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Paraözofageal (Tip II hiatal) hernilere cerrahi 
yaklaşım: Dört olgu sunumu
Surgical management of paraesophageal (Type II hiatal) hernias: 

Report of four cases

Zafer Teke*, Fuat Atalay**, Ali Eba Demirbağ*, Gürel Neşşar*, Orhan Hayri Elbir*

GİRİŞ
Hiatus hernisi, midenin bir bölümünün diyafrag-
mada bulunan özofageal hiatustan yukarı yönde 
toraksa doğru fıtıklaşması şeklinde tanımlanmak-
tadır (1). Hiatus hernileri, diyafragma hernilerinin 
bir grubudur. Diyafragma hernileri konjenital ya 
da edinsel olabilir. Edinsel diyafragma hernileri 
travmaya bağlı olarak gelişebilir. Edinsel olup 
travmaya bağlı olmayan diyafragma hernilerinin 
4 tipi vardır. 1. Tip I hiatal herni (sliding, konsan-
trik, aksiyel, kayma fıtığı); 2. Tip II hiatal herni 
(paraözofageal, rolling, yuvarlanma fıtığı); 3. Tip 
III hiatal herni (mikst tip, sliding ve paraözofageal 
komponent, karma tip fıtık) ve 4. Tip IV hiatal her-
ni (Tip II ya da Tip III herni şeklinde, ancak fıtık 
kesesi içerisinde dalak, transvers kolon, ince bar-

sak ve pankreas gibi başka organlarda bulunmak-
tadır) (2). Tip II paraözofageal herni, mide fundu-
sunun ve bazen dalak ya da kolon gibi karın içi 
organların içinde bulunduğu peritoneal fıtık kese-
sinin normal özofageal hiatustan posterior medi-
astene doğru yer değiştirdiği, etyolojisi belli olma-
yan ve sonradan edinilen bir fıtık şeklidir. En 
önemli özelliği, alt özofagus sfinkteri veya özofa-
gogastrik bileşkenin yer değiştirmemesi ve fre-
noözofageal ligament sayesinde diyafragmanın 
alt yüzünde sabit olarak durmasıdır (Resim 1). 

Paraözofageal hernilerin prevalansı, hiatus özofa-
gikus ile ilişkili tüm herniler incelendiğinde, %3.5 
ile %33 arasında değişmektedir (3). En önemli 
komplikasyonu, fıtık kesesi içinde bulunan orga-
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Amaç: Biz, bu çalışmada paraözofageal herni tanılı hastalarda cerrahi tedavi yaklaşımlarını ve sonuçları değer-

lendirmeyi amaçladık .

Durum Değerlendirmesi: Paraözofageal hernilerin cerrahi tedavisinde, prostetik mesh materyali kullanarak 

yapılan onarımlar tercih edilen bir yöntem haline gelmiştir.

Yöntem: Paraözofageal herni tanısıyla hastanemizde opere edilen 4 hastanın preoperatif klinik bulguları, tanı 

yöntemleri, operasyon kayıtları ve postoperatif dönemdeki takip ve sonuçları incelendi.

Bulgular: Paraözofageal hernili dört hastanın tümünde retrosternal bölgede hissedilen yanma hissi gibi gas-

troözofageal reflü hastalığı ile ilişkili semptomlar mevcuttu. Tanıda akciğer grafisi, baryumlu özofagus-mide-

duodenum pasaj grafisi, üst gastrointestinal sistem endoskopisi, bilgisayarlı tomografi, özofageal manometri 

ve pH’metri testleri kullanıldı. Tüm hastalar elektif şartlarda transabdominal yaklaşımla ve açık cerrahi yöntem 

ile opere edildi. Diyafragmadaki defekt çapı 2 hastada 5 cm’den küçük olduğu için primer onarıldı. 2 hastada 

diyafragmadaki defekt çapı 8 cm’den büyük olduğu için expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) mesh ile 

hiatal takviye yapıldı. Hastalarımızın ortalama takip süresi 26 ay (8-48 ay) idi. Takip süresi boyunca hiçbir has-

tamızda nüks saptanmadı ya da ek komplikasyon gelişmedi. 

Sonuç: Bu çalışmada, paraözofageal herni onarımında gerek sadece primer kruroplasti gerekse mesh takvi-

yesiyle orta süreli izlemde tatmin edici sonuçlar alınmıştır. En iyi sonuçları almak için titiz bir inceleme ve cer-

rahi teknik gereklidir. Hiatal defektin büyüklüğü cerrahi yaklaşım tercihinde önem taşımaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Paraözofageal herni, Hiatus Hernisi, Primer Onarım, Kruroplasti, Mesh, Greft, PTFE, Nis-

sen fundoplikasyonu
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pasaj grafisi, özofageal manometri ve 
pH’metri testleri, ve torako-abdominal 
bilgisayarlı tomografi (BT) kullanılabilir. 
Tedavi yaklaşımında tercih özellikle akut 
olgularda acil cerrahi müdahaledir. Para-
özofageal hernili hastalarda ciddi kompli-
kasyon gelişme oranı yüksek olduğun-
dan, bazı çalışmalar tanı konulduktan he-
men sonra cerrahi tedavinin önemini vur-
gulamaktadır (4,5). Biz de bu çalışmada 
paraözofageal herni tanısı ile kliniğimizde 
opere edilen olguların cerrahi tedavisinde 

uygulanılan yöntemleri ve tedavi sonuç-
larını değerlendirmeyi amaçladık.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: 63 yaşında erkek hasta, son 5 aydır 
aralıklarla tekrarlayan retrosternal yanma 
hissi, göğüs ağrısı, regurjitasyon, nefes 
darlığı ve bulantı şikayetleriyle kliniğimi-
ze başvurdu. Hasta radyolojik ve endos-
kopik olarak tetkik edildi. Çekilen PA ak-
ciğer grafisinde sol diyafragma altından 
mediastene doğru uzanım gösteren, kalp 
gölgesi üzerinde gaz gölgesi vardı. Bar-
yumlu ÖMD grafisinde rolling tip hiatal 
herni ve retrokardiyak alanda hava sıvı se-
viyesi tespit edildi. Üst GİS endoskopisin-
de mide fundusuna ait cep görüldü ve 
mide korpusu fundus üzerine rotasyoney-
di. Ayrıca, antral gastrit saptandı. Hasta 
paraözofageal herni tanısıyla ameliyat 
edildi. Gözlemde hiatal defekt çapının 4 
cm olduğu görüldü ve primer kruroplasti 
yapıldı. Ameliyat süresi 76 dakika idi. 
Hastanın hastanede kalış süresi 5 gün idi. 
48 aylık takip süresi boyunca herhangi bir 
nüks saptanmadı ya da ek komplikasyon 
gelişmedi. 

Olgu 2: 62 yaşında kadın hasta, yaklaşık 
1 yıldır ara ara olan retrosternal yanma 
hissi, regurjitasyon, nefes darlığı ve gö-
ğüste baskı hissi şikayetleriyle kliniğimi-
ze başvurdu. Hastanın laboratuar incele-
melerinde hemoglobin 7.6 g/dl idi. Diğer 
laboratuar tetkikleri normaldi. Çekilen 
PA akciğer grafisinde retrokardiyak 
alanda hava sıvı seviyesi olduğu görül-
dü. Baryumlu ÖMD grafisinde mide di-
yafragma altındaydı ve fundus kraniyale 
doğru yer değiştirmişti. Üst GİS endos-
kopisinde özofagogastrik bileşke nor-
maldi ve antral gastrit saptandı. Toraksın 
BT ile incelemesinde, sol hemidiyafrag-
manın yüksekte olduğu ve diyafragma 
komşuluğunda akciğer alt segmentlerde 
atelektazi alanlarının gelişmiş olduğu 
görüldü. Bu olguda anemi tespit edildi-
ğinden ileri tahlil ve tetkiklere başvuru-
larak malignite ekarte edildi. Hastaya 
kan transfüzyonu yapılarak anemisi dü-
zeltildi. Hasta paraözofageal herni tanı-
sıyla ameliyat edildi. Gözlemde hiatal 
defekt çapının 13 cm olduğu görüldü ve 
Gore-Tex mesh ile hiatal onarım yapıldı. 
Ameliyat süresi 129 dakika idi. Hastanın 
ortalama hastanede kalış süresi 8 gün idi. 
36 aylık takip süresi boyunca herhangi 
bir nüks saptanmadı ya da ek komplikas-
yon gelişmedi. 

Olgu 3: 53 yaşında kadın hasta, yaklaşık 
10 yıldır aralıklı devam eden retrosternal 

nın infarktüsüne ve perforasyonuna yol 
açabilen, massif kanamayla sonuçlanan 
fıtık kesesinin akut strangülasyonudur. 
Bu hayatı tehdit edici durumlar hastaların 
üçte biri kadarında görülür ve acil cerrahi 
müdahale için bir endikasyon oluşturur. 
Göğüs ağrısı, baskı hissi, solunum sıkıntı-
sı ve kalp çarpıntısı en sık görülen semp-
tom ve bulgular olup kolaylıkla angina 
pektoris ile karıştırılabilir (3). Tanı yön-
temleri olarak akciğer grafisi, üst gastro-
intestinal sistem (GİS) endoskopisi, bar-
yumlu özofagus-mide-duodenum (ÖMD) 

Resim 2. PA akciğer grafisinde, solda supradiyafragmatik bölgede intratorasik mideye ait bü-
yük bir gaz kütlesi görülmektedir (okla işaretli).

Resim 1. Paraözofageal herni. Özofagogastrik bileşke karın içerisinde normal yerindedir. Peri-
tonun frenoözofageal ligament içinden herniasyonu görülmektedir.
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yanma hissi, göğüs ağrısı, göğüste baskı 
hissi ve bulantı şikayetleriyle kliniğimize 
başvurdu. Hastanın şikayetleri ve PA ak-
ciğer grafisinde sindirim sistemine ait 
olduğu düşünülen gaz gölgesi görüldü-
ğünden dolayı baryumlu pasaj grafisi 
çekildi. ÖMD grafisinde paraözofageal 
herni tespit edildi. Mide fundusu diyaf-
ragma üzerindeydi. Üst GİS endoskopi-
sinde evre III özofajit, alt özofagus sfink-
ter disfonksiyonu ve gastrik hipomotilite 
olduğu görüldü. Özofageal manometri 
ve pH’metri testlerinde hipotansif alt 
özofagus sfinkteri saptandı ve proksimal 
yönde patolojik reflü olduğu izlendi. 
Hasta paraözofageal herni tanısıyla ame-
liyat edildi. Gözlemde hiatal defekt çapı-
nın 5 cm olduğu görüldü ve primer kru-
roplasti yapıldı. Ameliyat süresi 89 daki-
ka idi. Hastanın hastanede kalış süresi 3 
gün idi. 12 aylık takip süresi boyunca 
herhangi bir nüks saptanmadı ya da ek 
komplikasyon gelişmedi. 

Olgu 4: 69 yaşında kadın hasta, son 7 ay-
dır ara ara olan retrosternal yanma hissi, 
göğüs ağrısı, regurjitasyon ve nefes darlı-
ğı şikayetleriyle kliniğimize başvurdu. 
Hastanın öyküsünden son 1.5 ay içerisin-
de 14 kg kaybetmiş olduğu öğrenildi. 
Hastanın radyolojik incelemelerinde, çe-
kilen PA akciğer grafisinde kalp gölgesi 
arkasında mide fundusuna ait hava sıvı 
seviyesi olduğu görüldü (Resim 2). Üst 
GİS endoskopisinde paraözofageal herni 
saptandı (Resim 3). Antrum mukozası-
nın hiperemik ve ödemli olduğu görül-
dü. Toraksın BT ile incelemesinde, sol 
hemitoraksta paraözofageal herni sap-

tandı (Resim 4). Mide fundusu toraksa 
hernileşmişti. Sol akciğer alt lobda ate-
lektazi alanlarının gelişmiş olduğu gö-
rüldü. Bu olguda kilo kaybı olması nede-
niyle ileri tahlil ve tetkiklere başvurula-
rak malignite ekarte edildi. Hasta paraö-
zofageal herni tanısıyla ameliyat edildi. 
Gözlemde hiatal defekt çapının 10 cm ol-
duğu görüldü ve Gore-Tex mesh ile hia-
tal onarım yapıldı. Ameliyat süresi 117 
dakika idi. Hastanın hastanede kalış sü-
resi 8 gün idi. 8 aylık takip süresi boyun-
ca herhangi bir nüks saptanmadı ya da 
ek komplikasyon gelişmedi. 

Preoperatif Hazırlık

Tüm hastalara, preoperatif dönemde 
semptomların kaynağı olarak kardiyak 
ve pulmoner patolojiyi ekarte etmek 
amacıyla kardiyoloji ve göğüs hastalıkla-
rı konsültasyonları rutin olarak yaptırıl-
dı. Hastalar solunum fizyoterapisi ile 
ameliyata hazırlandı. 

Cerrahi teknik:
Tüm ameliyatlar, hasta supin pozisyon-
da ve genel anestezi altında iken transab-
dominal yaklaşımla göbek üstü median 
insizyon ile yapıldı. Genel eksplorasyon 
sonrası, hiatus özofagikus cerrahi alanda 
ortaya konulduktan sonra abdominal 
özofagusun 4-5 cm’ lik bölümü mobilize 

edildi. Gastroözofageal bileşke çevresin-
den bir penröz dren geçirildi ve traksi-
yon için kullanıldı. Herniye olmuş mide 
bölümü karın içerisine redükte edildi 
(Resim 5a). Mideye aşağı yönde traksi-
yon verilerek, fıtık kesesi toraks kavitesi 
dışına everte edildi. Tüm hastalarda pa-
raözofageal fıtık kesesi eksize edildi (Re-
sim 5b). Mide büyük kurvatur orta kesi-
minin hemen lateralinden başlamak su-
retiyle gastrosplenik ligaman kesilerek 
diseksiyona başlandı. Gastrohepatik li-
gament açıldı ve diyafragmanın sağ ve 
sol krusları ortaya konuldu. Özofagus 
posteriorunda, kruslar gerginlik olmaya-
cak şekilde 2/0 prolen sütürler ile primer 
olarak kapatıldı. Kruroplasti sonrası di-
yafragmadaki defekt çapı 2 hastada 5 
cm’den küçük olduğu için primer sütüre 
edilerek onarıldı. Diğer 2 hastada diyaf-
ragmadaki defekt çapı 8 cm’den büyük 
olduğu için “U” şeklinde hazırlanan “Ex-
panded polytetrafluoroethylene mesh 
(ePTFE) (Gore-Tex)” ile hiatal takviye ya-
pıldı. (Resim 6a-b). Plevra, laserasyon 
açısından dikkatlice değerlendirildi. Tüm 
hastalara paraözofageal herni onarımı 
sonrası antireflü prosedür olarak Nissen 
fundoplikasyonu yapıldı (Resim 7). Has-
talara gastrotomi işlemi yapılmadı ve 
hiçbir hastaya gastrostomi açılmadı. 

Resim 3. Üst gastrointestinal endoskopide, 
retrograd görüş ile paraözofageal herni (ok) 
ve özofagogastrik bileşkenin (yıldız işaretli) 
görüntüsü.

Resim 4. Toraksın BT ile incelemesinde, solda toraks kavitesi içerisinde herniye olmuş mide 
fundusuna ait hava-kontrast madde seviyesi veren büyük bir paraözofageal herni görülmektedir 
(ok işaretli).
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Postoperatif seyir:
Postoperatif dönemde 1. gün sabahı, mi-
denin pozisyonunu görmek ve kaçak 
olup olmadığını kontrol etmek amacıyla 
suda erir opak madde ile özofagografi 
çekildi. Pasaj problemi olmayan ve kaçak 
saptanmayan hastaların nazogastrik 
tüpü çekilerek oral sıvı gıda başlandı ve 
hastaların tümü oral gıdayı rahatlıkla to-
lere etti. Hastalar taburcu olurken 2-3 
hafta süreyle ekmek, kırmızı et gibi katı 
gıdalardan ya da gazlı içeceklerden uzak 
durması konusunda bilgilendirildi ve 
bulantıları olduğu taktirde kullanmak 
üzere oral antiemetik tablet reçete edildi. 
Tüm hastalar postoperatif 1. haftada, 2. 
haftada, 3. ayda ve sonra yıllık poliklinik 
kontrolüne çağırıldı. 3. ayda tüm hastala-
ra endoskopi yapıldı ve özofagografi çe-
kildi. Daha sonra her 6 ayda bir özofa-
gografi çekilmeye devam edildi. Hasta, 
göğüs ağrısı ya da pirozis tariflediği tak-
tirde poliklinik kontrolüne çağırılarak 
üst GİS endoskopisi ve baryumlu ÖMD 
pasaj grafisi ile değerlendirildi. Takip sü-
recinde [ortalama 26 ay (takip aralığı: 8-
48 ay)] hiçbir hastada herhangi bir nüks 
saptanmadı ya da ek komplikasyon ge-
lişmedi. 

TARTIŞMA

Paraözofageal herni, diyafragmada hiatus 
özofagikustaki defektten mide fundusu-
nun ya da fundus ile birlikte diğer karın içi 
organların yukarı yönde mediastene doğ-
ru fıtıklaştığı durumdur. Tip II ya da ger-
çek paraözofageal herniler en az görülen 
hiatus hernileridir. Bu hernilerin sliding 
(kayma) komponenti yoktur ve özofago-
gastrik bileşke diyafragma altında kendi 
normal anatomik lokalizasyonundadır. 
Paraözofageal hernilerin patofizyolojisin-
de, hiatustaki genişlemenin nedeni diyaf-
ragmatik krusların edinsel olarak sonra-
dan gevşeyip esnemesine bağlıdır. Bu du-
rum karın içerisinde lokalize alt özofagus 
sfinkterinin fiksasyonunda bozulmaya yol 
açmaktadır. Negatif intratorasik basınç ve 
pozitif intraabdominal basınç özofagogas-
trik bileşkeyi toraksa doğru hareket etme-
ye zorlayarak alt özofagus sfinkter dis-
fonksiyonuna katkıda bulunmaktadır. Tip 
II paraözofageal hernilerde fıtık kesesi 
özofagusa anteriordan baskı yaparak alt 
özofagus sfinkterinin kompetansı için çok 
önemli olan normal anatomik ilişkilerin 
bozulmasına sebep olur (6). Son zamanlar-
da, Tip I hiatus (sliding) hernilerin sonra-
dan Tip II paraözofageal (rolling) hernilere 
dönüştüğü yönünde “kademeli ilerleyiş 
teorisi” ortaya atılmıştır (7).

Resim 7. Paraözofageal herni onarımının son aşamasında antireflü bir prosedür olarak Nissen 
fundoplikasyonunun tamamlanmış görüntüsü (ok işaretli).

Resim 5. (A) Toraks kavitesinden karın içerisine redükte edilmiş mide bölümünün (ok) ve (B) 

paraözofageal herni kesesi eksize edildikten sonraki hiatal defektin (ok işaretli) operatif görün-
tüsü.

Resim 6. (A) Gore-Tex mesh ile takviye edilmiş hiatal onarımın şematik görünümü ve (B) 

operatif görüntüsü.
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Paraözofageal herniler, genel olarak siste-
mik yandaş hastalıkları da olan ileri yaş 
grubu kişilerde ve kadınlarda erkeklerden 
daha sık görülmektedir (8). Hastalar sık-
lıkla disfaji, regurjitasyon ve retrosternal 
bölgede hissedilen yanma hissi gibi gas-
troözofageal reflü (GÖR) ile ilişkili semp-
tomlarla başvurur. Retrosternal ve epigas-
trik bölgede ağrı ve kusma sıkça görülür 
(5). Paraözofageal herni atipik olarak kro-
nik aspirasyon ya da tekrarlayan pnömo-
nilere bağlı astıma ait pulmoner semptom-
larla ya da göğüs ağrısı, göğüste baskı ve 
sıkışma hissi ya da kalp çarpıntısı gibi an-
jina pektorise ait kardiyak semptomlarla 
da kendini gösterebilir (3,5). Hastalarda 
anemiye bağlı olarak gelişen yorgunluk ve 
soluk cilt rengide görülür. Herniye olmuş 
mide poşu içerisinde gastrit, yüzeyel erez-
yonlar veya ülserasyonlar kronik okült 
gastrointestinal kanama yapabilir. Disfaji 
ya da göğüs ağrısı gibi toraks kavitesi içe-
risinde midenin inkarserasyonuna bağlı 
semptomlar kusma veya nazogastrik aspi-
rasyon ile geçici olarak rahatlayabilir (5). 
Obstrükte olmuş midenin akut distansiyo-
nu midenin kan dolaşımını engelleyerek 
strangülasyona yol açar ve acil cerrahi 
müdahale gerektirir. Bizim olgularımızda 
acil cerrahi müdahale gerektirecek her-
hangi bir durum ile karşılaşılmamıştır. 

Hiatus hernilerinin tanısında kullanılan 
radyolojik ve endoskopik görüntüleme 
yöntemlerinin önemi büyüktür. Paraözo-
fageal herniler genellikle direkt grafilerde 
kolaylıkla tanınabilir. PA akciğer grafisin-
de retrokardiyak alanda hava sıvı seviyesi 
ve sol hemitoraksta diyafragma üzerinde 
mide fundusuna ait büyük bir gaz gölgesi 
şeklinde görülür. Lateral akciğer grafisin-
de daha tanı koydurucu görüntü elde edi-
lir. Ürografin gibi suda erir opak madde 
ya da baryum içirilerek çekilen ÖMD pa-
saj grafileri ile tanı doğrulanır. Üst GİS en-
doskopisinde, antegrad görüş altında dis-
tal özofagustan itibaren genişlemiş bir hia-
tus görülür. Endoskopa retrofleksiyon ve-
rilince hiatal defektin çapı değerlendirile-
bilir. Özofageal manometri çalışmalarının 
sensitivitesi düşüktür. Torako-abdominal 
BT, toraks içerisine herniye olmuş mide ile 
birlikte dalak veya kolon gibi karın içi or-
ganların varlığını kolaylıkla gösterebilir. 
Tip II paraözofageal hernilerin erken tanısı 
zordur, çünkü başlangıçta asemptomatik-
tir ve semptomatik olanlarda semptomlar 
çoğunlukla nonspesifiktir. Paraözofageal 
herni tanısı konulmadan önce hastanın ta-
riflediği göğüs ağrısı, hekimi iskemik kalp 
hastalığı açısından araştırmaya yöneltir. 
Aynı şekilde, hastanın tariflediği nefes 

darlığı da hekimi astım açısından kuşku-
landırarak araştırmaya iter. Kusma hissi 
olduğu halde kusamama şikayetiyle baş-
vuran ya da nazogastrik tüp takılırken 
zorluk çekilen hastalarda Tip II paraözofa-
geal herniden şüphelenilmelidir (6). Baş-
vuru anında gastrik nekroz ve perforas-
yondan şüphelenilirse acil cerrahi girişim 
olasılığı nedeniyle oral yolla verilen kon-
trastlı ajanlar ile tetkik yapılmamalıdır. 

Paraözofageal herni cerrahisinin başlıca 
prensipleri, herniye midenin redüksiyonu, 
nüks gelişimi ve kist oluşumunu önlemek 
amacıyla mediastenden peritoneal fıtık ke-
sesinin total olarak eksizyonu, krusların 
onarımı ve ardından antireflü fundopli-
kasyondan oluşmaktadır (9). Paraözofage-
al herni onarımı, transabdominal ya da 
transtorasik yaklaşımla açık cerrahi ya da 
laparoskopik olarak yapılabilmektedir. 
Cerrahi teknikle ilgili olarak açıklığa ka-
vuşturulması gereken bazı noktalar var-
dır. Paraözofageal fıtık kesesine yaklaşım 
konusunda tavsiyeler, total eksizyondan 
parsiyel eksizyona ya da keseyi yerinde 
bırakmaya kadar değişiklik göstermekte-
dir. Bir çok çalışma, fıtık kesesinin müm-
kün olduğunca çıkarılmasını tavsiye et-
mektedir. Yine, pek çok cerrah, kesenin 
çıkarılmadığı taktirde nüks açısından po-
tansiyel bir yol oluşturduğuna ve kese ka-
lıntılarının krus onarımı ve fundoplikas-
yona engel olacağına inanmaktadır. Kese 
kenarlarına insizyon uygulandığı taktirde 
mide ve özofagusa traksiyon verilirken 
kese, fıtık kavitesi dışına everte olmakta-
dır. Kese, mediasten içerisine çok yapışık-
sa ve kese serbestleştirilmeye çalışılırsa 
akciğer ya da aort gibi yapılar zedelenebi-
lir (10). Bizim olgularımızın tümünde fıtık 
kesesi total olarak eksize edilebildi ve va-
kalarımızın hiçbirisinde gerek intraopera-
tif gerekse postoperatif dönemde kese ek-
sizyonuyla ilişkili herhangi bir kanama ya 
da pnömotoraks gözlenmedi. 

Hiatal onarım paraözofageal herni cerra-
hisinde kritik bir aşamadır. Genellikle bü-
yük olan bu defektin kapatılamaması er-
ken ve geç dönemde fıtık nüksünün başlı-
ca sebebidir. Pek çok vakada, krus bacak-
larının primer sütür ile birbirine yaklaştı-
rılmasıyla yapılan kruroplasti yeterli ol-
mamaktadır. Hiatusu kapatma birkaç ne-
denden dolayı zordur. Birincisi, diyafrag-
ma ve kruslar sabit yapılar değildir ve so-
lunum, öksürme, ıkınma, hapşırma, gülme 
ve Valsalva manevralarından dolayı sü-
rekli olarak gerilim ve stres altındadırlar. 
Zamanla en sağlam onarım bile zayıflayıp 
nükse sebep olabilir. İkincisi, hiatustan gi-

rip çıkarken fıtık kesesinin yarattığı sürek-
li gerilime bağlı olarak muskuler yapıdaki 
krus bacakları ciddi şekilde zayıflayabilir. 
Bu zayıflık, sütür konulmasını ve onarı-
mın tamamlanmasını zorlaştırabilir. Üçün-
cüsü, hiatal defekt çapı çok büyükse, cer-
rah sadece krusları birbirine yaklaştırdığı 
taktirde primer onarım aşırı gergin olabilir 
(11). Huntington ve ark. (12), sağ krusa 
gevşetici insizyon yapmak suretiyle krusu 
kaydırıp gerilim olmaksızın sol krusa yak-
laştırmış ve krustaki defekti daha sonra 
mesh ile kapatarak özofagusla temasını 
önlemişdir. Bizim olgularımızın ikisinde 
hiatal defekt çapı 5 cm’den küçük olduğu 
ve diyafragmatik kruslar sağlıklı yapıda 
olduğu için gerginlik olmayacak şekilde 
primer kruroplasti yapıldı. Diğer iki vaka-
mızda hiatal defekt çapı 8 cm’den büyük 
olduğu için önce primer kruroplasti yapıl-
dı, sonra Gore-Tex mesh diyafragmadaki 
defekt kenarlarına ve kruslara tespit edile-
rek diyafragma üzerine yayıldı. Frantzides 
ve ark. (13)’nın yaptığı prospektif, rando-
mize bir çalışmada hiatal herni çapı 8 
cm’den büyük olan 72 hasta çalışmaya alı-
nıp laparoskopik olarak opere edilmiş ve 
hastaların yarısına primer kruroplasti, di-
ğer yarısına PTFE mesh ile onarım yapıl-
mış. Ortalama 2.5 yıllık takip sürecinde 
primer onarım yapılan hastaların %22’sin-
de nüks gelişmiş, buna karşın mesh gru-
bunda hiç nüks saptanmamıştır. Grande-
rath ve ark. (14) ise laparoskopik paraözo-
fageal herni onarımı sırasında bir gruba 
primer hiatal onarım ve diğer gruba pro-
len mesh takviyesi yapmışlar ve 100 hasta-
yı randomize etmişler, mesh konulan has-
taların 1 yılda %8’inin, mesh konulmayan 
hastaların ise %26’sının nüks ettiğini bil-
dirmişlerdir.

Hiatus takviyesi için mevcut protezler çe-
şitli maddelerden yapılmıştır. Çoğu mer-
kez, kullanılan maddenin absorbe edilme-
yen materyal olması konusunda fikirbirli-
ği içindedir. Çünkü absorbe edilebilir ma-
teryal absorbsiyon süreci içinde mekanik 
özelliklerini yitirmektedir. Hiatus takviye-
sinde kullanılan materyalin en önemli 
özelliği sertliğidir (15). Teflon yapısındaki 
ePTFE mesh’in avantajları yumuşaklığı ve 
adezyon uyarma kapasitesinin düşük ol-
masıdır. Mesh’in farklı yüzeylerinin olma-
sı visseral yüzeyinde dens adezyonların 
gelişmesini önler ve özofagus ile yakın te-
mastaki serbest kenarının yapısı potansi-
yel olarak daha az tehlikelidir. Ancak, 
mesh’in elde tutulması ve sütür konulma-
sı prolen mesh’e göre daha zordur. Prolen 
mesh’in en büyük dezavantajı ise kenarla-
rının sert olması ve özofagusu erode etme 
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olasılığıdır. Biz, birkaç nedenden dolayı 
Gore-Tex mesh’i prolen ya da diğer pros-
tetik materyallere tercih ettik. Birincisi, 1 
mm kalınlığındaki Gore-Tex’in yumuşak 
bir yapısı vardır ve çok esnektir, oysa pro-
len mesh’in sert kenarları vardır ve rijid 
formunu korur. Gore-Tex’in bu özelliği 
“U” şeklindeki greftin bacaklarının kolay-
lıkla katlanmasına ve yeni özofageal hia-
tusun şekline uyum sağlamasına imkan 
verir (16). İkincisi, intraperitoneal prolen 
mesh’in çevre yapılarla arasında dens 
adezyon gelişme eğilimi olduğundan, cer-
rahlar tarafından Gore-Tex mesh kadar 
pek tercih edilmez. Biz, yeni özofageal hi-
atus oluşturduğumuz Gore-Tex’in operas-
yonda gözlemlediğimiz katlanma özellik-
lerinden dolayı özofagusu erode etmeye-
ceğini düşündük. Aynı zamanda, posteri-
or gastrik fundoplikasyonun olması özo-
fagusun mesh ile direkt temasını tamamen 
önler. Vicryl mesh ve diğer absorbe edile-
bilen prostetik materyaller hiatal bariyer 
olarak kullanıldığında, zaman içerisinde 
hidrolize olup absorbsiyona uğrayacağı 
için uygun bir tercih değildir (10). 

Paraözofageal herni onarımına antireflü 
bir prosedürün ilave gereksinimi halen 
tartışma konusudur. Bazı çalışmalar has-
tanın anamnezindeki GÖR semptomlarına 
göre antireflü prosedürün ilavesi açısın-
dan selektif bir yaklaşım önermektedir 
(17). Paraözofageal hernili her hastaya ref-
lü olup olmadığını tespit etmek üzere pre-
operatif dönemde özofageal testler rutin 
olarak yapılmamaktadır. Fuller ve ark. 
(18), hastaların %30’unun GÖR semptom-
ları tariflediğini, %70’inin ise endoskopi ve 
pH’metri ile reflü bulguları gösterdiğini 
bildirmiştir. Bunun nedenini mekanik ola-
rak bozulmuş alt özofagus sfinkter meka-
nizmasına bağlamışlardır. Tip II paraözo-

fageal hernilerde alt özofagus sfinkteri 
normal anatomik pozisyonda olmasına 
karşın, herniye olmuş mide gibi komşu or-
gan ya da yapıların dıştan basısı nedeniyle 
preoperatif manometri ve pH’metri testle-
ri paraözofageal hernili hastalarda reflüye 
karşı alt özofagus sfinkterinin bariyer gö-
revini kaybettiğini gösterir (18). Bu yüz-
den, semptomlara dayalı selektif bir yakla-
şım ciddi reflüsü olan pek çok hastayı atla-
yabilir. Çünkü, kanıtlanmış reflü özofajiti 
ve paraözofageal hernisi olan hastaların 
sadece %30’u semptomatiktir (18). Bizim 
paraözofageal herni tanısıyla opere ettiği-
miz 4 hastamızın tümünün anamnezinde 
GÖR ile ilişkili semptomlar mevcuttu ve 
ancak bir hastamıza preoperatif özofageal 
manometri ve pH’metri çalışması yapıl-
mıştı. Lal ve ark. (19), normal özofageal 
motilite olsa bile Nissen fundoplikasyonu-
nun rutin olarak yapılması gerektiğini ve 
tecrübeli ellerde, rutin fundoplikasyon 
sonrası operasyon süresinde uzama ve 
postoperatif dönemde gelişen disfajinin 
postoperatif sonuç açısından minimal öne-
me sahip olduğunu belirtmişlerdir. Üste-
lik, fundoplikasyonun postoperatif reflü-
yü önlemede etkin bir yöntem olduğunu 
ve mideyi karın içinde sabitlediğini ifade 
etmişlerdir. Biz, bazı nedenlerden dolayı 
rutin olarak fundoplikasyon yapmayı ter-
cih etmekteyiz. Birincisi, dikkatlice sorgu-
landığında pek çok hastanın anamnezinde 
retrosternal bölgede yanma hissi tarifledi-
ği ya da özofageal testlerde reflü bulgula-
rına rastlandığı görülür (18,20). İkincisi, 
fundoplikasyon yapılmadığı taktirde pos-
toperatif dönemde hastalarda sıklıkla reflü 
gelişir. Fıtığı redükte etmek için yapılan 
geniş diseksiyon, alt özofagus sfinkterinin 
doğal antireflü bariyerini bozarak hastala-
rı reflüye yatkın hale getirir (20,21). Bazı 

çalışmalar, onarımın bir parçası olarak 
fundoplikasyon yapılmayan hastalarda 
cerrahi sonrası %65 oranında reflü gelişti-
ğini bildirmiştir (22,23). Üçüncüsü, fun-
doplikasyon mideyi hiatusa tespit eder. 
Bu nedenlerden dolayı bizde paraözofage-
al herni onarımının bir parçası olarak 4 
hastamızda Nissen fundoplikasyonunu 
rutin olarak ilave ettik. 

Sonuç olarak, günümüzde radyolojik ve 
endoskopik görüntüleme yöntemlerinin 
artan bir şekilde kullanılmasıyla paraözo-
fageal herniler daha kolay teşhis edilmek-
te, dolayısıyla cerrahlar bu hastalığın te-
davisi konusuyla daha sık karşı karşıya 
gelmektedirler. Hastalar, sıklıkla GÖR ile 
ilişkili semptomlarla başvurmaktadır. Bu 
hastalarda, preoperatif dönemde semp-
tomların kaynağı olarak kalp ve akciğer 
hastalıkları ekarte edilmeli ve hastalar so-
lunum fizyoterapisi ile ameliyata hazır-
lanmalıdır. Paraözofageal herni onarımı, 
teknik olarak karmaşık bir prosedür gibi 
görünsede hastaların çoğunda elektif ona-
rım endikasyonu vardır. Paraözofageal 
herniler, hiatal defektin büyüklüğü gözö-
nüne alınarak onarılmalıdır. Hiatal defekt 
çapı 5 cm’den küçük olan vakalarda pri-
mer kruroplasti yeterli olmaktadır. An-
cak, hiatal defekt çapı 8 cm’den büyük ise 
hiatus takviyesi amacıyla mesh kullanıl-
malıdır. Bu hastalar, postoperatif dönem-
de nüks ve komplikasyonların erken tanı-
sı amacıyla poliklinikten yakın takip edil-
melidir. Fıtık nüksü, revizyon ameliyatla-
rına gereksinimin en sık nedenlerinden 
biri olmakla birlikte bunun klinik olarak 
önemi henüz tam olarak gösterilememiş-
tir. Yaşam kalitesiyle ilişkili faktörler pa-
raözofageal herni onarımı sonrası rutin 
bir şekilde iyileşme göstermektedir.

SUMMARY

Surgical management of paraesophageal (type II hiatal) herni-

as:Report of four cases

Purpose: We aimed to evaluate our surgical management and out-

comes of the patients with paraesophageal hernias in this study.

Materials and Methods: Four patients were operated on for 

paraesophageal hernia in our hospital. Preoperative clinical find-

ings, diagnostic methods, operative records, postoperative follow-

up and results were evaluated.

Results: All four patients diagnosed with paraesophageal hernia 

had symptoms associated with gastroesophageal reflux disease 

such as heartburn. Diagnostic methods included chest X-ray, bari-

um esophagogastroduodenography, upper gastrointestinal endos-

copy, computed tomography, esophageal manometry and pH mon-

itorization. The patients were operated on by the transabdominal 

open procedure under the elective conditions. Diaphragmatic clo-

sure was accomplished primarily in 2 patients with a hiatal defect of 

5 cm or smaller. A patch of expanded polytetrafluoroethylene (ePT-

FE) was used to reinforce the closure of the hiatus in 2 patients with 

a hiatal defect of 8 cm or larger. Mean follow-up period was 26 

months (range, 8-48 months). There were no recurrences or no ad-

ditional complications were noted in any patients during the follow-

up period.

Conclusion: In this study, satisfactory results for repair of 

paraesophageal hernia by using both primary cruroplasty alone and 

mesh reinforcement were achieved in the medium-term follow-up. 

Meticulous work-up and surgical technique are required for optimal 

results. The size of hiatal defect is obviously important for the selec-

tion of operative management.

Key Words: Paraesophageal hernia, Hiatal hernia, Cruroplasty, 

Mesh, Graft, PTFE, Nissen fundoplication
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