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Ozet

Diyafragma, solunumun en 6nemli kasidir. Hiatus hernisi,
diyafragmanin 6zofagial hiatustaki anatomik zayifllk ya da
defekt nedeniyle intraabdominal organlarin toraksa cikisi
olarak tanimlanabilir. Hiatal herniler iki kategoriye ayrilir:
sliding ve paradzofagial. Paradzofagial hernide gastrod-
zofagial bileske yerindedir fakat midenin bir kismi ve veya
diger intestinal yapilar 6zofagusun yanindan toraksa fitikla-
sir. Inkarserasyon, strangiilasyon bu tip hernide gelisebilir.
Karin agrisi, sindirim bozuklugu, kusma, ani siddetli agr,
yutma gigligu, bulanti gibi semptomlar goérilebilir. Tanida
gastrointestinal sistem tani metotlari, endoskopi, manometri
ve dider tani metotlarindan faydalanilir. Eger hiatal herni
semptomatikse veya strangllasyon ve inkarserasyon sz
konusuysa herni, torakotomi, laparatomi ya da laparoskopi
girisimlerinden biri kullanilarak redikte edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Paradzofagial herni, cerrahi

Abstract

The diaphragm is the most important respiratory muscle.
Hiatus hernia can be defined as upward displacement of
intraabdominal organs into the thorax due to an anatomic
weakness or a defect with esophageal hiatus. There are two
categories of hiatal hernias, sliding and paraesophageal.
In paraesophageal hernias, the gastro-esophageal junction
remains in place, but some part of the stomach and/or other
intestinal organs are herniated into the chest. Incarceration
and strangulation may occur in this type of hernia. Stomach
pain, indigestion, difficulty in swallowing, nausea, vomiting
and sudden severe chest pain are the symptoms. Upper
gastrointestinal investigation such as endoscopy, manometry
and other diagnostic procedures are helpful for the diagnosis.
If the hiatus hernia is symptomatic or there is strangulation or
incarceration, the hernia should be reduced by surgery via
laparotomy, thoracotomy or laparoscopic approaches.
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GiRiS

Paradzofagial hiatal herni, mide ve diger batin igi
organlarin normal intraperitoneal yerlesim bdlgele-
rinden, genislemis 6zofagial diafragmatik hiatustan
gecerek mediastinuma dogru yer degistirmesi olarak
tanimlanir. Bu defekt gastrodzofagial bileskenin (GOB)
normal tutulma noktalar ve batinla toraks arasinda-
ki visseral bariyerin farkli derecelerde zarar gbérmesi
sonucu ortaya gikar.

Hiatal herninin olusumunu saglayan nedenler, karin
ici basincinin arttigi kronik kabizlik, gebelik, kronik
OksUrik gibi durumlar, obezite, genetik faktérler sek-
linde siralanabilir. Hiatus hernileri genellikle semptom
vermez; gastrodzofagial refli sik olmamakla birlikte,
klinik tabloya eslik eder ve bdylelikle semptomatik
hale gelir. Hiatal herni, gerek yol agtig reflli, gerekse

mekanik sorunlardan dolayi tedavinin cerrahi olmasi
nedeniyle hastalar agisindan endise kaynagi olmayi
surdirmektedir. Hastaligin teshisi icin 6zel tani yén-
temlerinin olmasi da ayn bir sorundur. Cekilen bir
akciger grafisi, cogu zaman bu hastaligin tesbiti icin
yeterli olmaz. Tani icin bir takim &zel tani metotlari-
na gereksinim duyulmaktadir. Bu patolojinin, normal
populasyonun %1’inden azinda gorildigd tahmin
edilmektedir. Patolojinin yagli toplumda daha sik gorul-
mesi nedeniyle edinsel oldugu kabul edilir.
Paradzofagial hiatal hernilerin uygun tedavi yéntemi
tartismalidir (1-3). Cerrahlarin ortak fikri bu hernilerin
¢ogu kez duzeltiimesi gerektigi ydniinde olmasina rag-
men, bu bakis agisi genel tip otoritelerince daha yavas
kabul gérmektedir. Oncelikli tartisma sahalari, bu tir
hernileri olan olgularin dogru degerlendiriimesi, herni
tamiri i¢in uygun yaklagim yolunun saptanmasi ve bir
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antireflii prosedrin ilave edilip edilmeyecegine karar
verilmesidir. Son zamanlarda minimal invaziv teknikle-
rin gelismesi ve postoperatif bakimin daha iyi olmasi ile
morbidite ve mortalite iyilesmektedir.

Anatomi ve Fizyoloji

Normal sartlar altinda diyafragmatik ézofagial hia-
tusun capi, 6zofagusun maksimum capi kadardir.
intraabdominal &zofagusun proksimal sinir, frenod-
zofagial membran ile belirginlesir. Bu membran hiatus
seviyesinde 6zofagusa tutunur. Hiatus hernileri 6zofa-
gogastrik bileskenin pozisyonuna goére siniflandirilirlar
ve gercek fitik kesesi varliginda bu kese frenodzofagial
membran komponentlerini icerir (4). Paradzofagial
hiatal hernilerin %95’i kayici tip (sliding) hernilerdir
ve bunlar Tip 1 olarak adlandirilir. Tip 1 hiatal her-
nide gastrodzofagial | bileske (GOB), frenodzofagial
ligamentte defekt ya da bozulmaya bagl olarak alt
mediastene dogru yukariya kayar. Tip 1 hiatal hernide
herninin sirlkleyici ucunu intratorasik lokalizasyonlu
GOB olusturur. Siklikla, ortada ne gercek herni kesesi,
ne de paradzofagial icerik vardir.

Tip 2-4 hiatal herniler kalan %5’lik kismi olusturur-
lar. Tip 2 hiatal herni frenodzofagial ligamentin anterior
boélgesinde fokal kusura bagh olup, nadir goérilir.
GOB, preaortik fasya ve median arkuat ligamana bagli
olarak kalir. GOB’nin herniasyon seviyesinin siniri
oldugu Tip 1 hernilerden farkli olarak, tip 2 hernilerde
gastrik fundus, herniasyonunun sinirini ya da seviyesini
belirler. Hiatus defekti genigledikgce, mide uzun bir aks
boyunca toraksa dogru kayar ve organoaksiyel rotas-
yona neden olur.

Tip 3 hiatal herniler, tip 1 ve 2 hernilerin kombi-
nasyonudur. GOB ve fundusun ikisi de mediastene
fitiklasir. Bu form, paradzofagial hernilerin en sik sek-
lidir. Tip 3 hiatal herniler tim para®zofagial hernilerin
%80-90’In1 olusturur. Bu hastaligin ana 6zelligi enfla-
masyon, 6dem ve 6zofagial submukozal skar gelisimi
sonucunda 6zofagial degisime sebep olan kronik reflii
gelisimidir. Herni kesesiyle iligkili yapisikliklar ile mide
ve mediastinumun kronik pozisyonu distal 6zofagusun
toraks icine dogru daha fazla kaymasina yol acan bir
gerginlige yol acar.

Tip 4 herniler, son derece nadir gérullr. Bu hernilerde
dalak, omentum, pankreas, barsaklar gibi abdominal
organlar mide ile birlikte herniye olurlar (5) (Resim 1-3).

Paradzofagial fitiklar iatrojenik de olabilirler. Cerrahi
sonrasinda akut olarak ya da uzun slre sonra gelise-
bilirler. Pek ¢ogu tip Ill olup, ya mide ile 6zofagusun
intraabdominal segmenti arasindaki fiksasyonun basa-
risizigindan ya da hiatusu uygun bir dlciide kapama-
daki basarisizliga bagh geligir.
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Pozitif karin i¢i basinci, squamokolumnar bileske,
kardia, frenodzofagial membran, periton, diyafragm
kruslari, alt 6zofagial sfinkter gibi yapi ya da mekaniz-
malardan biri veya birkagi bozulursa hiatus fitiklarinda
gorilen belirti ve bulgular ortaya cikar. Esas olan, fre-
nodzofagial membranda ortaya ¢ikabilen kusur sonucu
negatif gdgus ici basinci ve pozitif karin i¢i basinci ile
karin i¢i organlar, siklikla da mide herniye olur.

Paradzofagial hernilere ait komplikasyonlarin sikli-
gini belirlemek zordur. Codu hasta sikayetleri olmadan
karsimiza c¢ikar ve hastalik radyolojik tetkikler sonra-
sI ya da endoskopik tetkik neticesinde tesbit edilir.
Gercek paradzofagial fitiklarda, alt 6zofagial sfinkter
ve kardia diafragmanin altindadir. Mide fundusundaki
herniasyona bagli olarak midede uzun ekseni boyunca
dénme olabilir. Ulserasyon, kanama, inkarserasyon,
volvulus, tikanma, perforasyon olusabilir. En 6nemli
komplikasyonlari, inkarserasyon ve strangilasyonun
eslik ettigi mide volvulusudur (6). Fark edilmedigi
zaman perforasyon, mediastenit ve septik sok sonucu
6lim olabilir. Allen ve ark. acil operasyon gerektiren 5
olgudan Gculnin 6ldugunG bildirmiglerdir (4).

insidans

Paradzofagial herni gorilime sikhg yas ilerledikce
artar ve kadinlarda erkeklerden daha fazladir. Geng ve
orta erigkin yas déneminde Tip 1 herni sik gérilirken,
paradzofagial herniler ileri yaslardaki yetiskinlerde daha
sik goruldr. Bu nedenle paradzofagial herniler sonradan
gelisirler ve hiatal herni spektrumunun bir parcasidirlar.

SEMPTOM VE BULGULAR

Hastalar siklikla asemptomatik olarak karsimi-
za cikar, ancak anamnez sonrasinda bu hastalarin
%90’ indan fazlasi herniye bagh olusan ve gbzden
kacan sikayet ve bulgulari tariflerler. Belirti ve bulgular,
hafif hazimsizlik sikayetlerinden, agir septik tabloya
kadar varan genis bir yelpazede bulunur. Reflli, post-
prandial gégUs agrnisi, regurgitasyon, erken doyma
hissi, epigastrik agri, kronik sindirim sistemi kanamasi,
kusma, yutma glcligu, ¢carpinti, aspirasyona bagl ya
da baglh olmayan nefes darligi ve mide volvulusuna
bagl perforasyon ve mediastenit ve septik sokla kar-
silasilabilinir (4, 6-8). Obstriiksiyona ya da fitigin stran-
gllasyonuna bagli olarak hastalarda akut semptomlar
gelisebilir. Stranglilasyon, midenin intratorasik kismi-
nin perforasyonu ile sonuclanabilir. Bu trajik kompli-
kasyon, siklikla myokardial iskemi gibi yanhs degerlen-
dirilip tani ve dolayisiyla tedavide gecikmelere sebep
olabilir. Daralmis 6zofagial hiatustan midenin hareketi
sirasinda gastrik mukozadaki erozyon nedeniyle kro-
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nik kan kaybina bagh olarak bazi hastalarda mikro-
siter anemi gelisebilir. Tip 1 fitiklarda, refli ve buna
bagh klinik durumlar daha ¢ok 6n plandadir (9, 10).
Olgularda kronik hastalik anemisi gérulebilir. Pearson
ve ark.’nin (8) calismasinda, 53 hastanin 43’inde akut
disfaji, substernal ya da epigastrik agn ve substernal
huzursuzluga neden olan gastrik volvulus gelistigi
bildirilmistir. Ayrica bu 53 hastanin 23’lUnde herni ice-
riginin inkarserasyonu bildirilmistir. Akut nefes darlidi,
genisleyen mideye bagh olarak gézlenmis ve kardiyo-
pulmoner fonksiyonlari kisitlamistir. Diger tamamlayici
bir calismada Walther ve ark. gastrik volvulus, kanama
ve strangilasyonu %30 siklikta bildirmiglerdir (11).

TANI

Paradzofagial herninin tanisi, erken doyma, gogus
agrisi, regirgitasyon gibi semptomlar ortaya cikinca
kolaylasir. Direk akciger grafisinde kalbin arkasinda
diyafragmanin Ustlinde hava veya hava-sivi seviyesinin
izlenmesi, tanida en dnemli siphelenme nedenidir. Acil
durumlarda grafi éncesi nazogastrik tlip denenirse,
midenin intratorasik kisminda tlpdn kivrildigr gérinti-
lenebilir. Bununla birlikte sliding tip hernide direk grafi-
de ¢ogunlukla hi¢bir stipheli durum gdzlenmez. Toraks
tomografisinde retrokardiyak gdlgelenme ya da kitleler
ve hava-sivi seviyelenmeleri goérilir. Bu durum da,
tanida ¢ok dnemli bir metot olan kontrastl Ust gastro-
intestinal sistem gérintilemenin yapilmasini gerektirir.
Ust gastrointestinal seri gériintiilenmeler mide ve 6zo-
fagus anatomisinin belirlenmesini, bu yapilarin birbiriy-
le iliskisini, GOB lokalizasyonunu ve bunun diyafrag-
matik hiatus ile iligkisinin ortaya konmasini saglayabilir.
Bu tetkikler ayrica 6zofagus motilitesi, mide bosalmasi,
6zofagus darliklari, kitleler ve 6zofagus ve mide Ulserle-
rinin varligi ve gastrik volvulus varligi hakkinda da bilgi
verebilir. Gastrik herniasyon 5 cm ve Uzeri boyuta ulas-
missa bu durum, kisa 6zofagusun habercisi olabilir (5).
Yine Ust sindirim sistemi endoskopik incelemesi tanida
yardimcl olabilir. Manometrik inceleme, daha ¢ok kisa
6zofagus teshisinde kullaniimistir ve pozitif tahmin
degeri yine de sadece %25 olarak bulunmustur (12).
Gogu cerrah, herni tamiri ile birlikte anti-refli islemi de
yapmaktadir ve bu nedenle rutin pH tayini cerrahi plani
degistirmeyecegi icin gereksizdir.

TEDAViI

Paradzofagial hernilerde cerrahinin amaci, hastanin
yakinmalarini gidermek, cerrahi yapilamadigi zaman
gelisebilecek komplikasyonlar ortadan kaldirmaya
calismaktir. Bu nedenle medikal agidan uygun para-

6zofagial hernili olgulara da cerrahi disindlimelidir.
Paradzofagial hernilerin tedavisi cerrahidir. Hastaligin
anatomik bir bozuklugun yol actigi mekanik bir sorun
oldugu dusinullrse, bunun cerrahi olarak dizeltiimesi
gerekir. Ancak, ciddi komorbiditesi olan ve olasi yagsam
suresi 5-10 yil olarak tahmin edilen hastalarda medikal
tedavi ile semptomlarin iyilestiriimesi cerrahi tamire
tercih edilebilir. Hasta veya yakini, olasi komplikasyon-
lara karsi bilgilendirilebilir. Ozellikle, Tip 1 fitikta géri-
len refll ve yol acti§i sorunlar ciddi yan etkilere, hatta
adenokanser gelisimine yol acabilmektedir. Sliding tip
fitiklarda mide-6zofagus basing farkinin 6zellikle obez
sahislarda énemli élctide patolojik refli yaptigi bildiril-
mistir (9). Refliye bagh olarak ézofajit, farenjit, larenijit
gibi tablolar kronik hale gelmektedir. Peptik 6zofajit,
Barret 6zofagus ve adeno kanser, refliniin ciddi yan
etkileridir. Sliding tip hernilerde cerrahi tedavi olmadan
reflide dizelme olmamaktadir. Paradzofagial herni
cerrahisinde hedeflenen; herni icerigini batin icine yer-
lestirmek, herni kesesini ¢gikarmak, 3-4 cm uzunlugun-
da intra-abdominal 6zofagus saglamak, hiatal kusuru
tamir etmek, tekrarlayan herniasyon ve gastrodzofagial
refliyl engellemektir.

Operasyon Endikasyonlari

Paradzofagial hiatal hernilerde ciddi komplikas-
yonlar ortaya ¢ikabilir. Semptomlarda ani degisiklik
olmasi, inkarserasyon ya da strangtlasyonun belirtisi
olabilir ve cerrahi onarim gerektiren hastalarin %10’a
yakininda acil cerrahi gerekir. Opere edilmeyen has-
talarin %20-30’unda ciddi katastrofik komplikasyon-
lar gelisir. Bu nedenle bu hastalarda cerrahi onarim
gerekmektedir. Operasyonu gerektiren diger durum-
lar, obstriksiyon semptomlar, refli ve anemi olarak
degerlendirilebilir.

Cerrahi Teknikler

Paradzofagial herni tedavisinde cerrahinin yeri tar-
tisiimazdir. Cerrahi tamir hedefleri semptomlar gegir-
mek, cerrahi islemle ilgili morbidite ve mortaliteyi
dustrmek, bakim maliyetini azaltmak ve tekrarlama
olasihigini azaltmaktir. Ancak uygulanacak cerrahi teda-
vinin sekli konusunda tartigsmalar olmaktadir (13-16).
Torakotomiyi daha morbit bulup batindan yaklasimi
tercih edenler oldugu gibi, peri6zofajit gibi ortaya
cikabilecek iltihabi sorunlardan 6tliri yogun plevral
yapisikliklara hakim olabilmek igin torakstan yaklasimi
uygun bulanlar da vardir. Transtorasik yaklasim endi-
kasyonlar arasinda diger toraks ici patolojilerin varligi
da yer alir. Ayrica herni kesesi ile plevra arasi yogun
plevral yapisikliklarin varligi, obezite, yogun &zofagial
mobilizasyon ya da gastroplasti gerektiren &zofagial
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kisalik durumu ve reoperatif cerrahi transtorasik yak-
lasimi gerektirir. Transabdominal yaklasim ise diger
intraabdominal patolojiler variginda ve gastrostomi
planlandiginda basgvurulmalidir. Ancak son zamanlar-
da laparaskopik ve torakoskopik girisimlerin revacta
olmasiyla birlikte anlayislar da degismektedir.

Cerrahi tedavide prensip diger fitiklar gibidir.
Herniye olmus kisimlar mide traksiyonu ile indirilir.
Herni kesesi diyafragma kenarlarindan rezeke edilir ve
visseral plevradan diseke edilir. Diyafragmatik defekt
aralikh, nonabsorbabl dikislerle tamir edilir. Hiatal
kusur tamir edilerek tekrarlayan herniasyon ve gast-
rodzofagial reflinin 6énline gegilir. Hastalarin cogunda
herni icerigi cerrahide kolaylikla batin igine rediikte edi-
lebilir. Intratorasik periton kapli herni kesesi skar tara-
findan gevrelenir ve tamamen temizlenmelidir. Kese ve
cevreleyen skar dokusu GOB ve kese iceriginde kronik
gerilime sebep olur ve bu intraabdominal 6zofagus
uzunlugunu yetersiz hale getirir. Nadiren kapama isle-
mi icin sentetik yama gerekebilir. Herni kesesinin mut-
laka ¢ikartilmasi gerekmektedir. Kesenin c¢ikartiimama-
si durumunda rekurrens orani artmaktadir (17). Distal
6zofagus icin intraabdominal 3-4 cm’lik uzunluk gergin
olmayan herni redikstyonu ve tamiri icin gereklidir.
Bu islem ¢codu hastada 6zofagusun aortik ark seviye-
sine kadar serbestlestirimesiyle saglanmakta, %20
oraninda olguda ise ek cerrahi prosedirler uygulan-
maktadir. Collis-Nissen gastroplastisi bu islemlerden
biridir. Bu islem iki sekilde gerceklestirilebilir: U¢ uca
stapler ya da GOB distalinde mide bulyiik kurvaturda
midenin wedge rezeksiyonu seklinde olmaktadir (18,
19). Ozofagusun boyunu uzatmanin bir diger yolu ise
vagus sinirinin arka dalini ya da hem arka hem 6n dalini
kesmekle saglanabilir.

Dev hiatal hernilerde (5-6 cm genisliginden daha
blylUk defektler) diyafragmatik 6zofagial hiatusun yak-
lastinimasi zor olabilir. Cevreleyen diyafragma kasi ve
destekleyen fasya zayiflamistir ve siklikla iyi dikis tut-
maz. Bu baglamda her iki anterior ve posterior krurop-
lasti yapillmakta fakat cogunlukla posterior kruroplasti
tercih edilmektedir.

Paradzofagial herni tamirinde, reklrren fitiklasma-
lari dnlemek igcin midenin batin icinde tesbit edilmesi
gerekebilir. Bu girisim batin 6n duvarn ya da arku-
at ligamana gastropeksi, fundoplikasyon ya da tlp
gastrostomi ile saglanabilir. Gastropekside gastrik
fiksasyon yapiimaktadir. Posterior gastropeksi ya da
Hill tamirinde GOB dikiglerle aorta (izerinde medyan
arkuat ligama tutturulur. Anterior gastropeksi anterior
abdominal duvara konan birkac dikis ile ya da gast-
rostomi yerlestirilerek saglanir. Gastropeksi midenin
batin icinde tutulmasi igin yapilir ancak tek basina
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Resim 1. On iki yasinda bir erkek olguda Tip 4 hiatal herninin
direkt PA Akciger grafideki gérinimi

Resim 3. Olgunun bilgisayarli tomografideki gérinimu
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kullanildiginda yiksek reklrrens oranina sahiptir. Bu
nedenle fundoplikasyonla midenin diyafragma altinda
sabitlenmesi ve antirefli mekanizmasi olusturma avan-
tajindan yararlanilir. Cogu paradzofagial hiatal herni
hastas! kusurlu bir alt 6zofagus sfinkterine sahiptir ve
refliden yakinir. Herni kesesinin cikariimasi ve 6zofa-
gusun uzatilmasi igin gereken genis cerrahi diseksiyon
ile normal frenodzofagial yapisikliklar yok edilir. Bu fak-
térlerin birlesimi Nissen fundoplikasyonu gibi alternatif
bir antirefll islemini gerekli kilar.

Cerrahi girisim yolu olarak torakotomi, lapara-
tomi, laparoskopi, torakoskopi tercih edilebilir.
Torakotominin avantajlar distal 2/3 6ézofagusun mobi-
lizasyonu ve vagus sinirinin korunmasi igin yeterli cer-
rahi goris sahasi saglamasi, herninin ve kesenin iceri-
ginin dikkatli rediksiyon icin mikemmel cerrahi saha
gbrinimi saglamasi ve Collis gastroplasti yapilmasi-
nin kolay olmasidir. Laparotomi tamir igin kolay, genis
bir ulasim saglar ve minimal morbidite ve mortaliteye
sahiptir. Ancak 6zellikle obez hastalarda cerrahi gorts
alani kisitli olabilir. Laparoskopik girisimde de mikem-
mel bir goriis alani saglanir. Morbiditesi daha azdir.
Daha az hastanede kalig siresi, daha az kan kayb,
ameliyat 6ncesi fonksiyonlara daha hizlh dénis vardir.
Laparoskopik cerrahi, hiatal hernilerin cerrahi tedavisi
alaninda cigir agmistir. Sliding tip hernilerde lapa-
raskopik Nissen isleminin de eklenmesiyle hiatustaki
gevseklik onarilmakta ve antirefli islemi ile hastalarin
énemli bir yakinmasi olan refli de giderilmektedir. Bu
islemde basar orani %85-95 civarlarindadir (13-15).
Antirefll iglemlerin glvenilirligi ve komplikasyon oran-
lari degiskenlik géstermektedir (15, 16). Belsey Mark
IV’Un basari orani %85’lerdedir (10, 16). Laparaskopik
cerrahi islemlerin sonuglarn oldukga basarilidir (15).
Hastalar kisa surede taburcu edilebilmekte, ginlik
islerine kisa sUrede dénebilmekte ve daha az morbit
seyretmektedir.

SONUGLAR

Ozofagial kacaklar hastalarin %1-3’Gnde géri-
[0r. Mortalite %1-2 civarindadir. Hastalarin %85’inde
sonuclar mikemmeldir. Sadece %3 hastada sonuglar
iyi degildir. Yaklasik % 6 hastada islemden hemen
sonra Ozofagial dilatasyon gelisir ve %2.5 hastada
reoperasyon gerektiren tekrarlayan herniasyon ortaya
cikar (20).
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