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ÖÖzzeett  

Hiatal herni (paraözofagiyal herni) tedavisi, cerrahide en yayg›n olarak tart›fl›lan konu-

lardan biri olmufltur. Minimal invaziv tekniklerin geliflmesi tart›flmalara yeni boyutlar ka-

zand›rm›flt›r. Tüm bu tart›flmalar›n yan› s›ra; midenin abdominal yerleflimine geri döndü-

rülmesi, yeterli abdominal özofagus uzunlu¤unun sa¤lanmas›, herni kesesinin eksizyo-

nu ve özofagiyal hiatusun sa¤lam olarak kapat›lmas› gereklili¤i konular›nda görüfl birli-

¤i vard›r. Cerrahi endikasyonlar, transtorakal veya transabdominal yaklafl›m, hiatus ka-

pama teknikleri, antireflü prosedür ekleme gereklili¤i tart›fl›lan ana konulard›r.
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Transtorasik yaklafl›ma karfl› 
transabdominal yaklafl›m
Transtorasik cerrahi seriler, s›kl›kla gö¤üs

cerrahlar›; transabdominal yaklafl›m sonuçla-
r›n› da genel cerrahlar yay›nlam›fllard›r.
Transtorasik ve transabdominal yaklafl›mlar›-
n›n her ikisi içinde sonuçlar oldukça baflar›l›
olarak sunulmufltur. Yay›nlanan serilerde to-
rasik yaklafl›mda özofagusun mobilizasyonu
ve Collis-Nissen gastroplasti uygulamas›n›n
daha kolay olmas›n›n en önemli avantaj› ol-
du¤u belirtilmifltir1,2,3. Özofagus k›sal›¤›n›n
yüksek insidans› oldu¤u ve bu nedenle % 69-
97 vakada özofagiyal uzatma yap›ld›¤›n› be-
lirtmifllerdir4,5. Transabdominal yaklafl›m› öne-
ren araflt›rmac›lar ise buna karfl›n özofagiyal
k›sal›¤›n nadir rastlanan bir durum oldu¤unu
ve özofagusun genifl bir flekilde mobilize
edilmesiyle yeterli intraabdominal özofagus
uzunlu¤u sa¤lanabilece¤ini, Collis-Nissen uy-
gulama ihtiyac›n› da azaltaca¤›n› savunmufl-
lard›r6,7,8. Transtorasik serilerde rekürrens
oranlar› % 0,8 ile %2,6 aras›nda bildirilirken4,5,
morbidite oranlar› % 8-42 gibi oldukça yük-
sek oranlarda bildirilmifltir ve mortalite oran›
ise % 0-2 aras›ndad›r1,9,10. Serilerde % 4 oran›n-
da Collis gastroplasti bölgesinde özofagiyal
stapler hatt›ndan kaçak bildirilmifltir. Transto-
rasik yaklafl›mda hastanede kalma süresi 7
günün üzerindedir.

Transabdominal yaklafl›m› savunanlar, to-
rakotomi yap›lmad›¤›ndan daha az morbidite
oranlar› oldu¤unu ileri sürmektedir. Posttora-
kotomi a¤r› sendromu, torakotomi yap›lan
hastalar›n yaklafl›k % 8’inde görülmektedir.
Collis gastroplasti giderek daha az oranda ya-
p›ld›¤› için özofagiyal stapler hatt›ndan kaçak
ta daha az oranda görülmektedir. Pulmoner
komplikasyonlar›n trans abdominal yaklafl›m-
la daha az oldu¤unu savunanlar bunu; tek ak-

ci¤er ventilasyonu yap›lmamas› ve ameliyat
sonras› pulmoner tuvaletin daha kolay olma-
s›na ba¤lamaktad›r. Transabdominal yakla-
fl›mda semptomatik rekürrens oranlar› torasik
literatüre oranla daha yüksek gözükmekle
birlikte % 2,5-13 gibi düflük oranlarda bildiril-
mektedir. Bu yaklafl›mla hastanede kal›fl süre-
si 4.5-9.5 gün aras›nda bildirilmifltir. 

Çok de¤iflik teknikler kullan›ld›¤›ndan re-
kürrens, morbidite gibi oranlar› araflt›ran çal›fl-
malarda sonuçlar oldukça de¤iflkenlik göster-
mektedir. Genel olarak kabul edilen transab-
dominal yaklafl›mlar, transtorasik yaklafl›ma
göre daha az morbidite oranlar›na ve daha k›-
sa hastanede kal›fl sürelerine sahiptir. 

Aç›k yaklafl›ma karfl› laparoskopik 
yaklafl›m
‹lk laparoskopik hiatal herni onar›m› Cus-

hieri ve ark. taraf›ndan11 1992 y›l›nda tan›m-
lanm›flt›r. O zamandan beri daha az morbidi-
te arzulayan hastalar ve cerrahlar taraf›ndan
yayg›n olarak tercih edilmektedir. Son y›llar-
da, transabdominal laparoskopik yaklafl›m›n
aç›k yaklafl›ma göre morbidite oranlar›nda
anlaml› olarak daha iyi oldu¤u çok say›da ça-
l›flma ile gösterilmifltir. Endifle verici oranlar-
da yüksek nüks oranlar›n›n laparoskopik
yaklafl›m ile bildirilmesi aç›k yaklafl›m ile kar-
fl›laflt›ran tart›flmalar›n yeniden canlanmas›na
yol açm›flt›r. Sonuçlar› do¤rudan olarak karfl›-
laflt›ran yeterli say›da yeterli say›da çal›flma
yoktur. Var olan çal›flmalar da heterojen has-
ta gruplar›, izlem sürelerinin farkl›l›¤›, fun-
doplikasyon veya özofagiyal uzatma prose-
dürlerinin eklenmesi gibi noktalarda oldukça
de¤iflkenlikler göstermektedir. Hashemi ve
ark.12 laparoskopik ve aç›k yaklafl›m›n sonuç-
lar›n› do¤rudan olarak karfl›laflt›ran nadir ça-
l›flmalardand›r. Laparoskopik olarak tedavi



edilen hasta grubunda semptomatik olarak
aç›k olarak tedavi edilen gruba denk sonuç-
lar elde edilmiflken radyolojik nüksün lapa-
roskopik grupta %42 gibi yüksek bir oranda
oldu¤u bildirilmifltir. Mehta ve ark.13 taraf›n-
dan yap›lan bir derlemede radyolojik olarak
izlem yap›lan PEH onar›mlar›n› bildiren çal›fl-
malar incelemifl. Ortalama nüks oran›n %27
oldu¤u bulunmufltur. Bildirilen olgular›n sa-
dece %30’unun gerçek paraözofagiyal herni-
ler oldu¤u görülmüfl; geri kalan olgular›n “sli-
ding” herni veya fundoplikasyon migrasyo-
nuna ba¤l› oldu¤u görülmüfl. 

Minimal invaziv yöntemi savunanlar; hiatu-

sun daha iyi görünüflü, mediastene do¤ru

özofagusun daha iyi mobilizasyonu ve daha

az pulmoner komplikasyon gibi yararlar›n›

zikretmektedir. Ek olarak yandafl hastal›¤› ço-

¤unlukla olan bu yafll› hasta grubunda cerra-

hinin etkilerini en aza indirmenin de minimal

invaziv yöntemle mümkün oldu¤undan bah-

setmektedirler. Draaisma ve ark.14 taraf›ndan

yap›lan bir derlemede 32 yay›nlanm›fl çal›fl-

may› incelemifl; minimal invaziv yöntem ile

anlaml› olarak daha k›sa hastanede kal›fl süre-

si ve ameliyat sonras› komplikasyon oranlar›-

n›n anlaml› olarak daha az oldu¤u saptanm›fl. 

Hiatus onar›m teknikleri
Nüksün nedenlerini inceleyen analizler ço-

¤unlukla hiatus onar›m teknikleri üzerinde
yo¤unlaflmaktad›r. Nüksün en s›k olarak fun-
doplikasyonun intratoraksik olarak göç etme-
si fleklinde oldu¤u görülmüfltür15, 16. Hiatusun
onar›m› konusundaki tart›flmalar, sentetik ve-
ya prostetik yama kullanarak hiatus onar›m›-
n›n güçlendirilmesi ve hatta kruslar aras›nda
köprü oluflturma tekniklerini de içerecek fle-
kilde geliflmifltir. 

Prostetik Yama
‹lk olarak 1993 y›l›nda Kuster ve Gilroy17

taraf›ndan hiatusun poliester yama ile onar›m›
bildirilmifltir. Bundan sonra birçok de¤iflik
cerrahi tekni¤in ve materyalin kullan›m›n› bil-
diren çok say›da çal›flma yap›lm›flt›r. Bu çal›fl-
malar›n; az hasta say›s›na sahip olmalar›, uzun
dönem sonuçlar›n›n olmamas›, de¤iflken ma-
teryallerin de¤iflken cerrahi tekniklerle kulla-
n›lmas› sonucunda karfl›laflt›rmalar› zorlaflt›r-
mas› gibi ciddi s›n›rlamalar› mevcuttur. Polip-
ropilen, PTFE, komposit yamalar anahtar de-
li¤i, “onlay” ve interpoze flekilde yerlefltirile-
rek kullan›lm›fl ve farkl› hiatal onar›m teknik-
leri gelifltirilmifltir. Polipropilenin “onlay” kul-
lan›ld›¤› serilerde nüks oranlar› % 0-1.9 18, 19;
PTFE yaman›n anahtar deli¤i fleklinde kulla-
n›ld›¤› serilerde nüks oran›n›n % 0 20 ve kom-
pozit yaman›n anahtar deli¤i fleklinde kulla-
n›ld›¤› serilerde nüks oran›n %10 oldu¤u bil-
dirilmifltir21.

Yama ile onar›mlar sonucunda daha yük-
sek oranda disfaji oldu¤u bildiren yay›nlar
vard›r. Granderath ve ark.22 laparoskopik Nis-
sen fundoplikasyon yap›lan 40 hastay› yama
kullan›lan ve kullan›lmayan iki gruba rando-
mize etmifller ve ameliyat sonras› 3. Ay ve 1.
y›lda incelemeler yap›lm›fl. Alt özofagiyal ba-
s›nç ölçümlerinde 1. Y›lda yama grubunda an-
laml› yüksek oldu¤u görülmüfl; fakat bu duru-
mun özofagiyal dismotilite veya alt özofagiyal
sfinkter gevflemesinde soruna yol açmad›¤›
görülmüfl. Disfajinin özellikle ameliyat sonra-
s› 3. ayda belirgin hale geldi¤i; 1. y›lda yama
kullan›lmadan yap›lan onar›mlara yak›n düze-
ye indi¤i gözlemlenmifltir22. 

Özofagus yak›n›nda yama kullan›m› cer-
rahlar aras›nda endifle yaratan bir durumdur.
Prostetik yama kullan›m›na ba¤l› özofagiyal
erozyonlar az fakat ne yaz›k ki giderek artan
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say›da bildirilmektedir. Prostetik yama kulla-
n›m›na ba¤l› erozyonlar, yabanc› cisim reaksi-
yonlar› ve fistüller bildirilmektedir23-26. Bu du-
rum bu hastalar için katastrofik sonuçlar orta-
ya ç›karmakta ciddi morbidite ve mortalitele-
re yol açmaktad›r. Yama ile hiatal herni ona-
r›mlar›, belirgin daha iyi nüks oranlar› bildiril-
mekle birlikte yama ile ilgili komplikasyonla-
r›n oldu¤undan az bildirilmesi güvenlikle ilgi-
li kesin bir yarg›ya varmay› güçlefltirmektedir. 

Biyolojik mesh
Biyolojik yamalar›n kullan›lmaya bafllan-

mas› ile hiatal herni onar›mlar›nda daha üstün
bir alternatif olarak düflünülmüfltü. ‹deal ya-
ma, minimal adezyon yaratmal›, onar›m yap›-
lan bölgeye ciddi fibrozis yapmadan yerlefl-
meli ve komplikasyona yol açmadan güçlü bir
onar›m sa¤lamal›d›r. Günümüzde, domuz in-
ce barsak submukozas› (SIS) ve asellüler in-
san dermisi (AHD) hiatal herni onar›mlar›nda
kullan›lmaktad›r27-32. Yap›lan deneysel çal›flma-
larda bu materyallerin çevre dokuya bir iske-
let oluflturdu¤u ve erozyona yol açmadan hia-
tus onar›m› sa¤lad›¤› gösterilmifl33-36. Ek olarak
SIS ve AHD’nin, enfeksiyona dirençli mater-
yaller oldu¤u ve cerrahi s›ras›nda dayan›kl›l›-
¤›n›n PTFE kadar oldu¤u gösterilmifltir35. 

Klinik olarak SIS Oelschlager ve ark.27 tara-
f›ndan 9 hastada hiatal herni onar›m›nda gü-
venli flekilde kullan›lm›flt›r. Daha sonra çok
merkezli bir çal›flmada, 108 hasta biyolojik ya-
ma kullanarak ve yama kullanmadan rando-
mize edilerek hiatal herni onar›m› yap›lm›fl 31.
Hastalar›n %90’› nüks aç›s›ndan objektif kri-
terlere göre de¤erlendirilmifl ve yama kullan›l-
madan yap›lan onar›mlara göre anlaml› düflük
(%9-%24) oldu¤u saptanm›fl ve yamaya ba¤l›
hiç komplikasyon görülmemifl. Benzer mev-
cut çal›flmalar; az say›da hasta ile yap›lan ve

nüksü de¤erlendirmede objektif yöntemleri
kullanmayan çal›flmalar oldu¤u için bu alanda
daha fazla çal›flmaya ihtiyaç vard›r. 
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