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Ozet

Gegtigimiz 10 yili askin stredir, endikasyon standartlarinin belirginlesmesi, uygulana-
cak fundoplikasyon cesidinin netlesmesi ve perioperatif hasta bakimindaki iyilesmeler
nedeniyle, hiatal hernilerin cerrahi tedavisinde dnemli gelismeler saglanmistir. llaveten
laparoskopinin de devreye girmesi ile bu gelismeler énemli ivme kazanmistir. GUnu-
muzde laparoskopi, hiatal herni onariminda yaygin olarak kullanilmaktadir. Yiksek
orandaki hasta memnuniyeti ve basarili cerrahi sonuglara ragmen, gerek laparaskopik
gerekse aglk hiatal herni onariminda komplikasyon gelisimi bildirilmistir. Akut para-
ozefageal sargl herniasyonu, gastrointestinal sistem organ perforasyonlari ve yaralan-
masi, ciddi disfaji, pnemotoraks, vaskuler yaralanma sayilabilecek &nemli komplikas-
yonlardandir.

Hiatal herni onariminda gelisecek komplikasyonlari ile cerrahin tecrlibesi arasinda
direkt bir korelasyon vardir. Cerrahi tecribenin artmasi ve gelisebilecek komplikasyon-
lar hakkinda bilgi sahibi olunmasi ile komplikasyon oranlarinda énemli azalma sagla-
nabilir.
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Giris

Gectigimiz 10 yili askin stredir, hiatal herni
onariminda Ozellikle laparoskopik cerrahinin
giindeme gelmesi ile belirgin bir artis sdzkonu-
sudur. Bu durum hasta memnuniyeti ve alinan
sonuglarda gozle gortlir bir iyilesmeye neden
olmustur. Hiatal herni onariminda laparoskopi-
nin katkist ile olan bu olumlu geribildirimlere
ragmen, halen gerek acik gerekse laparosko-
pik cerrahi esnasinda birtakim komplikasyon-
lar ortaya ¢ikabilmektedir. Alanda deneyim ar-
tist ve ortaya cikabilecek olasi komplikasyonla-
rin iyi bilinmesi komplikasyonlarin onlenme-
sinde rol oynayan faktorlerdendir.

intraoperatif Komplikasyonlar

1. Ozefagus ve mide yaralanmast;

Acik hiatal herni onarimi esnasinda olduk-
¢a nadairen ortaya ¢ikan bu klinik durumun
laparoskopik cerrahi esnasinda insidansinda
artis gdzlenmektedir."? Ozefagusun arka du-
varinin direkt disseksiyonunun yerine, cerra-
hin parmaklart ile sol kurusun izerinden aor-
tun on duvart ve sag kurusun kenarini iceren
nazik disseksiyonu acik cerrahi esnasinda
ozefageal perforasyon sansint azaltmaktadir.
Laparoskopik onarim esnasinda ise gerginlik
hissinin kaybi nedeniyle, ozellikle distal 6ze-
fagusda intraoperatif perforasyon riski art-
maktadir. Operasyon esnasinda kullanilan
cerrahi aletlerin bilingsiz ilerletilmesi, geregin-
den fazla koterizasyon, asiri traksiyon uygula-
mast ve anatomik planlarin uygunsuz dissek-
siyonu olusabilecek perforasyon sansini arti-
ran faktorlerdir.*” Perforasyon, %0,78 siklikla
hiatal herni onariminda uclinci sirada yer
alan komplikasyondur.’ Diger komplikasyon-
larda oldugu gibi perforasyon riski de 6gren-
me egrisini takip etmektedir ve genelde ilk 10
cerrahi girisim esnasinda ortaya ¢ikmaktadir.’
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Hiatal alanin disseksiyonuna baslamak icin
uygun yaklasim tarzi vagus sinirinin hepatik
dalinin hemen tzerinden kiicik omentumun-
da icinde oldugu plandan ilerleyip, sag kuru-
sun net olarak ortaya konmasi ve disseksiyo-
nudur. Takiben alt 6zefagus ve mediastinal
alanin direkt goris ile dikkatli disseksiyonu
gerceklestirilir. Bu amacla 300 teleskop kul-
lanmanin goriis imkanlarini daha arttirdigini
unutmamak gerekir. Daha Once gecirilmis
hiatal herni operasyonu varligi, gecirilmis
ozefajitlere bagli yogun yapisikliklar ve farki-
na varilmamis kisa 6zefagus varligi 6zefageal
yaralanma riskini arttiran faktorlerdir.

Perforasyon gelisiminde etkili diger bir
mekanizma ise buji kullanimidir. Gereginden
genis buji uygulamast, bujinin ilerletilmesi es-
nasinda anestezist ile cerrahin koordinasyon
bozuklugu ve gastrik kardiyaya ulasmis buiji
varligt esnasinda distal 6zefagusun traksiyonu
ve disseksiyonu perforasyona zemin hazirla-
yan faktorlerdir.” Buji uygulamak icin en uy-
gun zaman distal ¢zefagusun disseksiyonu-
nun tamamlanmasini takip eden kurural tami-
rin baslamasindan hemen oncesidir.

Perforasyon olgularinda en 6énem kazanan
olay perforasyonun ameliyat esnasinda farki-
na varilmamasidir. Gozden kagcmis perforas-
yonlar genellikle posterior duvar yirtiklarinda
ortaya ¢ikmaktadir. Disseksiyon esnasinda ya-
pilacak herhangi stipheli bir manevra sonrast
Ozefagus ve midenin dikkatli gozden geciril-
mesi gerekmektedir. Stiphelenilen fakat orta-
ya konamayan yirtiklarda intraoperatif nazo-
gastrik tipden metilen mavisi uygulamasi ya-
da suda eriyebilen kontrast maddeler ile intra-
operatif pasaj grafisi cektirmek kiclik perfo-
rasyonlarin bile taninmasinda 6nemlidir.

Intraoperatif tesbit edilen yirtiklarin iki kat
tizerinden tek tek primer onarmmi genellikle
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etkili ve postoperatif morbiditesi dusik bir
yontemdir. Tamir edilmis yirtigin fundoplikas-

yon ile desteklenmesi ise yararli olabilir.

2. Vagal sinir yaralanmast

Ozefagusun cevresel disseksiyonu esnasin-
da tek yada iki tarafli N.Vagus yaralanmasi ih-
timali artmaktadir. Bu disseksiyonun acik cer-
rahide parmak yardimi ile kiint olarak yapilma-
st yaralanma riskini azaltmaktadir. Laparosko-
pik cerrahide ise sag vagus icin sag kurusun ic
ylzeyi, sol vagus icin ise 6zefagusun 6n duva-
rinin 6nemli anatomik nirengi noktalart oldu-
gunu bilmek ¢nemlidir. Benzer sekilde sol va-
gusun palpabl tek bir lif yerine bazi hastalarda
ozefagusun 6n duvarinda ince lifler halinde ya-
yilim gosterebilecegini unutmamak N.Vagus
yaralanmasinin 6nlenmesi icin 6nemlidir.

Kardia tzerinde kalmis olan genis yag pe-
dinin disseksiyon ile cikarilmasi, sag vagus ile
Ozefagus duvarinin aradan sarginin ge¢mesi
icin disseke edilmesi, gecirilmis ameliyatlara
bagli yogun peritzefageal yapisikliklarin bu-
lunmasi, sarinin Ozefagusa tesbiti esnasinda
sol vagusun sttiirlerin arasina alinmast yada
sarginin iki ucunun sitire edilmesi esnasinda
vagus sinirininde stitir hattina dahil edilmesi
N.Vagus yaralanmasina neden olan baslica
mekanizmalardandir.

Vagatominin sindirim sisteminin tim or-
ganlarinda fonksiyon bozuklugu yaptig: bilin-
mektedir. Vagatomi sonrasinda, fundus ve pi-
lor relaksasyonunda, antral proplusif hareket-
lerde ve safra kesesinin kasilmasinda fonksi-
yonel bozukluklar olusmaktadir. Bu yolla saf-
ra kesesi tasi, diare, erken doygunluk hissi ve
dumping sendromu bulgulart hastalarda orta-
ya c¢ikan baslica klinik semptomlar olarak
gozlenmektedir.*” Vagal hasar bulgulart orta-
ya cikinca spontan motor aktivitenin saglana-

bilmesi amaciyla erken donemde reseptor
agonizmasini saglamak amaciyla eritromisin
tedevisine baslamak gereklidir. Boylece has-
tanin hayat kalitesini bozan sindirim sistemine
ait bulgularin azaltulmasi saglanabilir.

3. Vaskiiler yaralanma

Hiatal alan ile Gist abdomende bulunan ana
vaskitler olusumlar arasinda yakin iliski olma-
st nedeniyle hiatal herni onarimi esnasinda
aorta, vena kava, sol hepatik arter ve kisa gas-
trik damarlar gibi vaskiler olusumlarda yara-
lanmalar meydana gelebilir. Acik cerrahi es-
nasinda ortaya ¢ikabilecek bu tir bir yaralan-
mada cerrah parmag: ile kanama alanina bas-
tirarak kanamayt kontrol altina alabilir ve ka-
nayan damar direkt ligate edip veya sutir ile
tamir ederek kanamay: kontrol altina alabilir.
Laparoskopik cerrahide ise bu hizli vaskiiler
kontroli saglamak oldukca zordur. Bu ne-
denle tecriibesi az olan cerrahlar icin ameliyat
esnasinda acik cerrahi icin gerekli olabilecek
ameliyat setinin arka sahada hazir bulundu-
rulmast 6nemlidir. Deneyimli cerrahlar icin
bile bu tir bir kanama varliginda teknolojik
tim imkanlar (bipolar koter, argon koter, da-
mar muhiirleme sistemleri vs) sahada olsa bi-
le kanama kontrolinin saglanmasi oldukca
zor bir faaliyetdir. Travmatik olmayan bir ya-
kalayict laparoskopik el aleti ile kanayan da-
marin klampe edilmesi kanamanin gecici ola-
rak kontrolii amaciyla, aorta ve vena kava ya-
ralanmast disinda, yararli olabilmektedir. Bu-
yik damar yaralanmasi halinde ise acil agik
cerrahiye gecilmelidir. Yiiksek debili bir aspi-
rator kullanimi ise intraabdominal basingta
fazla disme olmaksizin kanama alaninin orta-
ya konast amaciyla tavsiye edilmektedir.

Hiatal herni onarimi esnasinda intraopera-
tif kanama nedenleri arasinda karaciger ve
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dalak yaralanmalarida bulunmaktadir. Dalak
yaralanmalari ve buna bagh splenektomi ge-
reksinimi acik cerrahide laparoskopik cerrahi-
ye oranla daha fazla ortaya ¢ikmaktadir (sira-
st ile %1-3 ve %0,06).""" Acik cerrahide uygu-
lanan ileri traksiyonlar, laparoskopik cerrahi-
nin gelismis gorintl imkani ve nazik manipi-
lasyon kabiliyeti aradaki farki doguran ana
nedenlerdendir. Karaciger yaralanmalart ise
siklikla laparoskopik cerrahi esnasinda uygu-
lanan ekartasyonlar esnasinda ortaya ¢ikmak-
tadir. Ekartore bagli olan bu yaralanmalar ¢o-
gunlukla tampon uygulamasi ile durmaktadir.
Alternatif olarak ise daha ciddi karaciger ka-
namalarinda ise argon, bipolar koter, fibring-
lue uygulamasi yapilabilir.

4. Pnemomediastinum-pnemotoraks

Acik hiatal herni onariminin nadir kompli-
kasyonlarindan olan pnemomediastinum ve
pnemotoraks’in laparoskopik hiatal herni ona-
rminin devreye girmesi ile insidansinda artis
gdzlenmistir. Pnemomediastinumun ana nede-
ni gereginden fazla gerceklestirilen mediastinal
ozefagus disseksiyonu ve standardin tizreinde
uygulanan pnemoperitoneumdur.”" Kendisini
genellikle boyun bolgesinde olusan subkutan
amfizem ile gosteren bu klinik antitenin spesi-
tik bir tedavisi olmay1p, insiifilasyon hizi ve ba-
sincinin distrilmesi ile semptomlar kontrol al-
tina alinabilir. Pnemomediastinum ameliyati ta-
kip eden birkag saat icinde gazin rezorbe edil-
mesi ile spontan gerileme gosterir.

Pnemotoraks ise plevranin direkt acilmast
yada CO: gazinin plevral bosluga diffizyonu
sonucunda olusmaktadir. Pnemotoraksin in-
traoperatif taninmasi erken mudahele imkani-
nin saglanmasi icin dnemlidir. Kictk yirtiklar
hastanin vital degerlerinde bozulma yok ise
mudahelesiz takip edilebilir yada buylk yir-
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tiklarda oldugu gibi plevra intraoperatif stitii-
re edilebilir. Hastanin durumu eger gaz degi-
simi ve torasik yer degistirme gibi nedenler ile
bozuluyor ise intraoperatif olarak bir kantlin
toraks bosluguna ilerletilmesi gazin toraks
boslugundan c¢ikarilmasi icin yararlidir. Ameli-
yat sonrasi inat eden veya tekrarlayan pnemo-
toraks olgularinda ise parankimal akciger ha-
sart distnilip, parankim yapisana kadar to-
raks su altt drenajina baslamak yararlidir.

Postoperatif Komplikasyonlar

1. Akut disfaji

Hemen hemen tim hastalarda goriilen bu
yan etki, cogu hastada birka¢ hafta icinde ge-
rileyip kaybolmaktadir. Genelde hiatal alanda
yapilan oOzefagus disseksiyonlari sonrasinda
ortaya ¢ikan 6dem ve inflamasyona bagli ge-
lismektedir. Ciddi disfaji ise gereginden fazla
siki hiatal onarim, uzun ve/veya siki sargi
olusturulmasi, preoperatif donemde gozden
kacmis olan ¢zefageal motilite bozuklugu ya-
da hiatal alanda asir1 skar gelisimi gibi ne-
denlere bagli olarak ortaya cikabilmektedir.”
Nadir de olsa sarginin erken postoperatif do-
nemde hiatus icine inkanserasyonu akut ve
ciddi bir disfajiye neden olabilir.

Randomize calismalarin sonuclart kisa gas-
trik damarlarin disseke edilmesi ile korunma-
sinin disfaji olusumunda istatistiki fark olus-
turmadigint gostersede, bu konuda halen net
bir goriis birligi yoktur." Buna karsilik kalict
disfaji nedeniyle reopere edilen hastalardan
elde edilen veriler, hastalarin bircogunda kisa
gastrik damarlarin ilk ameliyatda korundugu-
nu gostermistir.

Akut disfajilerin pek¢cogu zaman icinde (1-
3 hafta) siddetini azaltarak kaybolmaktadir.
Kalict hale gelen disfajilerde ise baryumlu yut-
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ma grafisi ile 6zefagusun degerlendirilmesi
yararhidir. Bu grafide Ozefageal diletasyon
gozlenmesi ilerde gerekebilecek bir reoperas-
yonun gostergesi olabilir.

2. Sarginin toraks i¢ine herniasyonu

Hastanin anesteziden uyanmasi kadar er-
ken postoperatif donemde meydana gelebile-
cek bu komplikasyonun ortaya cikmasina
asagidaki bazi durumlar yol acabilmektedir;

e Toraksa gore fizyolojik olarak daha fazla
basinca sahip abdomen icinde yer alan or-
ganlarin, kendisini smirlayan duvarlarda
bulunan defektlerden bu basin¢ farkinin
etkisi ile toraksa dogru gecme egilimi,

e Hastanin uyanma fazinda ani ve fazla ikin-
masi ile kurus tamirinde acilma,

e Ameliyat sonrasi ortaya cikacak akut intes-
tinal distansiyon sonucu hiatal tamir hattin-
da acilma olmasi,

e Ameliyat Oncesi tanist konamamis kisa
oOzefagus nedeniyle, erken ameliyat sonra-
st Ozefagusun torakstaki yerine kaymasi
esnasinda sargiy1 da toraksa ¢ekmesi,

e Ameliyat sonrasinda hastanin agir kaldir-
mak, kabizlik, zorlu idrar yapma, okstriik
gibi karin i¢i basincinda artmaya neden
olacak durumlarla karsilasmis olmasi,

e Ozellikle laparoskopik tamir esnasinda ku-
rus sutlrlerinin uygunsuz ve yetersiz gecil-
mesine bagli zayif kururoplasti uygulamasi
yapilmast.

Kurus tamirinde parsiyel acilma midenin
ve sarginin diafram ile ¢zefagus arasina sikis-
masina ve gastrik bast semptomlarinin ortaya
citkmasina neden olabilir. Ilaveten bu klinik
durum; disfaji, gogls agrist, dispne ve kardi-
yak ritim bozukluklarina neden olabilecek,
reoperasyon ile sarginin batina c¢ekilmesine
ihtiya¢ duyacak bir tabloya da yol acabilir.

Bazen kururoplasti hattin tamamen ac¢ilma-
st sonucu toraksa migrate olan sargi, kendine
toraksda uygun bir alan bulup effektif bir an-
tirefli mekanizmast gosterebilir. Bu durumda-
ki bir sarginin antireflii etkisinin uzun dénem-
de %97 lere varabildigi bildirilmistir.” Bu du-
rumda ise reoperasyondan ziyade hastanin
klinik takibi en dogru yaklasim tarzidir. *°

Kururoplasti hattinin intakt oldugu ve sar-
ginin bu dar alandan toraksa herniye oldugu
bazi klinik durumda ise mide strangiilasyonu
ve nekrozu da gozlenebilmektedir. Bu hayati
tehdit edici komplikasyon acil cerrahi girisim
gerektirir ve tedavide fundus rezeksiyonu,
ozefagogastrektomi gibi ciddi rekonstriksiyon
cerrahisi glindeme gelebilir.

Yukarida 6zetlenen komplikasyondan ko-
runmak igin;

e Uygun ve yeterli kurural tamirin, kurusla-
rin tizerindeki peritoneal kilifin korunarak
yapilmast,

e Sarginin her iki kurusa emilmeyen sttirler
ile tutturulmast,

e Hastanin nazikce uyandirimasi ve Okstr-
tilmemesi,

e Ameliyati takip eden 12 saat icinde nazo-
gastrik tiplin yerinde tutulmast,

e Ameliyati takip eden 2 aylik donemde ka-
rin i¢i basincint artiracak isler ve klinik du-
rumlardan (kabizlik, prostatizm, Okstrik
vs) sakinilmast,

e Ameliyat 6ncesi donemde 6zefagus boyu-
nun yapilacak baryum calismasi ile net be-
lirlenmesi ve kisa 6zefagus varligindan ame-
liyat oncesi donemde haberdar olunmasi,

alinmasi gereken 6nemli 6nlemlerdendir.

3. Kanama
Erken postoperatif donemde nadiren orta-
ya ctkabilen bu komplikasyon, hipotansiyon,
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tasikardi, idrar ¢ikisinda azalma ve sok tablo-
su gibi bulgularla kendini gosterir. Intraabdo-
minal dren kullanilmamasi, olusabilecek kana-
manin tanisinin gecikmesine neden olabilir.
Kanamanin kaynagi karaciger yada dalak gibi
solit bir organ olabilecegi gibi kisa gastrik da-
marlar, epigastrik damarlar gibi direkt vaskii-
ler yapilar olabilir.” Ozellikle kisa gastrik da-
marlarin klip ile kontrol edildigi durumlarda
sarginin  Ozefagusun arkasindan gecirilirken
bu kliplerin ¢ikmast ile intraoperatif, kayip ye-
rinden oynamasi ile de postoperatif kanamala-
rin ortaya cikabilecegini unutmamak gerekir.

4. Gastrik ve 6zefageal fistil

Erken postoperatif donemde, ameliyat es-
nasinda gozden kacan mide yada ozefagus
duvarindaki yaralanmalar sonucu 6zefageal
yada gastrik fistiller gelisebilmektedir. Litera-
tir verileri laparoskopik islemlerde fistil geli-
sim riskinin daha fazla oldugunu gostermek-
tedir.’ Uygunsuz ve asir1 koter kullanimi mi-
de yada ozefagus duvarinda termal yaralan-
maya neden olarak, ameliyat esnasinda tani-
nan bir intestinal perforasyonun tamir alanin-
dan kacaklarin olmast lokal inflamasyon ile,
sarginin olusturulmasinda yada ¢zefagusa tes-
bitinde kullanilan stittirlerin asir1 sikilmasi su-
tur hattinda iskemi ve nekroz yaparak kacak-
lara ve fisttillere neden olabilir. Stiphelenilen
durumlarda ates, karin agrist ve abdominal
distansiyon gelisir ise zaman gecirmeden su-
da c¢ozilen bir kontrast ile ist gastrointestinal
sistem pasaj grafisi cekmek gereklidir.

Erken taninan, lokalize kaldigt distintilen,
sistemik bulgusu olmayan kiiciik perforas-
yonlarda antibiyotik, antiasit kullanimi, nazo-
gastrik dekompresyon ve parenteral hiperali-
mentasyon ile konservatif tedavi uygulanabi-
lir.” Aksi hallerde ise kacagin kontrolii ama-
cryla laparoskopik yada acik tamir islemi uy-
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gulanmalidir. Geg¢ tanist konmus kacaklar ve
perforasyonlar ise hayati tehdit edecek perito-
nit ve sepsise neden olabildigi gibi tedavi icin
ozefajektomi yada gastrektomi gibi major cer-
rahi islemler gerekebilir.” Torakal 6zefagusun
disseksiyonu esnasinda ise proksimal Ozefa-
gus yaralanmasi gerceklesir ise mediastinit ve
plevral efiizyon ile karakterize klinik tablo
olusabilir ve bu durumda da uygun tedavi
icin torakotomi ile drenaj ve 6zefagus tamiri
gereksinimi duyulabilir.
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