediksiyonu tamamlandiktan
sonra krural olusumlar 6zofagus arkasinda birbir-
leriyle birlestirilir ve 0zofago-gastrik birlesim
boliimi median arkuat baga dikilir. Bu yéntem ab-

dominal 6zofagusun boyunu uzatmakta boylelikle

HiIATAL HERNI

alt basincinin etkisi altinda kalmasini saglamak-
tadir.
8 yillik takip sonuglan degerlendiildiginde %3

oramnda niiks refli gorildigi bildirilmistir (40).

Ozetle, her iigyéntemin de hastalarin biiyiik
¢ogunlugunda alt o&zofagus sfinkter fonksiyonun
olduklar:

gorilmiistir. Belsey metodu Nissen metoduna

yeniden olusturulmasinda etkin

gore daha az etkili olup yalnizca torakal yaklasimla

yapilabilmesi gibi sakincasi vardir. Nissen

yonteminin refliinin o6nlenmesinde daha etkili

oldugu soéylenebilir.
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$ekil-12: Abdominal yolla HL L posterior gastropeksisi.
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