HIATAL HERNILER
HIATAL HERNIAS

Zeynep Bilgi, Hasan Fevzi Batirel

Marmara Universitesi Tip Fakiltesi, Go6gus Cerrahisi Anabilim Dall, istanbul, Tuarkiye

e-mail: hfevzi@hotmail.com
doi:10.5152/tcb.2013.38

Ozet

Hiatal herni, toplumda c¢ok sik goérilen ve semptomatik
oldugunda gastro6zofajiyal reflllye neden olan bir patolojidir.
Siklikla kayici tipte herniler gorilirken, %1-5 hastada mide
fundusu veya midenin tamaminin toraksa girmesi ile olu-
san paradzofajiyal ve dev herniler gérilebilir. Bu hastalarda
mide Ulserleri, kanamalar ve obstriksiyonlar gérulebilir. Hiatal
hernilerde ameliyat endikasyonlar hastaligin ilaca direncli
olmasi veya 6zofajiyal hiatustaki asin genisliktir. Paradzofajiyal
hernilerde semptomatik hastalar ameliyat edilmelidir. Her iki
hastaligin tedavisinde laparoskopik fundoplikasyon ve herni
ameliyatlan uygulanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Hiatal herni, kayici herni, paradzofageal
herni, gastrotzofageal refll

Abstract

Hiatal hernias are very common and result in gastroesopha-
geal reflux when they become symptomatic. Sliding type hia-
tal hernias are frequently observed; however, paraesophageal
or giant hernias characterized by herniation of the fundus or
whole stomach inside the chest are seen in only 1-5% of
all patients. In those patients, ulcers, bleeding and obstruc-
tions can be seen. Resistance to medical treatment of gas-
troesophageal reflux or very large esophageal hiatus is an
indication for surgical repair in hiatal hernias. Symptomatic
paraesophageal hernias should be operated on as well. In the
treatment of both conditions, laparoscopic fundoplication and
hernia reduction are applied.

Key words: Hiatal hernia, sliding hernia, paraesophageal
hernia, gastroesophageal reflux

GENEL TANIM

Hiatal herni, gastro6zefageal bileske ve
diyafragmatik hiatusun normal anatomik iligkisinin
bozulmasi ile ortaya cikar. Gastrodzefageal bileskenin
pozisyonuna, herni blyUkligine ve icerigine gbre
hiatal herniler 4 tipe ayrilirlar.

KAYICI TiP (TiP 1) HIATAL HERNILER

Kayici tip (Tip 1) hiatal hernide gastrodzefageal
bilesike, proksimal kardia ile birlikte intratorasik olarak,
posterior mediastinumda izlenir. intra abdominal
basincin artmasi ve 6zefagusun motilite bozukluklari,
faringo6zefgeal membranin diflz olarak gevsemesine
ve kayici tipte hiatal herni olugsmasina sebep olabilir.
Kayici tipte hernide endoabdominal fasya intakttir ve
gercek anlamda bir herni kesesi g6zlenmez ancak
6zefagus fonksiyonel olarak kisalmistir.

Semptomatoloji ve Reflii ile ili§kisi

Tip | hiatal herni gastrodzefagel refliye karsi
olan dogal bariyeri pek cok acidan etkiler. Oncelikle
Z cizgisinin intratorasik olarak yer degistirmesi ile
diyafragmatik kruslarn alt 6ézefagus sfinkterine olan
destegi kaybolur. Proksimal kardianin da yukar
cekilmesi His acisinin da dizlesmesine sebep olacagi
icin reflU fiziksel olarak daha miumkin hale gelir.

Hiatal herni varligi 6zefagusun asit maruziyeti
acisindan bagimsiz bir risk faktérl olarak gosterilmis
(1) olsa da, gastrobzefageal refli (GER) hastaliginin
semptomatolojisinin olduk¢a heterojen olmasi,
herninin hangi durumlarda ana sebep oldugunu
anlamayi giclestirir. Ornegin tipik GER semptomlari
ile gelen hastalarin %30 unda herhangi bir objektif
(endoskopi, manometre veya pH monitorizasyonu)
bulgu izlenmemekte (2), ancak semptomatik
hastalarda, objektif bulgu izlendigi durumlarda hiatal
herni refll siddetini arttirmaktadir (1). Ek olarak Proton
pompa inhibitérleri (PPI) tedavisinden faydalanmayan
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hastalarda hiatal herninin sikhgi istatistiksel olarak
anlamh derecede daha fazladir (faydalanan hastalar
=%30 vs faydalanmayan hastalar =%50) (3). Dolayisiyla
anatomik kusurun, azalmis asiditeye ragmen bir grup
hastada semptomatik olarak hayat kalitesini azalttigini
soyleyebiliriz.

Son yillarda yapilan galigmalar, gastrik asiditenin
topografisi konusunda bize daha genis bilgiler vermistir.
Besinlerinintragastrik asit Gretimini uyarmasinaragmen,
intragastrik pH yemek igeriginin tamponlayici etkisi ile
post prandiyal olarak en yilksek seviyesine ulasir.
Paradoksik olarak, refli episodlarinin da intragastrik
pH’In en ylksek oldugu zamanlarda yasanmasi bu
noktada fizyolojik arastirmalara yol a¢cmis ve ,asit
cebi” olarak adlandirilan bir fenomen kegfedilmistir (4).
Asit cebi, proksimal mide, gastrodzefageal bilesikede
yer alan, besin icerigi ile tamponlanmamis bir refli
rezervuarl olarak tanimlanmis ve pek ¢ok calisma
ile varligi dogrulanmistir. Hiatal herni durumu asit
cebinin elongasyonuna sebep olarak diger anatomik
problemlerle beraber reflinin miktar ve kalitesini
degistirmekte oldugu distnilmektedir (5).

Ameliyat Endikasyonlan

Tip I herni, GER semptomatolojisi ve objektif bulgular
arasindaki karmasik iliski géz éntine alindiginda, hiatal
herni kendi basina bir endikasyon olmaktan cok,
cerrahiye karar verme ve cerrahinin kendisini planlama
surecinde bir etken olarak karsimiza c¢ikmaktadir.
Oncelikle bilinmesi gerekir ki, hem medikal tedavi, hem
de cerrahi tipik GER semptomlari Uzerinde basarili
olmakta, atipik semptomlari olan hastalar her iki yolla
da tatminkar sekilde tedavi edilememektedirler. PPI'ya
cevap veren hasta grubunda maksimal medikal tedavi
uzun dénemde anti refli cerrahi kadar basarilidir (5
senelik semptomatik remisyon %91 vs %85, p>0,05)
(6). Bu ¢alismada hiatal herni varligi, tedaviye cevap
veren hastalarda, hem cerrahi hem medikal tedavi
grubunda esit olarak dagiimis, karar verdirici bir etken
olarak izlenmemistir.

Ozefageal tani yéntemleri galisma grubunun
yayinladigi konsensus raporunda anti-refli cerrahi,
tanisal yontemlerle dékimante refllisi olan hastalar
arasindan, oncelikle PPI'ya cevap veren ancak tolere
edemeyen veya uzun dénem komplians gésteremeyen
hasta grubuna 6nerilmistir (7). Ayrica medikal tedaviye
ragmen refli komplikasyonlari (kronik aspirasyon,
kimyasal pndémonit, laringofarengeal irritasyon)
gelistiren hastalar da anti refli cerrahiye adaydirlar (8).

Bir diger ameliyat endikasyonu olan hasta grubu ise
6zofajiyal hiatusu ¢ok genis olan hastalardir. Bu hasta
grubunda kayici tipte herniler gok sik goriimekte ve
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regUrgitasyon semptomlar herni blyUkIGgu ile birlikte
artmaktadir. Ozofajiyal hiatustaki genisligin normalden
fazla olmasi, diyafragmatik kruslarin alt &zofagus
sfinkterine olan sikistirici etkiyi yapamamasina neden
olur. Klinigimizde 28 hasta Uzerinde yapmis oldugumuz
prospektif calismada intra operatif olarak 6lgmus
oldugumuz 6zofajiyal hiatus genisligi ile refli miktar
arasinda pozitif, alt 6zofagus sfinkter basinci ile negatif
iliskisi oldugunu gosterdik (9).

Bu hasta gruplarina ameliyat 6nerilmeli ve Tip | hiatal
herni operasyon plani yaparken akilda tutulmalidir.

PARAOZOFAJIAL VE MIXED TiP HERNILER

Parabzefageal herni (Tip Il hiatal herni)
faringodzefageal membran ve diyafragmatik krusun
fokal glgsiUzIiglu nedeni ile olusur. Bu durumda
fastrodzefageal bilesike ve kardia, diyafram altindaki
normal pozisyonunu korurken, gastrik fundus ve/
veya blydk kurvatlrin bir boélimu, bir herni kesesi
olusturarak plevral kaviteye dogru hiatustan gecerek
ilerler. ilerlemis vakalarda midenin buyik bdlimi
sag hemitoraksa migre olurken, retroperitoneal olarak
duedenumla beraber sabitlenen pilor ve kiigliik kurvatir
intra abdominal izlenir (Resim 1).

Tip lll hiatal hernihem Tip lhem Tip Il komponentlerini
icerir. Gastrodzefageal bilesike ve kardia her ne
kadar intratorasik olsa da, fundus ve buyuk kurvattr
kardianin daha superiorunda kalir. Olusan defekt Tip |
hernininkinden daha bulyUktlr (Resim 2).

Tip IV hiatal hernide Tip Ill herniye ek olarak mide
ve Ozefagus disinda bagka intra abdominal organlar
(dalak, ince veya kalin bagirsak) da herni kesesinin
icinde bulunur (Resim 3).

Paradzefageal ve mixed tip herniler, kayici tipte
6zefageal herniye oranla toplumda ¢ok daha az
gérulurler. Opere edilen hasta populasyonu icinde
bakildiginda literatlirde ¢ogu seri bu hastalarin oranini
%5 civarinda vermektedir.

Semptomatoloji

Tip 1I-IV herniler, ilk bakista ¢ogu zaman
asemptomatik gorinurler, rutin bir akciger grafisi
sirasinda farkedilinceye kadar teshis edilemeyebilirler.
Ancak Allen ve ark.’nin (10) hasta serisinde 10 senelik
bir zaman diliminde klinige basvuran ve intratorasik
mide teshis edilen hastalarin sadece %5’i gercekten
asemptomatiktir, dikkatli sorgulama ile ¢cogu hastada
herniye sekonder, yillar icinde yavasca progrese olan
belirtiler saptanmustir.

Mideninintratorasik migrasyonu, genellikle obstruktif
semptomlarla hastanin yeme aligkanliklarini degistirir.
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Resim 2. Tip lll hiatal herni, 64 yasinda erkek hasta

Erken doyma, dispepsi, yemekle iligkili mide agrisi ve
zaman zaman kusma, yillar icerisinde progrese olarak
kilo kaybina sebep olabilir. Ayrica gastrotzefageal
bileskenin intratorasik pozisyon aldigi durumlarda,
reflli/aspirasyon semptomlari klinik tabloya eklenebilir.
Semptomlarin ortaya cikisi ve ilerlemesinin uzun
zaman almasi dolayisiyla bazi hastalar, oldukga blyuk
hernileri sasirtici sekilde iyi bir sekilde tolere ediyormusg
gibi gérulebilirler.

Parabzefageal herniler mukoza (lserleri ve
beslenmeye olan direkt etkilerinden dolayl hastalari

Resim 3. Tip IV hiatal herni, 57 yasinda erkek hasta

demir eksikligi anemisine predispoze ederler. Allen ve
ark.’nin (10) yaptigi calismada, paradzefageal herni
nedeni ile klinige basvuran hastalarin %21’i anemik
izlenmistir.

Paradzefageal hernilerin en korkutucu komplikasyonu
volvulus ve stanguilasyondur. Tip Il herni, fokal bir
defekte sahip olmasi nedeni ile en riskli grup olarak
gorulmustar. Tip 1l ve IV de ise genis defekt mobiliteye
katki saglar.

Ameliyat Endikasyonlari

Paradzefageal hernide operasyon endikasyonlari
oldukca tartigmalidir. Oncelikle akilda tutulmalidir ki,
anti refli medikasyon, refliinin anatomik sebebinden
bagimsiz olarak azimsanmayacak bir ylzde de
semptom kontroll saglamaktadir ve hayat kalitesini
ylUkseltmektedir, bununla beraber, paradzefageal
herninin obstriktif semptomlari icin kullanilabilecek
ilag tedavisi mevcut degildir.

Paradzefageal hernide operasyon endikasyonlarini
etkileyen bir faktdér de uzun dénem komplikasyon,
strangilasyon ve acil operasyon riskidir. Modern
minimal invazif cerrahinin disik morbidite-mortalite,
kisa hastane vyatislar ile paradzefageal herniyi
onarabiliyor olmasi &zellikle bu faktérl ilgi alanina
sokmustur. Eski calismalarda hem tani testlerinin ve
insidental bulgularin bu kadar yaygin olmamasi hem
de post operatif takip tedavide bu gin kullandigimiz
bilgi/yéntemlerin devamli gelismekte olmasi gercek
asemptomatik paradzefageal hernili hastalarr o
tarihlerde tanimayi giglestirmis ve acil cerrahi
sonrasi %50 mortalite (11), non operatif izlemde de
%50 inkarserasyon, %20 mortalite belirten seriler
yayinlanmistir (12). Ancak glniUmizde yayginlasan
endoskopi, bilgisayarli tomografi (BT) gibi teknikler
paradzefageal herni tanisini siklastirmis, bazi
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calismalarinda bu hasta grubunun givenli bir sekilde
yillarca izlenebilecegi, acil cerrahinin nadir oldugu ve
mortalitenin daha disik oldugu g&sterilmistir (10).

BuglUnekadarparadzefageal hernininepidemiyolojisi
ve izlemine dair yapilan genel populasyon tabanli en
geniscalismaSihvoveark. (13)tarafindanyayinlanmistir.
Arastirmacilar bu calismada Finlandiya saglik idaresinin
kayitlarini kullanarak 1987-2001 arasi paradzefageal
herni nedeni ile operatif veya konservatif tedavi goren
630 hasta (537 operatif vs. 67 izlem) tespit etmisler,
operatif tedavi gorenlerde cerrahiye bagh mortalite
%2,7 olarak goérilmis, bunun %80’ini acil cerrahi
geciren hastalar olusturmus, acil cerrahinin mortalitesi
%10 olarak izlenmistir. Elektif cerrahi ile énlenebilecek
4 6lum tespit edilmis, multiple komorbiditesi olan yasli
hasta grubunda inkarserasyonun genellikle katastrofik
oldugu goérliimuUstir. Bu noktada yazarlar elektif cerrahi
ile mortalite orani %10 un altinda olan semptomatik
paradzefageal hernilerin elektif operasyon endikasyonu
tasidigini belirtmektedirler.

Ameliyat Tipleri ve Uzun Dénem Sonuclar

Hiatal herni ve paradzefageal herni tiplerinde
uygulanabilecek, literatirde UGzerinde oldukcga
yerlesmis pek cok operasyon teknigi ve bunlarla
iliskili hasta serileri bulunmaktadir. Genel olarak hem
acik hem minimal invazif teknikler morbidite/mortalite,
komplikasyon, uzun dénem faydalanim ve semptom
kontrolli acisindan benzer sonucglar yayinlamis olsa
da, kisa hastane kalmi, ise dénusun ¢abuklagsmasi,
vb. nedenlerle, minimal invazif cerrahi tekniklerinin
asistan egitiminde de yayginlasmasi ile laparoskopik/
torakoskopik yaklasimlar son yillarda hiz kazanmistir.

Hiatal herninin tek basina ameliyat endikasyonu
olmadiini géz 6nline almakla beraber anti refll
cerrahide 6nemli bir faktdér oldugunu biliyoruz. Anti
refli cerrahide ana prensipler 6zefageal mobilizasyon
veya gastroplasti ile intra abdominal 6zefagusu normal
pozisyonuna getirmek, genislemis diyafragmatik
hiatusu onarmak ve fundoplikasyon ile His agisini
ve alt dzefagus sfinkter basincini fonksiyonel hale
getirmektir.

Ameliyat teknigi ve yaklasimdan (acik cerrahi vs
minimal invazif teknik) bagimsiz olarak herni cerrahisinin
ana prensipleri paradzefageal hernilerde de gecerlidir.
Bunlar paradzefageal hernide sirasi ile herninin batina
rediksiyonu, herni kesesinin tam diseksiyonu, yeterli
krural glclendirme ve midenin fiksasyonudur.

HIATAL HERNILERDE CERRAHI TEDAViI

Anti Reflii Cerrahi

Anti refli cerrahide teknik tartismalarinin ana
sebebi, genel ilkelere uyarak uzun dénem faydalanim
saglamak, ayni zamanda kalici komplikasyonlardan
kacinabilmektir. Bunedenle klasik Nissen teknigi Uizerine
modifikasyonlar denenmis, yaklasim (laparotomi, sol
torakotomi, laparoskopi, torakoskopi), fundoplikasyon
acisi, degisik krus glglendirme metotlar Uzerine
c¢alismalar yayinlanmigtir. Fundoplikasyonun ve krus
onarimimin hasta anatomisine uygun kalibrasyonu reflu
cerrahisinde oldukca 6énemlidir, siki fundoplikasyon ve
dar krus uzun dénem disfaji, kusma ve gegirmenin
kisitlanmasi, dispepsi, distansiyon gibi semptomlara
yol acarken, gevsek onarim nlks refliye sebep
olabilmektedir. Hiatal herninin yetersiz 6zefagus
mobilizasyonu ile gergin bir sekilde batina indirilmesi
uzun dénemde paradzefageal herni gelisimi, fundus
inkarserasyonu gibi problemlere yol acgabilmektedir.
Tablo 1’de operasyon teknikleri, uzun dénem semptom
kontrolleri ve komplikasyonlar listelenmistir.

Paradzefageal Hernide Cerrahi

Paradzefageal herni cerrahisi pek ¢cok farkli teknikle,
disik morbidite/mortalite ile gerceklestirilebilinir.
Tablo 2’de teknikler ve faydalanim, komplikasyon vb
acisindan literatirden calismalar derlenmistir.

Paradzefageal herni cerrahisinde dncelikle herninin
batina rediksiyonu hedeflenir. Operasyonun bu
safhasinda yaklasim, herninin anatomisine goére segilir,
dar bir hiatal ring, volvulus, mural 6dem rediksiyon
manevralarini guclestirebilir, yeterli dekompresyon
saglanmadan kuvvet uygulama per op perforasyon
riskini arttirir.

Tablo 1. Hiatal hernide cerrahi sonuclar

Yazar/Galisma Tarihi Operasyon Teknigi/ Komplikasyonlar Faydalanim Takip
Hasta Sayisi Siiresi

(Hu, Ezekian, Wells, & Floppy Nissen (195) % 12 disfaji (end. dilatasyon) %82 vs %59 5yilvs

Burks, 2013) (21) %3 redo operasyon 10 yil

(Gee, Andreoli, & Nissen (161) % 2 disfaji (end. dilatasyon) %71 5yil

Rattner, 2008) (22) Toupet (28) %1,2 redo operasyon

(Kamolz, Granderath, Bammer, Nissen (169) %5 disfaji (girisim gerektirmeyen) %97 5yil

Wykypiel, & Pointner, 2002) (23) Toupet (68) % 2 redo operasyon
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Tablo 2. Paradzofageal hernide cerrahi sonuglar
Yazar/Galisma Tarihi Operasyon Teknigi/ Komplikasyonlar Takip Siiresi
Hasta Sayisi
(Priego, Ruiz-Tovar, & Pérez de PTFE mesh (50) %1 mortalite S5yil
Oteyza, 2012) (24) Primer Siitir (148) %2 fundoplikasyon hattinin migrasyonu
%4 disfaji
(Targarona et al., 2004) (25) Primer Sitir (46) %21 postoperatif medikasyon 6 ay
gerektiren Gl semptomlar
(van der Westhuizen et al., 2013) (26) Fundoplikasyon (130)  %6,2 disfaji (sadece fundoplikasyonlu hastalar)
Fundoplikasyonsuz (32) %18 GER semptomlar (fundoplikasyonsuz 1yl
hastalar)
PTFE: polytetrafluoroethylene, Gl: gastrointestinal, GER: gastrodzefageal refli

Herni kesesinin tam diseksiyonu herninin yerlestigi
potansiyel boslugun intratorasik organlar tarafindan
doldurulmasini saglamasi ve intratorasik niks riskini
azaltmasi nedeni ile 6nerilmektedir. Bununla beraber
batina dogru indirilmis herni kesesinin rezeksiyonu
tartismalidir, bazi yazarlar in situ birakilmasini éngdérirken
(14) cogu yaklasim rezeksiyon yoéninedir (15).

Krus onarimi ve giglendiriimesi paradzefageal herni
cerrahisinde nuksi 6nleyen en 6nemli faktérlerden
biridir. Bunun igin teknik ve materyal se¢imi oldukca
énemlidir. Primer onarim ve prostetik yama ile onarim
iki farkli ana yaklasim olarak gbéze carpmaktadir.
Her ne kadar prostetik yamalar ile ilgili erozyon,
migrasyon, uzun dénem disfaji gibi komplikasyonlar
bildirilmis olsa da, biyomateryallerin gelismesi bu riski
aza indirmistir. Oelschlager’in prospektif, randomize
calismasinda, krus kapatiima teknigine koér bir
radyolog tarafindan degerlendirilen post operatif 6.
ay baryum floroskopilerde niks orani kaydedilmis,
biyolojik prostetik yama ile krus onarmi yapilan
hastalarda primer onarim olan hastalara gére daha az
niks izlenmis, perioperatif komplikasyonlar agisindan
iki grup arasinda bir fark gérilmemis, biyoprostetik
yamaya atfedilen komplikasyona rastlanmamistir (16).
Bununla beraber bazi gruplar da mesh kullanimini
rutin uygulamadan ziyade, peroperatif veya radyolojik
degerlendirmeye gbére hasta bazli degerlendirmeyi
savunmaktadir (17). Her durumda uzun doénem
prospektif randomize ¢alismalarin olmamasi, materyal
ve uygulama cesitliligi (posterior vs anterior hiatorraphy,
hiatorraphy olmadan yama ile gerilimsiz onarim, yama
uygulama teknigindeki farklar) nedeni ile tam bir
karsilastirma yapilamasi zordur (18).

Herni rediiksiyonu ve krural onarima ragmen, pozitif
intraabdominal ve negatif intratorasik basing sebebi ile
mide bir intraabdominal fiksasyon prosedtirii olmadan
niks yaratmaya egilimlidir. Ayrica postoperatif GER’in
devam etmesinin de hastanin hayat kalitesinidistrecegi

varsayllarak paradzefageal herni rediksiyonundan
sonra genellikle operasyona bir anti refli prosedirt
veya gastropeksi eklenmesi pek ¢ok cerrahi
grubunda rutin yaklagsimdir. Gastropeksi midenin
batin duvarina sutire edilmesi seklinde yapilabilecegi
gibi, bir gastrostomi tUbu ile de uygulanabilir, teknik
olarak basit olmasina ragmen niksi engellemekte
yetersiz gorilmuisttr (19). Bunun yerinde genellikle
fundoplikasyon tercih edilmektedir. Fundoplikasyon
hatti hem refliye karsi bir bariyer olusturmakta, hem
de herni nlksunu zorlastirmaktadir. Ancak operasyona
eklenen fundoplikasyon prosedUrinin disfaji oranlarini
arttirmasi, yash hastalarda operasyon siresini uzatmasi
gibi etkenlerden dolayr bazi gruplar degerlendirmeyi
hasta bazl yapmakta, post op dénemde olusabilecek
GER, medikasyon ile tedavi edilmektedir (20). Ayrica
360 derece Nissen fundoplikasyon yerine pre operatif
degerlendirmede 6zefageal motilite bozuklugu olan
hastalarda Toupet fundoplikasyonun disfaji oranlarini
azalttigr distinilimektedir.

Klinigimizde 2003 yilindan itibaren gastro6zofajiyal
refli ve paradzofajiyal herni nedeniyle sirasiyla 112
ve 18 hasta opere edilmistir. Mortalite 2 hastada
gorilmustir. 1 hasta gastro6zofajiyal reflii nedeniyle
laparoskopik Nissen fundoplikasyonu sonrasi
6zofagus perforasyonu ve sepsise sekonder, bir
hasta ise devasa paradzofajiyal herninin laparoskopik
onarimdan 2 yil sonra torakotomi ile yapilan redo
onarimdan sonra hastane kaynakli enfeksiyona
sekonder kaybedilmistir. Vakalarin 115’inde onarim
laparoskopik olarak gerceklestiriimistir. 21 hastada
major sorun olusturmayan mordidite goérulmastar.
Laparoskopik vakalarda ortalama hastanede kalig
suresi 2 gindur (1-12).

Ozet olarak, hem anti refli cerrahi hem de
paradzefageal cerrahi teknik repertuar agidan oldukga
zengindir, bu durum her ne kadar hasta &zelinde
karar vermek icin bir avantaj gibi goérilse de, uzun
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dénemde karsilastirmali arastirmalar yapmayi ve bu
arastirmalan klinik pratigi etkileyecek sekilde okumayi
glclestirmektedir.
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