Ulusal Cerrahi Dergisi 2009; 25(1): 33-39

OLGU SUNUMU

Paraozofageal (Tip Il hiatal) hernilere cerrahi
yaklasim: Dort olgu sunumu

Surgical management of paraesophageal (Type Il hiatal) hernias:

Report of four cases

Zafer Teke*, Fuat Atalay**, Ali Eba Demirbag*, Giirel Nessar*, Orhan Hayri Elbir*

Amag: Biz, bu galismada paradzofageal herni tanili hastalarda cerrahi tedavi yaklagimlarini ve sonuglar deger-

lendirmeyi amacladik .

Durum Degerlendirmesi: Paraézofageal hernilerin cerrahi tedavisinde, prostetik mesh materyali kullanarak
yapilan onanmlar tercih edilen bir yéntem haline gelmistir.

Yoéntem: ParaGzofageal herni tanisiyla hastanemizde opere edilen 4 hastanin preoperatif klinik bulgulari, tani
yéntemleri, operasyon kayitlari ve postoperatif dénemdeki takip ve sonuglari incelendi.

Bulgular: Parabzofageal hernili dért hastanin timdinde retrosternal bélgede hissedilen yanma hissi gibi gas-
tro6zofageal reflli hastaligi ile iligkili semptomlar mevcuttu. Tanida akciger grafisi, baryumlu ézofagus-mide-
duodenum pasaj grafisi, (st gastrointestinal sistem endoskopisi, bilgisayarli tomografi, 6zofageal manometri
ve pH’metri testleri kullanildl. Ttim hastalar elektif sartlarda transabdominal yaklasimla ve agik cerrahi yéntem
ile opere edildi. Diyafragmadaki defekt capi 2 hastada 5 cm’den kiiclik oldugu igin primer onarildi. 2 hastada
diyafragmadaki defekt ¢apr 8 cm’den bliylik oldugu icin expanded polytetrafluoroethylene (ePTFE) mesh ile
hiatal takviye yapildi. Hastalarimizin ortalama takip stiresi 26 ay (8-48 ay) idi. Takip stiresi boyunca hi¢bir has-
tamizda niiks saptanmadi ya da ek komplikasyon gelismedi.

Sonug: Bu calismada, paraézofageal herni onariminda gerek sadece primer kruroplasti gerekse mesh takvi-
yesiyle orta stireli izlemde tatmin edici sonuglar alinmigtir. En iyi sonuglari almak icin titiz bir inceleme ve cer-
rahi teknik gereklidir. Hiatal defektin bliylkligii cerrahi yaklasim tercihinde 6nem tagimaktadir.

Anahtar Kelimeler: Paraézofageal herni, Hiatus Hernisi, Primer Onarim, Kruroplasti, Mesh, Greft, PTFE, Nis-

sen fundoplikasyonu

GiRiS

Hiatus hernisi, midenin bir béliumiintin diyafrag-
mada bulunan 6zofageal hiatustan yukar1 yonde
toraksa dogru fitiklasmasi seklinde tanimlanmak-
tadir (1). Hiatus hernileri, diyafragma hernilerinin
bir grubudur. Diyafragma hernileri konjenital ya
da edinsel olabilir. Edinsel diyafragma hernileri
travmaya bagh olarak gelisebilir. Edinsel olup
travmaya bagli olmayan diyafragma hernilerinin
4 tipi vardir. 1. Tip I hiatal herni (sliding, konsan-
trik, aksiyel, kayma fit1ig1); 2. Tip II hiatal herni
(paravzofageal, rolling, yuvarlanma fitig1); 3. Tip
IIT hiatal herni (mikst tip, sliding ve paratzofageal
komponent, karma tip fitik) ve 4. Tip IV hiatal her-
ni (Tip II ya da Tip III herni seklinde, ancak fitik
kesesi icerisinde dalak, transvers kolon, ince bar-

sak ve pankreas gibi baska organlarda bulunmak-
tadir) (2). Tip II paradzofageal herni, mide fundu-
sunun ve bazen dalak ya da kolon gibi karm ici
organlarin icinde bulundugu peritoneal fitik kese-
sinin normal 6zofageal hiatustan posterior medi-
astene dogru yer degistirdigi, etyolojisi belli olma-
yan ve sonradan edinilen bir fittk seklidir. En
onemli ozelligi, alt 6zofagus sfinkteri veya 6zofa-
gogastrik bileskenin yer degistirmemesi ve fre-
noozofageal ligament sayesinde diyafragmanin
alt ytiztinde sabit olarak durmasidir (Resim 1).

Paradzofageal hernilerin prevalansi, hiatus 6zofa-
gikus ile iliskili tiim herniler incelendiginde, %3.5
ile %33 arasinda degismektedir (3). En 6nemli
komplikasyonu, fitik kesesi icinde bulunan orga-
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Resim 1. Paradzofageal herni. Ozofagogastrik bileske karin igerisinde normal yerindedir. Peri-
tonun frenodzofageal ligament icinden herniasyonu goérilmektedir.

Resim 2. PA akciger grafisinde, solda supradiyafragmatik bolgede intratorasik mideye ait bu-

yuk bir gaz kutlesi goértlmektedir (okla isaretli).

nin infarktiisiine ve perforasyonuna yol
acabilen, massif kanamayla sonuclanan
fittk kesesinin akut strangiilasyonudur.
Bu hayat: tehdit edici durumlar hastalarin
tigte biri kadarinda gortiliir ve acil cerrahi
miidahale igin bir endikasyon olusturur.
Gogtis agrisi, baski hissi, solunum sikinti-
s1 ve kalp carpintist en sik goriilen semp-
tom ve bulgular olup kolaylikla angina
pektoris ile karistirilabilir (3). Tan1 yon-
temleri olarak akciger grafisi, tist gastro-
intestinal sistem (GIS) endoskopisi, bar-
yumlu 6zofagus-mide-duodenum (OMD)
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pasaj grafisi, 6zofageal manometri ve
pH'metri testleri, ve torako-abdominal
bilgisayarli tomografi (BT) kullamilabilir.
Tedavi yaklasiminda tercih 6zellikle akut
olgularda acil cerrahi miidahaledir. Para-
ozofageal hernili hastalarda ciddi kompli-
kasyon gelisme orani yiiksek oldugun-
dan, baz1 calismalar tan1 konulduktan he-
men sonra cerrahi tedavinin 6nemini vur-
gulamaktadir (4,5). Biz de bu calismada
paraozofageal herni tanisi ile klinigimizde
opere edilen olgularin cerrahi tedavisinde

uygulanilan yontemleri ve tedavi sonug-
larini degerlendirmeyi amagladik.

OLGU SUNUMU

Olgu 1: 63 yasinda erkek hasta, son 5 aydir
araliklarla tekrarlayan retrosternal yanma
hissi, gogtis agrisi, regurjitasyon, nefes
darlig1 ve bulant: sikayetleriyle klinigimi-
ze bagvurdu. Hasta radyolojik ve endos-
kopik olarak tetkik edildi. Cekilen PA ak-
ciger grafisinde sol diyafragma altindan
mediastene dogru uzamm gosteren, kalp
golgesi tizerinde gaz golgesi vardi. Bar-
yumlu OMD grafisinde rolling tip hiatal
herni ve retrokardiyak alanda hava sivi se-
viyesi tespit edildi. Ust GIS endoskopisin-
de mide fundusuna ait cep goriildii ve
mide korpusu fundus tizerine rotasyoney-
di. Ayrica, antral gastrit saptand1. Hasta
paradzofageal herni tanisiyla ameliyat
edildi. Gozlemde hiatal defekt capmnin 4
cm oldugu goriildii ve primer kruroplasti
yapildi. Ameliyat siiresi 76 dakika idi.
Hastanin hastanede kalis stiresi 5 giin idi.
48 aylik takip stiresi boyunca herhangi bir
niiks saptanmadi ya da ek komplikasyon
gelismedi.

Olgu 2: 62 yasinda kadin hasta, yaklasik
1 yildir ara ara olan retrosternal yanma
hissi, regurjitasyon, nefes darlig: ve go-
giiste baski hissi sikayetleriyle klinigimi-
ze bagvurdu. Hastanin laboratuar incele-
melerinde hemoglobin 7.6 g/dl idi. Diger
laboratuar tetkikleri normaldi. Cekilen
PA akciger grafisinde retrokardiyak
alanda hava siv1 seviyesi oldugu goriil-
dii. Baryumlu OMD grafisinde mide di-
yafragma altindaydi ve fundus kraniyale
dogru yer degistirmisti. Ust GIS endos-
kopisinde 6zofagogastrik bileske nor-
maldi ve antral gastrit saptandi. Toraksin
BT ile incelemesinde, sol hemidiyafrag-
manin yiiksekte oldugu ve diyafragma
komsulugunda akciger alt segmentlerde
atelektazi alanlarinin gelismis oldugu
goriildii. Bu olguda anemi tespit edildi-
ginden ileri tahlil ve tetkiklere bagvuru-
larak malignite ekarte edildi. Hastaya
kan transfiizyonu yapilarak anemisi dii-
zeltildi. Hasta paradzofageal herni tani-
styla ameliyat edildi. Gozlemde hiatal
defekt capmin 13 cm oldugu goriildii ve
Gore-Tex mesh ile hiatal onarim yapild.
Ameliyat siiresi 129 dakika idi. Hastanin
ortalama hastanede kalis stiresi 8 giin idi.
36 aylik takip stiresi boyunca herhangi
bir niiks saptanmadi ya da ek komplikas-
yon gelismedi.

Olgu 3: 53 yasinda kadin hasta, yaklagik
10 yildir araliklt devam eden retrosternal



Resim 3. Ust gastrointestinal endoskopide,
retrograd gorUs ile paradzofageal herni (ok)
ve Ozofagogastrik bileskenin (yildiz isaretli)
gérantusi.

yanma hissi, gogiis agrisi, gogtiste bask:
hissi ve bulant1 sikayetleriyle klinigimize
basvurdu. Hastanin sikayetleri ve PA ak-
ciger grafisinde sindirim sistemine ait
oldugu diistiniilen gaz golgesi goriildii-
gunden dolay1r baryumlu pasaj grafisi
cekildi. OMD grafisinde paradzofageal
herni tespit edildi. Mide fundusu diyaf-
ragma {izerindeydi. Ust GIS endoskopi-
sinde evre III 6zofajit, alt 6zofagus sfink-
ter disfonksiyonu ve gastrik hipomotilite
oldugu gorildti. Ozofageal manometri
ve pH'metri testlerinde hipotansif alt
6zofagus sfinkteri saptand1 ve proksimal
yonde patolojik reflii oldugu izlendi.
Hasta paradzofageal herni tanistyla ame-
liyat edildi. Gozlemde hiatal defekt capi-
nin 5 cm oldugu goriildi ve primer kru-
roplasti yapildi. Ameliyat stiresi 89 daki-
ka idi. Hastanin hastanede kalis siiresi 3
gun idi. 12 aylik takip stiresi boyunca
herhangi bir niiks saptanmadi ya da ek
komplikasyon gelismedi.

Olgu 4: 69 yasinda kadin hasta, son 7 ay-
dir ara ara olan retrosternal yanma hissi,
gogiis agrisy, regurjitasyon ve nefes darli-
g1 sikayetleriyle klinigimize basvurdu.
Hastanin dykiisiinden son 1.5 ay igerisin-
de 14 kg kaybetmis oldugu ogrenildi.
Hastanin radyolojik incelemelerinde, ce-
kilen PA akciger grafisinde kalp golgesi
arkasinda mide fundusuna ait hava siv1
seviyesi oldugu goriildt (Resim 2). Ust
GIS endoskopisinde paraszofageal herni
saptand1 (Resim 3). Antrum mukozasi-
nin hiperemik ve 6demli oldugu goriil-
dii. Toraksin BT ile incelemesinde, sol
hemitoraksta paraczofageal herni sap-
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Resim 4. Toraksin BT ile incelemesinde, solda toraks kavitesi icerisinde herniye olmus mide
fundusuna ait hava-kontrast madde seviyesi veren buyUk bir paradzofageal herni gérilmektedir

(ok isaretli).

tand1 (Resim 4). Mide fundusu toraksa
hernilesmisti. Sol akciger alt lobda ate-
lektazi alanlarmin gelismis oldugu go-
riildii. Bu olguda kilo kaybi olmasi nede-
niyle ileri tahlil ve tetkiklere basvurula-
rak malignite ekarte edildi. Hasta parac-
zofageal herni tanisiyla ameliyat edildi.
Gozlemde hiatal defekt ¢capinin 10 cm ol-
dugu goriildi ve Gore-Tex mesh ile hia-
tal onarim yapildi. Ameliyat stiresi 117
dakika idi. Hastanin hastanede kalis sii-
resi 8 gtin idi. 8 aylik takip stiresi boyun-
ca herhangi bir niiks saptanmad: ya da
ek komplikasyon gelismedi.

Preoperatif Hazirhk

Tum hastalara, preoperatif doénemde
semptomlarin kaynagi olarak kardiyak
ve pulmoner patolojiyi ekarte etmek
amaciyla kardiyoloji ve gogiis hastalikla-
11 konstiltasyonlar: rutin olarak yaptiril-
di. Hastalar solunum fizyoterapisi ile
ameliyata hazirland.

Cerrahi teknik:

Tum ameliyatlar, hasta supin pozisyon-
da ve genel anestezi altinda iken transab-
dominal yaklasimla gobek iistii median
insizyon ile yapildi. Genel eksplorasyon
sonrast, hiatus 6zofagikus cerrahi alanda
ortaya konulduktan sonra abdominal
ozofagusun 4-5 cm’ lik bolumii mobilize

edildi. Gastrodzofageal bileske cevresin-
den bir penréz dren gecirildi ve traksi-
yon icin kullanild1. Herniye olmus mide
bolimii karmn igerisine rediikte edildi
(Resim 5a). Mideye asag1 yonde traksi-
yon verilerek, fitik kesesi toraks kavitesi
disma everte edildi. Tiim hastalarda pa-
radzofageal fitik kesesi eksize edildi (Re-
sim 5b). Mide biiytik kurvatur orta kesi-
minin hemen lateralinden baslamak su-
retiyle gastrosplenik ligaman kesilerek
diseksiyona baslandi. Gastrohepatik li-
gament acildi ve diyafragmanin sag ve
sol kruslar ortaya konuldu. Ozofagus
posteriorunda, kruslar gerginlik olmaya-
cak sekilde 2/0 prolen stitiirler ile primer
olarak kapatildi. Kruroplasti sonras: di-
yafragmadaki defekt cap1 2 hastada 5
cm’den kiigtik oldugu igin primer stitiire
edilerek onarildi. Diger 2 hastada diyaf-
ragmadaki defekt ¢capt 8 cm’den biiyiik
oldugu icin “U” seklinde hazirlanan “Ex-
panded polytetrafluoroethylene mesh
(ePTFE) (Gore-Tex)” ile hiatal takviye ya-
pildi. (Resim 6a-b). Plevra, laserasyon
acgisindan dikkatlice degerlendirildi. Ttm
hastalara paraczofageal herni onarimi
sonrasi antireflii prosediir olarak Nissen
fundoplikasyonu yapild: (Resim 7). Has-
talara gastrotomi islemi yapilmadi ve
higbir hastaya gastrostomi acilmadi.
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Resim 5. (A) Toraks kavitesinden karin icerisine redikte edilmis mide bélimundn (ok) ve (B)
paradzofageal herni kesesi eksize edildikten sonraki hiatal defektin (ok isaretli) operatif gérin-
tasa.

Resim 6. (A) Gore-Tex mesh ile takviye edilmis hiatal onarmin sematik goérinimi ve (B)
operatif gorintisu.

Resim 7. Paradzofageal herni onariminin son asamasinda antireflii bir prosedur olarak Nissen
fundoplikasyonunun tamamlanmis géruntust (ok isaretli).
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Postoperatif seyir:

Postoperatif donemde 1. giin sabahi, mi-
denin pozisyonunu gormek ve kagak
olup olmadigini kontrol etmek amacryla
suda erir opak madde ile 6zofagografi
¢ekildi. Pasaj problemi olmayan ve kagak
saptanmayan hastalarin nazogastrik
tupt gekilerek oral sivi gida basland1 ve
hastalarin ttimii oral giday rahatlikla to-
lere etti. Hastalar taburcu olurken 2-3
hafta stireyle ekmek, kirmizi et gibi kati
gidalardan ya da gazli igeceklerden uzak
durmas:t konusunda bilgilendirildi ve
bulantilar1 oldugu taktirde kullanmak
tizere oral antiemetik tablet recete edildi.
Tum hastalar postoperatif 1. haftada, 2.
haftada, 3. ayda ve sonra yillik poliklinik
kontroliine ¢agirildi. 3. ayda tiim hastala-
ra endoskopi yapild1 ve 6zofagografi ce-
kildi. Daha sonra her 6 ayda bir 6zofa-
gografi ¢ekilmeye devam edildi. Hasta,
gogis agrisi ya da pirozis tarifledigi tak-
tirde poliklinik kontroliine cagirilarak
tist GIS endoskopisi ve baryumlu OMD
pasaj grafisi ile degerlendirildi. Takip sii-
recinde [ortalama 26 ay (takip araligi: 8-
48 ay)] hicbir hastada herhangi bir niiks
saptanmadi ya da ek komplikasyon ge-
lismedi.

TARTISMA

Paradzofageal herni, diyafragmada hiatus
ozofagikustaki defektten mide fundusu-
nun ya da fundus ile birlikte diger karmn ici
organlarin yukar1 yonde mediastene dog-
ru fitiklastigr durumdur. Tip II ya da ger-
¢ek paravzofageal herniler en az goriilen
hiatus hernileridir. Bu hernilerin sliding
(kayma) komponenti yoktur ve 6zofago-
gastrik bileske diyafragma altinda kendi
normal anatomik lokalizasyonundadir.
Paraozofageal hernilerin patofizyolojisin-
de, hiatustaki genislemenin nedeni diyaf-
ragmatik kruslarin edinsel olarak sonra-
dan gevseyip esnemesine baglidir. Bu du-
rum karin icerisinde lokalize alt 6zofagus
sfinkterinin fiksasyonunda bozulmaya yol
acmaktadir. Negatif intratorasik basing ve
pozitif intraabdominal basing 6zofagogas-
trik bileskeyi toraksa dogru hareket etme-
ye zorlayarak alt dzofagus sfinkter dis-
fonksiyonuna katkida bulunmaktadir. Tip
II paradzofageal hernilerde fitikk kesesi
6zofagusa anteriordan baski yaparak alt
6zofagus sfinkterinin kompetansi icin ¢ok
onemli olan normal anatomik iligkilerin
bozulmasina sebep olur (6). Son zamanlar-
da, Tip I hiatus (sliding) hernilerin sonra-
dan Tip II paradzofageal (rolling) hernilere
donusttigu yontinde “kademeli ilerleyis
teorisi” ortaya atilmistir (7).



Paratzofageal herniler, genel olarak siste-
mik yandas hastaliklar1 da olan ileri yas
grubu kisilerde ve kadmlarda erkeklerden
daha sik goriilmektedir (8). Hastalar sik-
likla disfaji, regurjitasyon ve retrosternal
bolgede hissedilen yanma hissi gibi gas-
trovzofageal reflii (GOR) ile iligkili semp-
tomlarla bagvurur. Retrosternal ve epigas-
trik bolgede agr1 ve kusma sik¢a goriliir
(5). Paratzofageal herni atipik olarak kro-
nik aspirasyon ya da tekrarlayan pnémo-
nilere bagli astima ait pulmoner semptom-
larla ya da gogiis agrisi, gogtiste baski ve
stkisma hissi ya da kalp ¢arpintis1 gibi an-
jina pektorise ait kardiyak semptomlarla
da kendini gosterebilir (3,5). Hastalarda
anemiye bagli olarak gelisen yorgunluk ve
soluk cilt rengide goriiliir. Herniye olmus
mide posu icerisinde gastrit, ytizeyel erez-
yonlar veya iilserasyonlar kronik okiilt
gastrointestinal kanama yapabilir. Disfaji
ya da gogiis agrisi gibi toraks kavitesi ice-
risinde midenin inkarserasyonuna bagl
semptomlar kusma veya nazogastrik aspi-
rasyon ile gecici olarak rahatlayabilir (5).
Obstriikte olmus midenin akut distansiyo-
nu midenin kan dolagimini engelleyerek
strangtilasyona yol acar ve acil cerrahi
miidahale gerektirir. Bizim olgularimizda
acil cerrahi miidahale gerektirecek her-
hangi bir durum ile karsilasiimamustr.

Hiatus hernilerinin tamisinda kullanilan
radyolojik ve endoskopik goriintiileme
yontemlerinin énemi biiytiktiir. Paradzo-
fageal herniler genellikle direkt grafilerde
kolaylikla taninabilir. PA akciger grafisin-
de retrokardiyak alanda hava sivi seviyesi
ve sol hemitoraksta diyafragma tizerinde
mide fundusuna ait biiytik bir gaz golgesi
seklinde goriiliir. Lateral akciger grafisin-
de daha tan1 koydurucu goriintii elde edi-
lir. Urografin gibi suda erir opak madde
ya da baryum igirilerek gekilen OMD pa-
saj grafileri ile tan1 dogrulanur. Ust GIS en-
doskopisinde, antegrad gortis altinda dis-
tal 6zofagustan itibaren genislemis bir hia-
tus gortiliir. Endoskopa retrofleksiyon ve-
rilince hiatal defektin ¢ap1 degerlendirile-
bilir. Ozofageal manometri calismalarinm
sensitivitesi diistiktiir. Torako-abdominal
BT, toraks icerisine herniye olmus mide ile
birlikte dalak veya kolon gibi karmn ici or-
ganlarin varligmi kolaylikla gosterebilir.
Tip Il paradzofageal hernilerin erken tanisi
zordur, ¢linkti baglangicta asemptomatik-
tir ve semptomatik olanlarda semptomlar
cogunlukla nonspesifiktir. Paraczofageal
herni tanis1 konulmadan 6nce hastanin ta-
rifledigi gogiis agrisi, hekimi iskemik kalp
hastalig1 acisindan arastirmaya yoneltir.
Aym sekilde, hastanin tarifledigi nefes

darligr da hekimi astim acisindan kusku-
landirarak arastirmaya iter. Kusma hissi
oldugu halde kusamama sikayetiyle bas-
vuran ya da nazogastrik tiip takilirken
zorluk cekilen hastalarda Tip II paraczofa-
geal herniden siiphelenilmelidir (6). Bas-
vuru aninda gastrik nekroz ve perforas-
yondan stiphelenilirse acil cerrahi girisim
olasilig1 nedeniyle oral yolla verilen kon-
trastl ajanlar ile tetkik yapilmamalidir.

Paradzofageal herni cerrahisinin baslica
prensipleri, herniye midenin rediiksiyonu,
niiks gelisimi ve kist olusumunu 6nlemek
amacityla mediastenden peritoneal fitik ke-
sesinin total olarak eksizyonu, kruslarm
onarmu ve ardindan antirefli fundopli-
kasyondan olusmaktadir (9). Paradzofage-
al herni onarmmi, transabdominal ya da
transtorasik yaklasimla agik cerrahi ya da
laparoskopik olarak yapilabilmektedir.
Cerrahi teknikle ilgili olarak acikliga ka-
vusturulmasi gereken bazi noktalar var-
dir. Paradzofageal fittk kesesine yaklasim
konusunda tavsiyeler, total eksizyondan
parsiyel eksizyona ya da keseyi yerinde
birakmaya kadar degisiklik gostermekte-
dir. Bir ¢ok calisma, fitik kesesinin miim-
kiin oldugunca cikarilmasi tavsiye et-
mektedir. Yine, pek cok cerrah, kesenin
cikarilmadig: taktirde niiks acisindan po-
tansiyel bir yol olusturduguna ve kese ka-
Iintilarinmn krus onarimi ve fundoplikas-
yona engel olacagma inanmaktadir. Kese
kenarlarma insizyon uygulandig: taktirde
mide ve ozofagusa traksiyon verilirken
kese, fitik kavitesi disina everte olmakta-
dir. Kese, mediasten igerisine ¢ok yapisik-
sa ve kese serbestlestirilmeye calisilirsa
akciger ya da aort gibi yapilar zedelenebi-
lir (10). Bizim olgularmmizin ttimiinde frtik
kesesi total olarak eksize edilebildi ve va-
kalarimizin hicbirisinde gerek intraopera-
tif gerekse postoperatif donemde kese ek-
sizyonuyla iligkili herhangi bir kanama ya
da pnomotoraks gozlenmedi.

Hiatal onarim paradzofageal herni cerra-
hisinde kritik bir asamadir. Genellikle bii-
yiik olan bu defektin kapatilamamast er-
ken ve ge¢ donemde fitik niikstintin bagl-
ca sebebidir. Pek ¢ok vakada, krus bacak-
larinmn primer siitiir ile birbirine yaklasti-
rilmasiyla yapilan kruroplasti yeterli ol-
mamaktadir. Hiatusu kapatma birkag ne-
denden dolay1 zordur. Birincisi, diyafrag-
ma ve kruslar sabit yapilar degildir ve so-
lunum, 6kstirme, tkinma, hapsirma, giilme
ve Valsalva manevralarindan dolay: sii-
rekli olarak gerilim ve stres altindadirlar.
Zamanla en saglam onarim bile zayiflayip
niikse sebep olabilir. Tkincisi, hiatustan gi-

rip ¢ikarken fitik kesesinin yaratti8 stirek-
li gerilime bagl olarak muskuler yapidaki
krus bacaklar1 ciddi sekilde zayiflayabilir.
Bu zayiflik, stitiir konulmasim ve onari-
min tamamlanmasini zorlastirabilir. Uctin-
ctisti, hiatal defekt capr ¢ok biiytikse, cer-
rah sadece kruslar1 birbirine yaklastirdigt
taktirde primer onarim asir1 gergin olabilir
(11). Huntington ve ark. (12), sag krusa
gevsetici insizyon yapmak suretiyle krusu
kaydirip gerilim olmaksizin sol krusa yak-
lastirmis ve krustaki defekti daha sonra
mesh ile kapatarak 6zofagusla temasimi
onlemisdir. Bizim olgularmizin ikisinde
hiatal defekt cap1 5 cm’den kiigiik oldugu
ve diyafragmatik kruslar saglikli yapida
oldugu icin gerginlik olmayacak sekilde
primer kruroplasti yapildi. Diger iki vaka-
mizda hiatal defekt ¢apt 8 cm’den biiyiik
oldugu icin 6nce primer kruroplasti yapil-
d1, sonra Gore-Tex mesh diyafragmadaki
defekt kenarlarina ve kruslara tespit edile-
rek diyafragma tizerine yayild1. Frantzides
ve ark. (13)'nin yaptig1 prospektif, rando-
mize bir calismada hiatal herni cap: 8
cm’den biiytiik olan 72 hasta calismaya ali-
nip laparoskopik olarak opere edilmis ve
hastalarin yarisma primer kruroplasti, di-
ger yarisina PTFE mesh ile onarim yapil-
mis. Ortalama 2.5 yillik takip stirecinde
primer onarim yapilan hastalarmn %22’sin-
de niiks gelismis, buna karsin mesh gru-
bunda hi¢ niiks saptanmamustir. Grande-
rath ve ark. (14) ise laparoskopik paraszo-
fageal herni onarmmu sirasinda bir gruba
primer hiatal onarim ve diger gruba pro-
len mesh takviyesi yapmuslar ve 100 hasta-
y1 randomize etmisler, mesh konulan has-
talarm 1 yilda %8’inin, mesh konulmayan
hastalarin ise %26’simn niiks ettigini bil-
dirmislerdir.

Hiatus takviyesi i¢in mevcut protezler ce-
sitli maddelerden yapilmustir. Cogu mer-
kez, kullanilan maddenin absorbe edilme-
yen materyal olmas1 konusunda fikirbirli-
gi icindedir. Ctinkii absorbe edilebilir ma-
teryal absorbsiyon stireci i¢cinde mekanik
ozelliklerini yitirmektedir. Hiatus takviye-
sinde kullanilan materyalin en ©nemli
ozelligi sertligidir (15). Teflon yapisindaki
ePTFE mesh’in avantajlar1 yumusaklig ve
adezyon uyarma kapasitesinin dtisiik ol-
masidir. Mesh'in farkli yiizeylerinin olma-
s1 visseral ytizeyinde dens adezyonlarin
gelismesini dnler ve 6zofagus ile yakin te-
mastaki serbest kenarmn yapist potansi-
yel olarak daha az tehlikelidir. Ancak,
mesh’in elde tutulmasi ve stittir konulma-
st prolen mesh’e gore daha zordur. Prolen
mesh’in en biiytik dezavantaji ise kenarla-
rinin sert olmast ve 6zofagusu erode etme
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olasiligidir. Biz, birka¢ nedenden dolay1
Gore-Tex mesh’i prolen ya da diger pros-
tetik materyallere tercih ettik. Birincisi, 1
mm kalinligindaki Gore-Tex'in yumusak
bir yapis1 vardir ve ¢ok esnektir, oysa pro-
len mesh’in sert kenarlar1 vardir ve rijid
formunu korur. Gore-Tex'in bu ozelligi
“U” seklindeki greftin bacaklarmin kolay-
likla katlanmasma ve yeni 6zofageal hia-
tusun sekline uyum saglamasma imkan
verir (16). Tkincisi, intraperitoneal prolen
mesh'in cevre yapilarla arasinda dens
adezyon gelisme egilimi oldugundan, cer-
rahlar tarafindan Gore-Tex mesh kadar
pek tercih edilmez. Biz, yeni 6zofageal hi-
atus olusturdugumuz Gore-Tex'in operas-
yonda gozlemledigimiz katlanma 6zellik-
lerinden dolay1 6zofagusu erode etmeye-
cegini diistindiik. Ayn1 zamanda, posteri-
or gastrik fundoplikasyonun olmast 6zo-
fagusun mesh ile direkt temasimi tamamen
onler. Vicryl mesh ve diger absorbe edile-
bilen prostetik materyaller hiatal bariyer
olarak kullanildiginda, zaman icerisinde
hidrolize olup absorbsiyona ugrayacagi
icin uygun bir tercih degildir (10).

Paradzofageal herni onarimina antireflii
bir prosediirtin ilave gereksinimi halen
tartisma konusudur. Bazi ¢alismalar has-
tantn anamnezindeki GOR semptomlarina
gore antireflti prosediirtin ilavesi agismn-
dan selektif bir yaklasgim onermektedir
(17). Paradzofageal hernili her hastaya ref-
lit olup olmadigini tespit etmek tizere pre-
operatif dénemde 6zofageal testler rutin
olarak yapilmamaktadir. Fuller ve ark.
(18), hastalarm %30"unun GOR semptom-
lar: tarifledigini, %70’inin ise endoskopi ve
pH'metri ile reflti bulgular1 gosterdigini
bildirmistir. Bunun nedenini mekanik ola-
rak bozulmus alt 6zofagus sfinkter meka-
nizmasina baglamiglardir. Tip II paradzo-

fageal hernilerde alt 6zofagus sfinkteri
normal anatomik pozisyonda olmasmna
karsin, herniye olmus mide gibi komsu or-
gan ya da yapilarin distan basisi nedeniyle
preoperatif manometri ve pH'metri testle-
ri paradzofageal hernili hastalarda refliiye
karst alt 6zofagus sfinkterinin bariyer go-
revini kaybettigini gosterir (18). Bu yiiz-
den, semptomlara dayali selektif bir yakla-
sim ciddi refliisti olan pek cok hastay1 atla-
yabilir. Ciinkii, kanitlanmus reflii 6zofajiti
ve paradzofageal hernisi olan hastalarin
sadece %30'u semptomatiktir (18). Bizim
paradzofageal herni tanisiyla opere ettigi-
miz 4 hastamizin timiiniin anamnezinde
GOR ile iligkili semptomlar mevcuttu ve
ancak bir hastamiza preoperatif 6zofageal
manometri ve pH'metri calismast yapil-
misti. Lal ve ark. (19), normal 6zofageal
motilite olsa bile Nissen fundoplikasyonu-
nun rutin olarak yapilmasi gerektigini ve
tecrtibeli ellerde, rutin fundoplikasyon
sonrasl operasyon siiresinde uzama ve
postoperatif donemde gelisen disfajinin
postoperatif sonug agisindan minimal 6ne-
me sahip oldugunu belirtmislerdir. Uste-
lik, fundoplikasyonun postoperatif reflii-
yii 6nlemede etkin bir yontem oldugunu
ve mideyi karm i¢inde sabitledigini ifade
etmislerdir. Biz, bazi nedenlerden dolay1
rutin olarak fundoplikasyon yapmayz ter-
cih etmekteyiz. Birincisi, dikkatlice sorgu-
landiginda pek cok hastanin anamnezinde
retrosternal bolgede yanma hissi tarifledi-
gi ya da 6zofageal testlerde reflii bulgula-
rina rastlandigr goraliir (18,20). Ikincisi,
fundoplikasyon yapilmadig: taktirde pos-
toperatif donemde hastalarda siklikla reflii
gelisir. Fitig1 rediikte etmek igin yapilan
genis diseksiyon, alt 6zofagus sfinkterinin
dogal antireflii bariyerini bozarak hastala-
11 refliiye yatkin hale getirir (20,21). Bazt

¢alismalar, onarmin bir pargast olarak
fundoplikasyon yapilmayan hastalarda
cerrahi sonrast %65 oraninda reflii gelisti-
gini bildirmistir (22,23). Ugtinciisii, fun-
doplikasyon mideyi hiatusa tespit eder.
Bu nedenlerden dolay1 bizde paradzofage-
al herni onarmminin bir pargasi olarak 4
hastamizda Nissen fundoplikasyonunu
rutin olarak ilave ettik.

Sonug olarak, giniimiizde radyolojik ve
endoskopik goriintiileme yontemlerinin
artan bir sekilde kullanilmastyla paraczo-
fageal herniler daha kolay teshis edilmek-
te, dolaysiyla cerrahlar bu hastaligin te-
davisi konusuyla daha sik karsi karsiya
gelmektedirler. Hastalar, siklikla GOR ile
iliskili semptomlarla basvurmaktadir. Bu
hastalarda, preoperatif dénemde semp-
tomlarin kaynag olarak kalp ve akciger
hastaliklar1 ekarte edilmeli ve hastalar so-
lunum fizyoterapisi ile ameliyata hazir-
lanmalidir. Paradzofageal herni onarimi,
teknik olarak karmasik bir prosediir gibi
gortinsede hastalarin cogunda elektif ona-
rim endikasyonu vardir. Paradzofageal
herniler, hiatal defektin buiytiklugt gozo-
niine alinarak onarilmalidir. Hiatal defekt
¢ap1 5 cm’den kiigiik olan vakalarda pri-
mer kruroplasti yeterli olmaktadir. An-
cak, hiatal defekt cap1 8 cm’den biiytik ise
hiatus takviyesi amactyla mesh kullanil-
malidir. Bu hastalar, postoperatif donem-
de niiks ve komplikasyonlarmn erken tani-
st amactyla poliklinikten yakin takip edil-
melidir. Fitik niikst, revizyon ameliyatla-
rmna gereksinimin en sik nedenlerinden
biri olmakla birlikte bunun klinik olarak
onemi hentiz tam olarak gosterilememis-
tir. Yasam kalitesiyle iliskili faktorler pa-
radzofageal herni onarmmi sonrasi rutin
bir sekilde iyilesme gostermektedir.

SUMMARY

Surgical management of paraesophageal (type Il 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

38

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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