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Ozet

Hiatal herni (paradzofagiyal herni) tedavisi, cerrahide en yaygin olarak tartisilan konu-
lardan biri olmustur. Minimal invaziv tekniklerin gelismesi tartismalara yeni boyutlar ka-
zandirmigtir. Tim bu tartismalarin yani sira; midenin abdominal yerlesimine geri dondi-
rllmesi, yeterli abdominal 6zofagus uzunlugunun saglanmasi, herni kesesinin eksizyo-
nu ve 6zofagiyal hiatusun saglam olarak kapatiimasi gerekliligi konularinda gorus birli-
gi vardir. Cerrahi endikasyonlar, transtorakal veya transabdominal yaklasim, hiatus ka-
pama teknikleri, antirefli prosedir ekleme gerekliligi tartisilan ana konulardir.
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Transtorasik yaklasima karsi

transabdominal yaklasim

Transtorasik cerrahi seriler, siklikla gogts
cerrahlart; transabdominal yaklasim sonucla-
rint da genel cerrahlar yayinlamiglardir.
Transtorasik ve transabdominal yaklasimlari-
nin her ikisi i¢cinde sonuclar olduk¢a basarili
olarak sunulmustur. Yayinlanan serilerde to-
rasik yaklasimda ozofagusun mobilizasyonu
ve Collis-Nissen gastroplasti uygulamasinin
daha kolay olmasinin en onemli avantaji ol-

1% Ozofagus kisaliginin

dugu belirtilmistir
yiiksek insidanst oldugu ve bu nedenle % 69-
97 vakada 6zofagiyal uzatma yapildigini be-
lirtmislerdir*’. Transabdominal yaklasimi &ne-
ren arastirmacilar ise buna karsin 6zofagiyal
kisaligin nadir rastlanan bir durum oldugunu
ve Ozofagusun genis bir sekilde mobilize
edilmesiyle yeterli intraabdominal 6zofagus
uzunlugu saglanabilecegini, Collis-Nissen uy-
gulama ihtiyacini da azaltacagini savunmus-
lardir®”®. Transtorasik serilerde rekiirrens
oranlart % 0,8 ile %2,6 arasinda bildirilirken®’,
morbidite oranlart % 8-42 gibi oldukc¢a yuk-
sek oranlarda bildirilmistir ve mortalite orani

Y910 Serilerde % 4 oranin-

ise % 0-2 arasindadir
da Collis gastroplasti bolgesinde 6zofagiyal
stapler hattindan kacak bildirilmistir. Transto-
rasik yaklasimda hastanede kalma stresi 7
glintin Uzerindedir.

Transabdominal yaklasimi savunanlar, to-
rakotomi yapilmadigindan daha az morbidite
oranlart oldugunu ileri siirmektedir. Posttora-
kotomi agri sendromu, torakotomi yapilan
hastalarin yaklasik % 8inde gortilmektedir.
Collis gastroplasti giderek daha az oranda ya-
pildig1 icin 6zofagiyal stapler hattindan kacak
ta daha az oranda gorilmektedir. Pulmoner
komplikasyonlarin trans abdominal yaklasim-
la daha az oldugunu savunanlar bunu; tek ak-

ciger ventilasyonu yapimamasi ve ameliyat
sonrast pulmoner tuvaletin daha kolay olma-
sina baglamaktadir. Transabdominal yakla-
simda semptomatik rekiirrens oranlari torasik
literatiire oranla daha yiiksek goziikmekle
birlikte % 2,5-13 gibi diisiik oranlarda bildiril-
mektedir. Bu yaklasimla hastanede kalis stre-
si 4.5-9.5 glin arasinda bildirilmistir.

Cok degisik teknikler kullaniddigindan re-
kirrens, morbidite gibi oranlart arastiran ¢alis-
malarda sonuclar oldukc¢a degiskenlik goster-
mektedir. Genel olarak kabul edilen transab-
dominal yaklasimlar, transtorasik yaklasima
gore daha az morbidite oranlarina ve daha ki-
sa hastanede kalis strelerine sahiptir.

Acik yaklagsima karsi laparoskopik

yaklagim

Ik laparoskopik hiatal herni onarimi Cus-
hieri ve ark. tarafindan' 1992 yilinda tanim-
lanmistir. O zamandan beri daha az morbidi-
te arzulayan hastalar ve cerrahlar tarafindan
yaygin olarak tercih edilmektedir. Son yillar-
da, transabdominal laparoskopik yaklasimin
acik yaklasima gore morbidite oranlarinda
anlaml olarak daha iyi oldugu cok sayida ca-
lisma ile gosterilmistir. Endise verici oranlar-
da ylksek niiks oranlarinin laparoskopik
yaklasim ile bildirilmesi a¢ik yaklasim ile kar-
silastiran tartismalarin yeniden canlanmasina
yol agmustir. Sonuclari dogrudan olarak karsi-
lastiran yeterli sayida yeterli sayida calisma
yoktur. Var olan ¢alismalar da heterojen has-
ta gruplari, izlem strelerinin farkliligi, fun-
doplikasyon veya oOzofagiyal uzatma prose-
durlerinin eklenmesi gibi noktalarda oldukca
degiskenlikler gostermektedir. Hashemi ve
ark.” laparoskopik ve acik yaklasimin sonuc-
larint dogrudan olarak karsilastiran nadir ¢a-
lismalardandir. Laparoskopik olarak tedavi
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edilen hasta grubunda semptomatik olarak
acik olarak tedavi edilen gruba denk sonuc-
lar elde edilmisken radyolojik niiksin lapa-
roskopik grupta %42 gibi ytiksek bir oranda
oldugu bildirilmistir. Mehta ve ark.” tarafin-
dan yapilan bir derlemede radyolojik olarak
izlem yapilan PEH onarimlarint bildiren calis-
malar incelemis. Ortalama niks oranin %27
oldugu bulunmustur. Bildirilen olgularin sa-
dece %30'unun gercek paradzofagiyal herni-
ler oldugu gortilmius; geri kalan olgularin “sli-
ding” herni veya fundoplikasyon migrasyo-
nuna bagli oldugu gorilmis.

Minimal invaziv yontemi savunanlar; hiatu-
sun daha iyi gorintsi, mediastene dogru
ozofagusun daha iyi mobilizasyonu ve daha
az pulmoner komplikasyon gibi yararlarini
zikretmektedir. Ek olarak yandas hastaligi co-
gunlukla olan bu yaslh hasta grubunda cerra-
hinin etkilerini en aza indirmenin de minimal
invaziv yontemle mimkin oldugundan bah-
setmektedirler. Draaisma ve ark." tarafindan
yapilan bir derlemede 32 yayinlanmis calis-
may1 incelemis; minimal invaziv yontem ile
anlamli olarak daha kisa hastanede kalis siire-
si ve ameliyat sonrasi komplikasyon oranlari-

nin anlamli olarak daha az oldugu saptanmis.

Hiatus onarim teknikleri

Niukslin nedenlerini inceleyen analizler ¢o-
gunlukla hiatus onarim teknikleri tzerinde
yogunlasmaktadir. Niiksiin en sik olarak fun-
doplikasyonun intratoraksik olarak go¢ etme-

e
1% Hiatusun

si seklinde oldugu goralmustir
onarimt konusundaki tartismalar, sentetik ve-
ya prostetik yama kullanarak hiatus onarimi-
nin giclendirilmesi ve hatta kruslar arasinda
kopri olusturma tekniklerini de icerecek se-

kilde gelismistir.

Hiatal Herni Onarim Teknikleri

Prostetik Yama

flk olarak 1993 yilinda Kuster ve Gilroy"
tarafindan hiatusun poliester yama ile onarimi
bildirilmistir. Bundan sonra bircok degisik
cerrahi teknigin ve materyalin kullanimint bil-
diren ¢ok sayida calisma yapilmistir. Bu calis-
malarin; az hasta sayisina sahip olmalari, uzun
donem sonuclarinin olmamast, degisken ma-
teryallerin degisken cerrahi tekniklerle kulla-
nilmast sonucunda karsilastirmalart zorlastir-
masi gibi ciddi sinirlamalart mevcuttur. Polip-
ropilen, PTFE, komposit yamalar anahtar de-
ligi, “onlay” ve interpoze sekilde yerlestirile-
rek kullanilmis ve farkli hiatal onarim teknik-
leri gelistirilmistir. Polipropilenin “onlay” kul-
lanildig1 serilerde niiks oranlart % 0-1.9 ™",
PTFE yamanin anahtar deligi seklinde kulla-
nildig: serilerde ntiks oraninin % 0 * ve kom-
pozit yamanin anahtar deligi seklinde kulla-
nildigt serilerde niiks oranin %10 oldugu bil-
dirilmistir®.

Yama ile onarimlar sonucunda daha yuk-
sek oranda disfaji oldugu bildiren yayimlar
vardir. Granderath ve ark.” laparoskopik Nis-
sen fundoplikasyon yapilan 40 hastayt yama
kullanilan ve kullanimayan iki gruba rando-
mize etmisler ve ameliyat sonrasi 3. Ay ve 1.
yilda incelemeler yapilmis. Alt 6zofagiyal ba-
sin¢ Olctimlerinde 1. Yilda yama grubunda an-
lamlt yliksek oldugu gorilmis; fakat bu duru-
mun 6zofagiyal dismotilite veya alt 6zofagiyal
sfinkter gevsemesinde soruna yol acmadigt
gortlmus. Disfajinin 6zellikle ameliyat sonra-
st 3. ayda belirgin hale geldigi; 1. yilda yama
kullanilmadan yapilan onarimlara yakin diize-
ye indigi gdzlemlenmistir®.

Ozofagus yakininda yama kullanimi cer-
rahlar arasinda endise yaratan bir durumdur.
Prostetik yama kullanimina bagli 6zofagiyal
erozyonlar az fakat ne yazik ki giderek artan
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sayida bildirilmektedir. Prostetik yama kulla-
nimina bagli erozyonlar, yabanct cisim reaksi-
yonlari ve fistiiller bildirilmektedir”*. Bu du-
rum bu hastalar i¢in katastrofik sonuglar orta-
ya cikarmakta ciddi morbidite ve mortalitele-
re yol agmaktadir. Yama ile hiatal herni ona-
rimlart, belirgin daha iyi niiks oranlart bildiril-
mekle birlikte yama ile ilgili komplikasyonla-
rin oldugundan az bildirilmesi gtivenlikle ilgi-
li kesin bir yargiya varmayi glclestirmektedir.

Biyolojik mesh

Biyolojik yamalarin kullanilmaya baslan-
mast ile hiatal herni onarimlarinda daha tstin
bir alternatif olarak diistiniilmustii. Ideal ya-
ma, minimal adezyon yaratmali, onarim yapi-
lan bolgeye ciddi fibrozis yapmadan yerles-
meli ve komplikasyona yol agmadan gticlii bir
onarim saglamalidir. Ginliimiizde, domuz in-
ce barsak submukozasi (SIS) ve aselltiler in-
san dermisi (AHD) hiatal herni onarimlarinda

kullanilmaktadir”*

. Yapilan deneysel calisma-
larda bu materyallerin cevre dokuya bir iske-
let olusturdugu ve erozyona yol acmadan hia-
tus onarimi sagladigr gosterilmis™™. Ek olarak
SIS ve AHD’nin, enfeksiyona direncli mater-
yaller oldugu ve cerrahi sirasinda dayaniklili-
ginin PTFE kadar oldugu gosterilmistir”.
Klinik olarak SIS Oelschlager ve ark.” tara-
findan 9 hastada hiatal herni onariminda gii-
venli sekilde kullanilmistir. Daha sonra cok
merkezli bir calismada, 108 hasta biyolojik ya-
ma kullanarak ve yama kullanmadan rando-
mize edilerek hiatal herni onarimi yapilmis *'.
Hastalarin %901 niiks acisindan objektif kri-
terlere gore degerlendirilmis ve yama kullanil-
madan yapilan onarimlara gore anlamlt disiik
(%09-%24) oldugu saptanmis ve yamaya bagl
hi¢ komplikasyon gortilmemis. Benzer mev-
cut calismalar; az sayida hasta ile yapilan ve

niksti degerlendirmede objektif yontemleri
kullanmayan calismalar oldugu icin bu alanda
daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.
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