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ÖÖzzeett  

Gastroözofageal reflünün laparoskopik cerrahi yöntemlerle baflar›l› olarak tedavi edil-

mesi paraözofageal hiatal hernilerin de (PEH) bu yöntemletedavisini gündeme getir-

mifltir. PEH nadir görülen bir hastal›k olup tüm hiatal hernilerin %5-10'unu oluflturur.

Bu hastalara cerrahi onar›m önerilmekle birlikte, endikasyonlar› net olarak ifade etmek

üzerine halen tart›flmalar sürmektedir. Günümüzde PEH tedavisi için cerrahi giriflim al-

t›n standart olarak kabul edilmektedir. Bu giriflimin nas›l uygulanaca¤› konusunda bafl-

ta transabdominal ya da transtorasik eriflim ile ilgili tart›flmalar olmak üzere farkl› gö-

rüfller ortaya konmufltur. PEH onar›m›ndaki basamaklar ana hatlar› ile herni kesesinin

eksizyonu, ösofagusun mobilizasyonu, kruslar›n kapat›lmas›, fundoplikasyon ve gere-

¤inde yama kullan›m› ile özofagus uzatma prosedürlerinin uygulanmas›n› içermekte-

dir. Bu basamaklar›n uygulanmas›ndaki baflar› direkt olarak hasta seçimi ve operasyo-

nun aflamalar›nda gösterilen özen ile ba¤lant›l› olacakt›r.
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Gastroözofageal reflünün laparoskopik
cerrahi yöntemlerle baflar›l› olarak tedavi edil-
mesi paraözofageal hiatal hernilerin de (PEH)
bu yöntemle tedavisini gündeme getirmifltir.
PEH nadir görülen bir hastal›k olup tüm hia-
tal hernilerin %5-10’unu oluflturur. ‹lk kez
1926 y›l›nda tan›mlanan PEH, özellikle mide
inkarserasyonu sonras›nda iskemi ve strangü-
lasyon riski nedeniyle hayat› tehdit edici so-
nuçlar do¤urabilir1. Kolon, duodenum ya da
dalak gibi di¤er bat›n içi organlar da mideye
efllik ederek problemi daha komplike hale ge-
tirebilirler. Bu nedenle PEH için, tan› konma-
s›n› takiben cerrahi giriflim ile defektin onar›l-
mas› önerilir2.

PEH gerçekte hiatal herniasyonun özel bir
formudur. Bu konudaki tart›flmalardan biri,
PEH in gerçekte çok daha s›k rastlanan “sli-
ding” hernilerin büyük ve abart›l› bir klinik
formu ya da farkl› bir primer patolojik durum
oldu¤u üzerinedir3. 

PEH tan›s› genellikle ileri yafllarda konulur.
Bunun nedeni ise hastal›¤›n do¤al seyri içeri-
sinde herni kesesinin giderek büyümesi ve mi-
denin kese içerisine girerek semptomlara yol
açmas›d›r4. Büyük PEH bulunan hastalarda
çok çeflitli semptomlar izlenebilir. Bu hastala-
ra cerrahi onar›m önerilmekle birlikte, endi-
kasyonlar› net olarak ifade etmek üzerine ha-
len tart›flmalar sürmektedir5. PEH tan›s› alan
hastalar›n en s›k gösterdikleri semptomlar
pyrosis, regürjitasyon, disfaji, gö¤üs a¤r›s› ve
öksürüktür. Genifl hiatal defekti bulunan baz›
hastalarda mide mukozal k›vr›mlar›n›n üzerin-
de ülser (Cameron ülseri) ya da erozyonlara
ba¤l› hayat› tehdit edici akut kanama ya da
kronik kan kayb›na ba¤l› anemi izlenebilir.
Gastroözofageal reflü semptomlar› olan pyro-
sis ve regürjitasyonun yerini giderek disfaji ile
gö¤üs a¤r›s›na b›rakmas›, yer de¤ifltirmifl gas-

trik fundusun d›fltan bas› ile özefagogastrik bi-
leflkeyi tam olarak kapatt›¤›n› göstermektedir.
fiiddetli gö¤üs ya da üst abdominal a¤r› ile ge-
len ve kusamamaktan yak›nan bir hastada, di-
rekt grafide retrokardiyak hava-s›v› seviyesi
görülmesi ile birlikte nazogastrik sonda tak›la-
mamas› PEH ile birlikte gastrik inkarserasyon
düflündürmelidir. Borchardt triad› olarak da
bilinen bu klinik tablo, strangülasyon olas›l›¤›
nedeniyle acil cerrahi giriflim için endikasyon
oluflturur. Hayat› tehdit edici bu komplikas-
yonlarda mortalite oran› % 27’lere kadar ulafla-
bilmektedir3. Bu nedenlerden dolay› PEH tan›-
s› alan hastalar için semptomlar›na bakmaks›-
z›n cerrahi tedavi önerilmektedir4.

Preoperatif dönemde tan› için videoözofa-
gografi, üst gastrointestinal sistem endoskopi-
si ve özofageal motilite testleri uygulanmal›-
d›r6. Kontrastl› çal›flmalar hemen tüm hastalar-
da PEH varl›¤›n› gösterebilirken; beraberinde
özefagogastrik bileflkenin lokalizasyonu, k›sa
özefagus varl›¤› ve özefagusun motor dis-
fonksiyonu olan durumlarda da önemli fikir-
ler verebilmektedir. Kontrastl› filmde “8 flek-
linde mide” görülmesi ise gastrik inkarseras-
yonu düflündürmelidir3. Endoskopik giriflimler
mukozal inflamasyon, striktür ve kanser tan›-
s›n›n ekarte edilmesinde önem tafl›rken, özel-
likle cerrahi prosedür içerisinde fundoplikas-
yonun bulunmas› düflünülen olgularda mano-
metrik çal›flmalar ve özofageal transit ile mide
boflalmas›n› de¤erlendiren sintigrafik teknik-
ler önerilmektedir3. 24 saatlik pH monitorizas-
yonu, kardiyak stress testleri ve di¤er testler
selektif olarak de¤erlendirilmelidir6. 

Günümüzde PEH tedavisi için cerrahi giri-
flim alt›n standart olarak kabul edilmektedir.
Bu giriflimin nas›l uygulanaca¤› konusunda
baflta transabdominal ya da transtorasik eriflim
ile ilgili tart›flmalar olmak üzere farkl› görüfller



ortaya konmufltur. Özellikle laparoskopik an-
tireflü cerrahisinin yayg›n ve baflar›l› bir flekil-
de uygulanmas›n› takiben PEH’nin cerrahi te-
davisinde a¤›rl›kl› olarak laparoskopik yöntem
tercih edilmeye bafllanm›flt›r7-12. Laparoskopik
cerrahi, etkin bir yöntem olman›n yan› s›ra
morbidite oranlar›nda da anlaml› azalmay›
sa¤lam›flt›r4. Yaflam kalitesi aç›s›ndan bak›ld›-
¤›nda, laparoskopik PEH onar›m› uygulanan
hastalar benzer yafl grubundaki sa¤l›kl› gönül-
lülerle karfl›laflt›rd›klar›nda aralar›nda anlaml›
bir fark olmad›¤› saptanm›flt›r12. Avantajlar›n›n
yan› s›ra laparoskopik cerrahinin baflar›l› bir
flekilde uygulanmas›nda en belirleyici faktör
ö¤renme e¤risidir2. Bu dönem içerisindeki ol-
gularda operasyon zaman›n›n uzamas›, aç›¤a
geçifl, postoperatif komplikasyonlar ile uzun
dönem takiplerde nüks oranlar› daha fazla gö-
rülmektedir. Ö¤renme e¤risi için literatürde
önerilen olgu say›s› en az 20 dir13. Bununla bir-
likte, baflar›l› sonuçlara ulaflmak için operasyo-
nun uygulanaca¤› merkezlerdeki cerrahi eki-
bin gerek özefagus cerrahisi gerekse de lapa-
roskopik cerrahi üzerine deneyimli olmas› ve
yeterli donan›ma sahip olmas› gereklidir.

PEH onar›m›ndaki basamaklar ana hatlar›
ile herni kesesinin eksizyonu, ösofagusun
mobilizasyonu, kruslar›n kapat›lmas›, fundop-
likasyon ve gere¤inde yama kullan›m› ile özo-
fagus uzatma prosedürlerinin uygulanmas›n›
içermektedir. Bu basamaklar›n uygulanmas›n-
daki baflar› direkt olarak hasta seçimi ve ope-
rasyonun aflamalar›nda gösterilen özen ile
ba¤lant›l› olacakt›r.

PEH onar›m› sonras› rekürrens hiç de na-
dir olmayan bir komplikasyondur. Bununla
birlikte, rekürrensin tan›m› ve takip yöntemi-
nin çeflitli merkezlerde farkl›l›klar göstermesi,
PEH onar›m› sonras›nda gerçek rekürrens
oranlar›n›n ortaya konmas›nda güçlük olufl-

turmaktad›r. Semptomatik rekürrensten farkl›
olarak rekürrens oranlar›n› objektif olarak be-
lirlemek için ise asemptomatik hastalara da
kontrastl› çal›flmalar önerilmektedir4,9. Asemp-
tomatik rekürrensin önemi, komplikasyon ge-
lifltirme oran› kesin olarak bilinmedi¤i için he-
nüz netleflmemifltir, bu nedenle bir çok yazar
bu hastalar için konservatif yaklafl›m› öner-
mektedir4,11. Bu konu üzerine yo¤unlaflan de-
neyimli bir merkezin sonuçlar›n› aktaran ya-
k›n tarihli bir çal›flmada mükemmel semptom
kontrolüne ra¤men radyolojik-anatomik re-
kürrens oran› %66 olarak saptanm›fl, bu olgu-
lardaki reoperasyon oran› ise %1 in alt›nda
kalm›flt›r5. 

Bat›n içi organlar›n redüksiyonunu takiben
herni kesesinin eksizyonu birçok deneyimli
merkez taraf›ndan uygulanmakta ve öneril-
mektedir11. Teorik olarak herni kesesinin ek-
sizyonu ile birlikte intaabdominal organlar›n
üzerinde bulunan ve mediastene do¤ru olan
gerilim azalacak, bu sayede rekürrens olas›l›-
¤› azalacakt›r. Bununla birlikte literatürde her-
ni kesesinin rutin olarak ç›kar›lmas›n›n yarar
sa¤lamad›¤›n› iddia eden çal›flmalarda mev-
cuttur14.  

PEH onar›m›nda hiatusun kapat›lmas› ol-
dukça önemli bir basamakt›r. Hiatustaki de-
fekt ço¤u zaman oldukça büyük boyutlara
ulaflabilirken, onar›m üzerindeki gerilim ve bu
gerilime sekonder stres faktörleri genellikle
baflar›s›z onar›mlar›n nedeni olmaktad›r15. Ba-
flar›s›z fundoplikasyonlar›n en büyük nedeni-
nin (%59) kapat›lan diafragmatik kruslar›n bü-
tünlü¤ünün bozulmas› ve gastroözofageal bi-
leflke ya da midenin toraks içerisine hernias-
yonu oldu¤u ortaya koyulmufltur16. Kruslar›n
yeterli oranda sa¤lam olmad›¤› ya da sütürler
üzerinde afl›r› gerilimin oluflaca¤› olgular için
ise yama ile baflar›l› sonuçlar›n al›nabilece¤i
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bildirilmifltir17-19. Bununla birlikte; yamaya ba¤-
l› olarak özofageal erozyon, striktür ya da ül-
serasyonlar›n bildirilmesi nedeniyle, krurop-
lastinin yama ile takviyesinin rutin kullan›m
yerine gerilimin fazla olmas›n›n beklendi¤i se-
çilmifl olgularda ve deneyimli cerrahlar tara-
f›ndan kullan›lmas› önerilmektedir4,11. Son za-
manlarda, uzun dönem sonuçlar›n baflar›s›n›
düflürmeden yama ile iliflkili komplikasyonla-
r› azaltmak amac›yla plejit kullan›m›n›n yan›
s›ra5-6, gelifltirilen hafif, emilebilen ya da biyo-
lojik orijinli yamalar ile ilgili sonuçlar bildiril-
meye bafllanm›flt›r20-21. 

PEH onar›m› öncesinde efllik eden k›sa
özefagus varl›¤›n› objektif olarak göstermek
oldukça güçtür. K›sa özofagusun gastroözofa-
geal reflüye sekonder kronik inflamasyon ve
kollajen liflerinin kronik hasar›na ba¤l› geli-
flen fibrozisten kaynakland›¤› düflünülmekte-
dir11. Daha çok torakotomi serilerinde karfl›la-
fl›lan ve özofagus uzatma prosedürü ya da
Collis gastroplasti olarak adland›r›lan ifllem
için en önemli endikasyon olarak endoskopik
incelemede özofageal striktür ya da Barret
özefagus varl›¤› gösterilmektedir. Bu teknik
ile mükemmel semptomatik iyileflme oldu¤u-
nu belirten orjinal seriye ra¤men ayn› sonuç-
lar baflka merkezler taraf›ndan elde edileme-
mifl, hatta bozuk pHmetri de¤erleri ve persis-
tan özofajitler rapor edilmifltir. Bu nedenle la-
paroskopik PEH onar›m›n›n erken dönemle-
rinde birçok merkez özofagus uzatma ifllemi-
ne çekinceli olarak yaklaflm›flt›r. Di¤er taraf-
tan; daha yayg›n olarak kabul edilen bir görüfl
ise, özefagusun mediastene do¤ru geniflletil-
mifl disseksiyonu ve mobilizasyonu ile yeterli
intra-abdominal özefagus mesafesi kazan›labi-
lece¤i ve özefagus uzatma prosedürüne ihti-
yaç kalmayaca¤› fleklindedir22-26. Disseksiyo-
nun s›n›rlar› hakk›nda, birçok yazar intra-ab-

dominal özefagusun 3-5 cm serbestlefltirilme-
sinin yeterli oldu¤unu belirtmektedirler5,11,26.
Bununla birlikte; intraoperatif endoskopi eflli-
¤inde uygulanacak disseksiyonu takiben elas-
tikiyetini kaybetmemifl özefagusun yeterli mo-
bilize olabildi¤i takdirde ek bir giriflim gerek-
meyece¤ini, ancak fibrotik ve gerçekten k›sa
özefagus varl›¤›nda uzatma prosedürüne ihti-
yaç duyulabilece¤ini belirten yazarlar da mev-
cuttur27. Pratikte; bu konuda belirlenmifl mut-
lak k›staslar›n bulunmamas› nedeniyle, cer-
rahlar gastroplasti için uzun süredir kiflisel de-
neyimlerine dayanarak operasyon esnas›nda
karar vermektedirler. Uzun dönem sonuçlar›
aktaran yak›n tarihli çal›flmalarda ise; özellik-
le radyolojik-anatomik rekürrens oranlar›n›n
umulan›n çok üzerinde ç›kmas› nedeniyle
özofagusun sadece mobilizasyonunun yeterli
olmad›¤› ve özofagus uzatma prosedürlerinin
tekrar gündeme geldi¤i görülmektedir2,5,6. 

PEH hastalar›nda gastroözofageal reflü
semptomlar› ve özefajit çok s›k rastlanan bul-
gular olmamas›na ra¤men birçok cerrah herni
onar›m› ile ayn› seansta bir fundoplikasyon
prosedürü uygulamaktad›r. Bu uygulamay›
destekleyecek yeterli kan›ta dayal› veriler ol-
mamakla birlikte, yayg›n kabul görmesini sa¤-
layan oldukça mant›kl› teoriler ileri sürülmüfl-
tür. Bunlar aras›nda öne ç›kanlar; de¤iflime
u¤ram›fl anatomi nedeniyle preoperatif testle-
rin göreceli olarak güvenilirliklerinin azalmas›
ya da intra-abdominal özefagusun yeterli
uzunlukta mobilizasyonu için uygulanacak
hiatal disseksiyonun, gastroözofageal komp-
leks bütünlü¤ünü bozarak reflüye neden ola-
ca¤› ve uygulanacak fundoplikasyonun anti-
reflü etkisi yan› s›ra midenin subdiafragmatik
pozisyonda sabitlenmesini sa¤layarak rekür-
rens olas›l›¤›n› düflürece¤idir11,28. Uygulanacak
fundoplikasyon ise cerrah›n tercihine ve de-



neyimine ba¤l› olarak total ya da parsiyel ola-
cakt›r. Total fundoplikasyonlar gastroözofage-
al reflünün önlenmesi aç›s›ndan daha etkili
olurken, efllik eden motilite bozuklu¤u gibi
durumlarda postoperatif disfaji riski nedeniy-
le parsiyel fundoplikasyonlar tercih edilirler3. 

Sonuç olarak, PEH onar›m› ile ilgili çok sa-
y›da tart›flmal› konu halen devam etmektedir.
Uzun dönem takip sonuçlar›n›n objektif do-
kümentasyonu, reoperasyon oranlar›n›n yük-
selmemesine ra¤men asemptomatik rekürrens
oranlar›n›n beklenenin üzerinde oldu¤unu or-
taya koymufl ve mevcut prosedürlerin sorgu-
lanmas›na yol açm›flt›r. Bugün için PEH ona-
r›m›nda do¤ru kabul edilen birçok husus,
uzun dönem sonuçlar› bildiren yay›nlar›n art-
mas› ve fizyopatolojinin zamanla daha iyi an-
lafl›lmas› ile de¤iflim göstermeye adayd›r. 
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