
HiATUS HERNiLERI 

Dr. Nureddin Apaydm (*) 

Sindirim kanalmm torako - abdominal segmenti aymm1 hizasm­
daki gastro ozofajiyen bolgenin fizyopatolojisi hakkmdaki bilgiler 
henliz tam olarak aydmhga kavu§mU§ degildir. 

Bununla beraber cerrahinin son senelerdeki geli§meleri ve bu ara­
da hiatal hernilerin etlid ve tedavisi hususunda gosterilen ~abalar ko­
nuya olduk~a belirgin bir a~tkhk getirmi§tir. ~imdilerde kolayhkla 
tanman bu lezyon emin ve etkin bir §ekilde tedavi edilmektedir. 

Konuyla, ozellikle daha ~ok olarak dahiliyeciler, gastro - entero­
loglar, cerrahlar ve radyologlar ilgilenmektedirler. Bu arada pedi­
atrlar, norologlar da s1k s1k bu ~e§it vak'alarla kar§tla§abilmekte­
dirler. 

Boyle bir giri§imden sonra §imdi hastahg1 tarif etmege ve ay­
rmtllarma deginebiliriz. 

Midenin kardio - ozofajiyen segmentinin diafragmanm ozofa­
gusa ait deliginden ge~erek arka medyastinuma yerle§meleri haline 
«Hiatus Herni»si demek adet olmu§tur. Diyafragmatik hernilerin 
rastlandtgt vak'alarda ~ok s1k gorlilen bir olu§umdur. 

Konuyu iyi tammak i~in, ktsmen de olsa §ematik olarak bu bol­
genin morfolojisini tekrar etmenin faydah olacagtm zannediyorum. 
Boylece tedavi alanmdaki temel prensiplerin nedenlerini ogrenmi§ 
olacagtz. (~ekil: 1-2) 

Anatomiden de habrladlgmiZ §ekilde hiatus ozofagii diafragma 
adalelerinin hlizmeleri arasmda mevcut olan anatomik bir deliktir. 
Bu delik, orta hattm biraz solunda yerle§mi§tir. Oblik §ekilde a§agt­
ya one ve sola bakan bir a~1khktad1r. 1ki santimetre kadar bir kahn­
hgt veya derinligi vard1r. 

Hiatusun bu egri pozisyonu radyolojik muayene esnasmda mli§­
klilata ve bazan da yanh§hklara sebep olabilmektedir. Bu yanh§hk­
lar, ozofagusun arkasmda zaytf bir sahanm bulunu§u ve hiatusun ih­
tiva ettigi iki kenarm ozelliklerinden gelmektedir. 

Abdominal kaviteden baklldtgl zaman hiatusun iki kenan oldu-

( *) ~i§li - <;:ocuk Hastanesi II. ~irurji Klinig-i ~ti. 
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.{_ 
~ekll : 1 

~ll goriillir. Bunlardan birisi sag on kenar olup, gozle gayet rahathkla 
goriilebilir. Sagittal vaziyette ve ince kenarhd1r. Digeri, sol arka ke­
nar ise; kahn, yuvarlakca bir halde olup ozofagus ile kapanmi§ vazi­
yettedir ve goriilmesi olanak d1§1d1r. 

Radyolojik olarak, hiatus diafragma kubbesinde tenefftis hare­
ketleri ile degi§en hailer gosterirler. Onden bakild1g1 zaman hiatusun 
diafragmanm sol taraf kubbesinin tizerinde ve D.9-D.10 vertebra ke­
narma rastlar. Sag on oblik vaziyette ise hiatus vertebranm biraz so­
lunda ve kubbenin de biraz iisttinde teressiim eder. Tam oblik vaziyet­
te de kubbenin alt hizasma rastlar. 1nspirium esnasmda kubbe a§agi­
ya dogru bir hareket alarak biraz sonra bahsedecegimiz His a~1s1mn 
btiylimesine yol a~ar. Ancak diafragma hareketlerinin kontraksiyo­
nu ozofagusu a§agiya, arkaya ve saga ~ekerse de hiatus kubbenin alt 
hizamnda kahr. Kuvvetli ekspirasyon halinde ise orifis kubbenin ol­
duk~a altmda kahr. 

lstirahat halinde iken hiatusun on ylizli intraperitoneal, arka yti­
zli ise intratorasiktir. 

Terminal ozofagus torakasdan karm bo§luguna hiatus ozofagi­
iden ge~erek gelir. Diafragma tizerindeki k1sm1, radyolojikman da 
goriildtigli gibi hafif~e kabank olup adeta epifrenik bir ampul halin­
dedir. Kontrast maddenin buradan gegi§i esnasmda goriintli, mun-
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~ekil: 2 

tazam bir §ekilde incelir bu §ekilde mideye ge~er. Sag kenar midenin 
kli~lik kurvatlirli ile temadi eder. Sol kenar ise midenin bliylik kurva­
tlirlinli takip eder. Ozofagusun sol kenar1 ile midenin bliylik tlibero­
zitast arasmda a~tkhgt yukar1 bakan bir a~1 meydana gelir. His a~1s1 
adm1 alan bu a~1 nedeniyle ozofagus ile mide arasmda mahmuz tar­
zmda valvliler bir te§ekklil husule gelmi§ olur. Endoskopik muayene 
ve gastrotomi esnasmda da gorillebilen bu valvliler te§ekkille von Gu­
baroff valvlilli denir. 

Ozofagusun nihayeti kardiada biter. Bu hal profil rontgen kli§e­
lerinde de oldugu gibi daima diyafragmanm altmdad1r. Anormal ola­
rak bu sonlam§ hiatus hizasmda ve bazan da listlinde olabilir. 1§te o 
zaman hiatusun veyahut kardiyamn malpozisyonu soz konusu olur. 
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Bununla beraber kardiyanm yerini kesin olarak tesbit eylemek mlim­
ktin degildir. Zira bu bolgede gerek ozofagusta olsun ve gerekse mi­
dede olsun mukozanm dlizeni renk ve yapih§ bak1mmdan tamamen 
degi§iktir. Ozofagus normal olarak dtiz ve gri renkli bir gortintim ar­
zederken mideye donli§tligli yerde pembe renkli, kabank, girintifi c:;I­
kmtih bir §ekil ahr. Allison endoskopik muayene, yani ozofagoskopi 
yard1m1yla gorebildigi bu s1mra yerle§tirdigi clipsleri ekrandaki kli­
§elere almi§tir. 

Kardiyanm her zaman bu sm1ra uymad1gm1 gormti§tlir. His ac:;I­
SI hizasmdaki normal mukoza sm1r1 anormal olarak mide mukozasi 
tarafmdan orttilmli§ olan vak'alarda bu bolgenin peptik tilserlerinin 
gortilmesinde btiylik bir rol oynad.Iklan izah edilebilmektedir. 

Ozofagusun terminal kismmm bu bolgede fiksasyonun temin eden 
vas1talan ~u §ekilde s1ralayabiliriz. (~ekil: 3). 

§ekil : 3 

Bunlardan birincisi Laimer - Bartelli'nin diyafragma ile ozofa­
gus arasmdaki mambrand.Ir. Bu mambrarun alt ytizlinli peritonun, 
list ytiztinli de plevranm dtiplikasyon halinde aralarmda bir gozeli do­
ku marifetiyle husule getirdikleri ve adeta bir mli§terek bag gibi hia­
tus ozofaginin suspansiyonu temin ettikleri gorlilmektedir. Bu bag 
normal bir gev§eklik arzetmekle beraber par glissement herniler­
de geni§liyebilmektedir. 
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ikinci tespit vas1tas1 ise lig ayr1 ligamentten husule gelen bir sis-
temdir. 

a) Solda bulunan gastro- frenik ligamentler. 
b) Sagda bulunan ve omentum minlistin pars condensa's1. 
c) Arka tarafta olan ve artarya gastrica sinistra'nm da iginde 

bulundugu pediktil. (~ekil: 3) 
Bu sistemleri de izah ettikten sonra §imdi de sozlerimizin ba§m­

da i§aret ettigimiz en mlihim bir hususa gegiyorum. Bu da «Hiato -
Oesophagien» bolgenin fizyolojisi: 

Normal olarak gastro- osopfajien reflux'ye mani olan mekaniz­
mayl incelemek igin lig faktorti gozden gegirmek gerekmektedir. 

Bunlar ozofagus sfinkteri, valvliler mekanizma ve diafragmanm 
fonksiyonu olarak s1ralanabilir. 

Bunlardan en onemlisi diyafragmamn rollidlir. 
Bu rollin fizyolojik olu11umu lizerinde farkh dli§Unceler bulun­

makla beraber Allison tarafmdan onerilen ve diger ara§tlrmacllar 
tarafmdan da kabul edilen fonksiyon §U §ekilde olU§maktad1r. 

inspirium esnasmda, diyafragmay1 <;evreliyen ve ayru zamanda 
yine Allison tarafmdan bir tasmaya benzetilen diyafragmatik adali 
pli ozofagusu a§ag1ya, saga ve arkaya geker. Bu esnada ozofagusun 
bu segmentinde ltimiyer kapanmt§ olur. Bu kapam§ kardiyanm tize­
rinde meydana gelmektedir. Kardiya ile ozofagusun d1§mdaki bu ekst­
rensek kontraksiyon arasmda ozofagusda k1sa bir bo§luk husule ge­
lir. Diyafragma'nm buradaki rolli ano-rektal mesafedeki levator ani 
adelesine benzetilmektedir. (~ekil: 4) 

ikinci olarak bahsedilen faktor ozofagus sfinkterinin rollidlir. 
t>zofagus sfinkterinin varh~ pek bilinmemekle beraber birgok 

mtielliflerce fonksiyonel bir sfinkterden soz edilmektedir. Hatta sir­
ktiler ve oblik liflerin mevcudiyeti dahi iddia edilmektedir. Bu fizyo~ 
lojik btizticti sistem diyaftagmanln bitaz tizerinde bulunmaktad.lr. 

Normalde ozofagus iginde bulunan basmg mideye gore daha faz­
ladlr. Yutkunmamn ba§langlCmda ozofagus igindeki bu basm<;ta bi.r 
degi§me husule gelir ve bunun sonucu kardiya ag1hr. Reflti'de bu me­
kanizmanm bozulmas1 sorumlu tutulmaktad1r. Hiatus ve sfinkter nor­
malde sinerjik bir fonksiyon gostermektedirler. Asinerjik harekette 
reflli meydana gelmektedir. 

Ugtincli faktOr ise valviller mekanizmanm varhg1d1r. 
His ag1s1 ile ilgili bu yerde, fundustaki hava bo§lugunun dolma­

Sl ile bu hizadaki basmg art1§mm kapak vazifesi goren ozogastrik val­
vlilti geri isterek kapamas1 sonucu valvtiler mekanizma olU§ur. 
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~ekil: 4 

Bu 3 faktor incelendigi zaman fizyolojik bir ol~umdan ziyade 
adeta bir hipotez gibi kabul edilebilecek §eyler olmakla beraber cer­
rahi tedavideki temel prensipler niteligini ta§1maktad1rlar. 

tloyle ki, fonksiyonel sfinkterin yerine getirilmesi ic;tin ozofagu­
sun a§ag1ya c;telrilmesi, valviller mekanizmay1 dtizenleyen ve ozofa­
gusun alc;talmasmt temin eden His ac;ttsmm daraltllmas1, diyafrag­
madaki yar1gm dikilmesi ile saglamak mtimktin olmaktadtr. 

Hiatus ftbklarmm morfolojisini ve fizyopatolojisini izah ettik­
ten sonra §imdi de bu c;te§it fttlklarm smtflandtrtlmasma gec;tiyorum. 

Anatomik ve fizyolojik olarak 3 tip herni mevcuttur: 
1 - Paraozofagal herniler veya «par roullement» denilen her­

niler. Anglo - Saksolarm «rolling hernia» dedikleri herniler. Bunlar 
hiatal hernilen 5-10% nispetindeki boltimtinti te§kil ederler. Hakiki 
bir ftbk kesesi ihtiva ederler. Mide her zaman olmakla beraber, ba-
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zan da kahn barsak ihtiva edebilirler. Cardia yerindedir. Bu tip her­
nilerde reflti yoktur. ( ~ekil: 5-6) 

2- Par glissement herniler, yahut «Xial» herniler. Anglo - Sak­
Eonlann «Sliding» herni dedikleri herniler olup btittin hiatal hernile-

.:'1 
~ekil : 5 

6 
~ekil : 6 
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rin 80-90% nm1 te§kil ederler. Hakiki hiatus hernileri bunlardtr. Kar­
diyamn ylikselmesi ve midenin de onu takip etmesi ba§h ozelligidir 
bunlarm. Kardiyanm ylikselmesi ve midenin de ktsmen toraks ho§lu­
guna, daha dogrusu arka medyastene girmesine ragmen ozofagus nor-
mal uzunluktadtr. Reflli ba§hca ciddi arazd1r. 1 

3- Mikst herniler. 5-10% nispetindedirler. <;ok kli~lik herniler­
dir. Brakiozofaguslar bu tip herni sm1fma girerler. 

Hiatal hernilerin bliylik bir bollimlinli te§kil eden axial dedigimiz 
§ekilde olan sliding hernilerinden oncelikle bahsetmek daha yerinde 
olacakbr. 

Sweet 500 vak'ahk bir hiatal herni serisi i~inde bu tipte bulunan­
larm 94% nispetinde oldugu zikretmektedir. Jean Perrotin 84 % llik 
bir oranbdan bahsetmektedir. Olduk~a s1k ve hatta §ikayeti mucip 
olmayacak bir §ekilde olan bu herniler, sindirim §ikayetleri ta§tyan 
hastalarda yap1lan radyolojik muayeneler sonunda 12'5 % nispetin­
de olarak tesbit edildikleri kaydedilmektedir. Baz1 mliellifler bu oran­
byt 11 %, bir k1sm1 ise 13 % olarak bildirmi§lerdir. Hafter, Morin, 
Hernandez, Brick v.s. Bu mlielliflere gore muayeneye sevkedilenlerin 
1/ 4 li, bir herni veya reflliden §ikayet etmektedirler. Yahut her iki­
sinden birden mli§tekidirler. 60 ya§mdan sonra bu nispet 1/3 olarak 
bulunmaktadtr. Hernilerin 50 % si, refllinlin ise 60 % 1 asemptoma­
tiktir .. Morin'e gore vak'alarm 60 % nda reflli herniye nispetle iki 
misli daha fazladr. Hil<; bir klasik belirti de gostermezler. 

Bu hastahgm kadmlarda erkeklerden daha fazla gorlildligli bil­
dirilmektedir. 60 % ile 70 % nisbetinde daha da stkbrlar. Mouchet 
62 %, Barraya 65 %. 

Ya§landtk<;a gorlilme olanag1 artan bir hastahkbr. Vak'alarm 
yartsmdan fazla 50 ile 70 ya§ arasmda gorlillirler. 

Bu hastalar genellikle §i§man kimseler olup, torakslar1 geni§ ve 
k1sad1r. Ksifoid a~1s1 geni§tir. Periton altmdaki ve mesenteriumdaki 
yaglarm agtrhgt etyolojide mlihim rol oynar. Zaytflatma klirleri bu 
<_;e§it hastahgm meydana <;1kmasm1 blisblitlin kolayla§brtr. 

Diger lokal ve genel faktOrler ise §oylece stralanabilir. 
Abdominal hipertansiyon, gebelik, kronik konstipasyon, gayet 

s1k1 olarak ta§man karm korsalar1, 
Torasik aspirasyon, bunlar ise okslirlik efforlan, torunlan tara­

fmdan inoklile olan bliylik annelerdeki bogmaca, astm, 
Kolon vertebral deformasyonlan,, skolioz ve benzeri deformas­

yonlar hiatus <_;evresindeki diyafragma plilerinin disfonksiyonu hia­
tusun geni§lemesini ve ftbgm te§ekklillinli saglar. 
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Hillemand ve arkada~lan tarafmdan etyolojide onemli rolli oy­
nayan hususlardan bir tanesi de endokrin bozukluklar1 olarak ileri sli­
rlilmektedir. 

Hiatus hernileri pubertenin veyahut ta menopozun ba~Iangicm­
da gorlilmektedirler. 

Ta~h kolesistitle beraber olan diyafragmatik hernilerde hipoti­
roidi ile hiperkolesterolemi s1k olarak rastlanan bir keyfiyettir. 

Bir cerrahi mtidahale ile midenin statik durumunda veyahut hia­
tusun normal anatomisinde husule getirilen degi&ikler de hiatus her­
nilerinin te~ekklilline zemin haz1rlarlar. Dlser i~in yap1lan gastrek­
tomiler, kardiospazm i~in uygulanan Heller ameliyesi, hatta bir va­
gotomi bu ~e~it hastahgm antesedanlarmda rastlanan olas1hklardan 
d1r. 

Olu§um: 

Par glissement herniler tedrici bir ~ekilde olu§an akis hernilerdir. 
Effort neticesi husule gelen bir herni degildirler. Muhtelif anatomik 
faktorler te&ekklillinde rol oynarlar. Hiatusun a~1khg1, adale plileri­
nin zayifhgi, Laimer - Bartelli membranmm gev§ekligi, gastro - fre­
nik ligament'm zay1fhg1 olu§umda btiytik rol oynarlar. 

bzofagusun hiatusda anormal bi~imdeki durumu midenin btiytik 
ttiberozitesini etkiler. ~oyle ki, ozofagusun bu anormal pozisyonu on­
celeri His a~1s1 lizerine tesir ederek onun geni§lemesini ve dlizle~me­
sini temin eder. Sonra tedrici bir ~ekilde geni~leyen bu hiatusdan mi­
de toraks bo~luguna dogru girerek herniasyonu meydana getirir. Bu­
nun sonunda ozofagus uzam1~ bir halde btiklintlilli olarak gorlillir. 

Bir <;ok vak'ada midenin bliylik bir k1smi, kolon ve dalak da bu­
radan toraks bo§luguna girmektedir. Dalak genellikle yerinde ka­
hrsa da pedikliltinlin ~ekilmesi ve btiklilmesi nedeniyle anemi tevlit 
ettiklerinden bahsedilmektedir. 

Anatomi- Patoloji : 

Hiatusun geni§ligi 3 parmak girebilecek kadard1r. Kenarlarmm 
ozelligini daha evvel bahsetmi§tik. Sag kenarmm ince, belirgin ve sa­
gittal vaziyete oldugu, arka kenarmm ise saglam yap1h oldugu ve ko­
Iay gorlilmedigini soylemi§tik. Arka kenarmm bazan ~ok ince oldugu, 
hatta bulunmadigi hallerin de olabilecegi, bu halde aort orifisi ile 
mli§tereken bir delikten ge~tikleri de nadir de olsa kaydedilmi~tir. 
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b'1tlk kesesi yoktur denebilir. Ancak diyafragmanm kaidesinde 
konik tarzda bir man§on herniye olmu§ mideyi ortebilmektedir. Herni 
bliylik olduk~a kese ihtiva etme olanag1 da o kadar artar. 

Kese muhtaviyatmdan tekrar bahsetmiyecegiz. Ancak bu ge§it 
f1tlklarda bazan kliglik kurvaturde ve bazan da on ylizde Ulser rastlan­
tllan nadir degildir. Bunlar genellikle kesenin boynuna rastlayan yer­
lerde te§ekklil ederler. Bu hallerde f1tlk irdedliktibl bir haldedir. Ke­
se boynunda midenin s1k1§mas1 ve frotmam ve hatta vagusun dahi 
irritasyonu bu ge§it Ulserlerin te§ekkilllinde rol oynadJ.klan §eklinde 
degerlendirilmek istenmi§tir. Duodenal illserlerin bulunu§u patolo­
jik bir beraberliktir. 

Klinik. 

Mondor kolleksyonunun bu bahisle ilgili monografisinde Alli­
son'un bir hastasma ait observasyonu sizlere sunmak istiyorum. Bu 
ol::servasyon iginde her §ey vard1r. Gayet enteresan bulacagmiZl zan­
nediyorum: 

59 ya§mda bir kadm, 6 senedenberi gogslinlin alt lnsmmda ve 
arkasmda ba§layan boynuna ve bogazma dogru yay1lan yanma tar­
zmda §iddetli agnlardan §ikayet etmektedir. Agnlar yanagma kadar 
yay1lmakta, kulagma, damagma, bazan s1rtma, klirek kemikleri ara­
sma, kollarma vurmaktad1r. Agnlar bilhassa egildigi zaman, yerleri 
y1kad1gmda, ate§i Ufledi.g inde ayakkab1lanm f1rgalad1gmda husule ge­
liyormu§. Gece yans1, ozellikle s1rt Ustli veya sag tarafma yatt1g1 za­
man agn duyuyormU§, gok §iddetli olarak tavsif ettigi bu ag·r1 otur­
dugu ve bir kag yudum su, slit veya alkali solusyon igtigi zaman geg­
mekte imi§. Genellikle bogazmm kurudugunu ve yand1gm1 soylemek­
tedir. Yutkundugunda, sternumun alt k1smmm arkasmda bir durak­
lama ile beraber kardiyadan yuttugu §eyin gegtigini hissetmekte ol­
dugunu ifade etmekte. Yemekten sonra egildiginde regurjitasyonlarm 
husule geldigini ve bunlar igin yeniden yutkunmak zorunda kald1gm1 
8oylemekte imi§. Gegirdigi zaman rahata kavu§tugunu ve her gegir­
ti igin kccasmdan bir mlikafat ald1gm1 ifade etmekte imi§. 

4 y1l once bir kolesistiti oldugunu zannetmi§ ve bu maksatla nor­
mal veya anormal alan safra kesesini ald1rmas1 onu iyile§tirememi§. 
Scnradan yapllan radyografik tetkikle gastrik veya duodenal bir til­
sere rastlanmaml§. Mide agnlarma kar§I tavsiye edilmi§ alan blitlin 
ilaGlari denemi§ olmasma ragmen ancak ge~ici bir iyilik olmu§. 
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Netice olarak hastaya mide sinirlerinin bozulmu§ oldugunu ve 
buna hayat degi§iminin sebep oldugu soylenmi§. 

Gortiltiyor ki, yukarda bahsedilen §ikayetler genellikle pek be­
lirgin bir hastahg1 tarif etmemektedir. Ancak yine bu hastada hakiki 
bir par glisement hiatal herninin bulundugunu ve yap1lan cerrahi te­
davi ile blittin §ikayetlerinin ge~tigini bildirmek gerekmektedir. 

Sozti edilen arazlardan bliyi.ik bir k1smma gastro - ozofatiyen ye­
tersizligin sebep~ oldugu ve bunun sonucu mide usaresinin reflli nede­
niyle ozofagusta husule getirdigi ozofajitlerden husule gelmektedir. 
Burada hissedilen agn daha ziyade bir yanma hissinin dogurdugu 
cinsten agnd1r. Epigastriumda, retrosternal bolgede ve ~e§itli pozis­
yonlarda artan cinsten bir agnd1r. Regurjitasyon ve pyrozis ayni se­
t eple husule gelmektedir. Gegirti de oyledir ve ~ok zaman agr1hd1r. 
Disfaji paradoksal bir i§arettir, nadiren mevcuttur. Bulundugunda 
i::izofagusta bir lilser dli§linmelidir. 

Bu cins hernilerde bazan §U hastahklar da bulunabilir. 
Bunlardan en klasik ve enterasm1 Saint triad1d1r: Herni, ta§h ko­

lesisitit kahn barsak divertiktilozisidir. 
Diger bir beraberlik te, en ~ok gi::irtilen §eklidir. Bu da lityaz bili­

yer ve herni. 
Duodenum illseri, i::izofagus alt k1smmm ve kardiya kanserleri 

de hiatus hernileri ile beraber gi::irtilen hastahklardandirlar. 

Klinik §ekiller. 

Degi§ik klinik §ekillere rastlamr: a) Bunlardan bir tanesi, ge­
telige kadar sessiz kahp ta gebelik esnasmda pyrozis ile birlikte gi::i­
rtilen §eklidir. 

Psi::idoanjinoi::iz §ekil: b) Hillemand'm anjinoid formu denilen an­
jin di::i puvatrini and1ran retrosternel ve sol kola inti§ar eden agnh 
§ekli. Bu vak'alarda nispeten s1ktir. 

Anjino §ekiller : c) Midenin bliylik tliberositasmm mediastende 
bulundugu ve bu segmentin hacminin gaz ve gtda ile arttig1 hallerde 
cardia - respiratoire semptomatolojideki degi§iklikler kolayca izah 
edilir. Baz1 mtielliflere gore bu vak'alarda arter koronerin sol kolunda 
debit'nin azalmas1 suretiyle olsun, yahut vegal rpekanizma ile, hatta 
evvelce koroneri leze olmu§ hastalarda olsun yukarda bahsedilen §i­
kayetler kolayhkla husule gelecektir. 

Bu ~ekilde psi::idi::i - anjini::iz agr1lan olan hastalarda hernilerin te­
davisi ile §ikayetlerin tamamen dtizeldigi gortilmli§tlir. 
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Elektrokardiyografik degi§ikliklerle mtiteraf1k hiatal herniler 
ve koronaritler de bulunabilir. Anjino agn ~ekenlerin btiytik bir kls­
mmda hiatal herniler bulunur. Gilbert 41 %, Nizum 25 % nispetinde 
bu hususu tesbit etmi§lerdir. Sweet ameliyatlm yapt11h 130 hital her­
niden 15 nde koronarit bulunmu§tur. Hillemand Chice ve Pernot :100 
herni hiyatalde 29 koronarit bildirmi§tir. Bu mtiellifler ya§ ortalama­
smm 50-60 arasmda oldugu hypothyreoidi ile hiperkolesteroleminin 
de bir k1s1m vak'alarda birlikte bulundugunu zikretmi§lerdir. 

Bu iki hastahk arasmdaki mtinasebet veya beraberligin sebebi 
nedir? 

Bu suale verilen cevap, koroner sistemi bak1mmdan genellikle 
hassas olan kimselerde herninin tevlit ettigi agn veya irritasyonun 
koroner symtonlanna sebep oldugu umumiyetle kabul edilmi§tir. 

Bu arada syncopal formlarmm da bulundugundan bir kelime ile 
bahsetmek isterim? 

K omplikasyonlar 

Kanama: En ba§ta gelenidir. Abondant melana ve hemetamezler 
gortiltir. Bunlar daha ziyade paraozofogal hernilerde olur. 

Anemi: S1khkla gortilen bir hal olup daha ziyade par glissement 
hernilerde rastlanmaktad1r. Bu! anemiler demir absorpsiyonundaki 
yetersizlikten dolay1 hypokrom bir anemidir. 

Dalak venalarmm orifise dogru ~ekilmesi ve dirseklenmesi so­
nucu husule gelen tromboflebitik splenomegaliler ve buna bagh Ioko­
peni ile anemiler de gortiltir. Bu nedenle baz1 ahvalde splenektomiler 
de cerrahi mtidahaleye girmektedir. 

Ozofajit: Ozofajitin s1k1hk sebebi refltintin mevcudiyetidir. Ozo­
fajit yalmz mukozaya ait bir hadise degildir. Ozofagusun btittin ta­
bakalarml kapsar ve aort kavsine ve hatta tisttine kadar uzamr. 

I 
Birinci sfhada mukoza normai olup basit bir reflti vard1r. 

1kinci safhada k1rmlz1hk ba§lar, mukoza kalmla§Ir, mikro - til­
serasyonlar ve kanamaya meyil gortiltir. 

Ugtincti safhada tilserasyonlar btiytir, fibrozis ile ve ozofajitin 
sonucu stenozis teesstis etmi§ olur. 

1 ve 2 nci safhalarda yapllan cerrahi tedavi ile ozofagustaki ha­
dise reversibl olabilir. 3 ncti safhada ise irreversibl olan hal igin ya­
pllacak tedavi gok kompleks bir §ekil ahr. 
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Son olarak diger bir komplikasyon §eklinden bahsetmek istiyo­
rum. Bu da herniye olan midenin perforasyonudur. Olduk~a nadir bir 
komplikasyondur. 

Bir siiredenberi subjektif bir tak1m §ikayetleri s1ralad1g1mlz has­
tahgm objektif bulgularm1 bize bildirecek emin ve kesin te§his vasl­
tasi radyolojik muayenedir. 

Kendisine gore ozelligi olan bir muayene §eklidir. Genellikle 
gastro - duodenal muayenelerde muayyen pozisyonlar verilerek all­
nan kli§elerde hiatusun durumu tetkik edilmekte ise de burada bil­
hassa radyoskopinin durumu iizerinde durmakta israr edilmektedir. 
Zira reflu intermittent olabilidiginden herni de buna bagh goriintii ve 
rebilmektedir. Dolay1siyle radyolojik imaj1 tesbit etmek i~in bu am 
yakalamak laz1md1r. Bu nedenle radiosinematografi'nin uyguland1g1 
servislerde daha emin bir te§his saglanml§ olur. 

Endoskopik muayenelerden ozofagoskopi ve gastroskopi de bu 
hastahgm tammlanmasmda kullamlmaktad1rlar. 

Tedavi: 

TedaVIyi iki §ekilde miitelaa etmek gerekmektedir. Bunlardan 
onde geleni ve hastalara ilk §ikayetlerinin ortaya ~1kbg1 andan iti· 
baren uygulanmaya ba§layan bbbi tedavidir. Burada kullamlan ila~­
lar, alkali preparatlar, antispazmodikler, trankilizanlar olabilir. Bu 
arada uygun bir diyet ve postural tavsiyeler faydahd1r. 

Cerrahi tedavini d1§mda kalan vak'alara §oyle s1ralayabiliriz. 
a) Friist araz veren kii~iik herniler. 
b) T1bbi tedavi ve tavsiyelerden istifade eden hastalar. 
c) Anemik vak'alarda hastalar1 ameliyata haz1rlamak i~in ane­

misinin ge~inceye kadar olan devresinde uygplanan bbbi tedavi. 
d) Dogumdn sonra intraabdominal tazyikin ortakan kalkmas1 

ile semptomlarm azald1g1 hallerde. 
Cerrahi tedaviye gelince. Burada daha ziyade cerrahi endikasyon­

lardan ve uygulanmas1 gereken ameliyatlarm ~ok k1sa olarak teknik 
operatuvar di§mda bahsedilebilen §ekillerinden soz edecegiz. 

Ameliyab gerektiren herniler : 
a) Biiyiik olan herniler, 
b) Devamh reflii ile beraber olan herniler, 
c) T1bbi tedaviye ragmen residivant ve ciddi anemiler meydana 

getiren herniler, 
d) Ozofajit, kanama ve koronarit araz1 gosteren herniler. 



-246-

ileri ya~h ve yorgun kimselerde genellikle cerrahi mlidahaleden 
kagmmak gerekir. Ancak uzun bir haz1rhk safhasmdan sonra bu has­
talara da ameliyat yap1labilir. 

A meliyat §ekilleri. 

Once palliative olan bir ~eklinden bahsetmek isterim. Bu da daha 
ziyade genel durumu pek mlisait olmayan hastalarda uygulanan bir ~e­

kil olan frenisektomi ameliyesidir. E skiden uygulanan bir metod olup 
halen terkedilmi§tir. Bazan faydah olabilmektedir. 

Bu had alara uygulanan gergek ameliyat ~ekilleri ba~hca iki yol­
dan yap1lmaktad1r. Bunlardan bir t anesi abdominal yol. Digeri tora­
kal yol. 

!ster abdominal, ister torakaal yol uygulansm yap1lacak i~lem §U 
3 prensipte toplanmaktad1r. 

1 - Midenin a§ag1ya bastmlmas1 ve abdominal bo~lukta durma­
smm saglanmas1, 

2 - Kardio - tuberositer bolgenin anaotomisini normal hale ge­
tirmek, yani His ag1sm1 ve ligamentum gastro- frenicumu tamir etmek, 

3 - Anormal olarak geni~lemi~ bulunan ozofagus deligini daralt­
mak. 

Toraks1 geni~, k1sa ve §li§man olmayan hastalarda genellikle ka­
rm yolu ile yap1lan ~ekil daha uygun ve kolayd1r. Karnm list yans1 ve 
901 tarafmda ge§itli insizyonlar kullamlarak laparatomi yap1hr. Po­
zisyon, instrumentation materyel, anestezi uygun ve yeterli olmahd1r. 

Once hiatus meydana ~1kanhr. B~maksat i~in gerekli ekartman­
dan Eonra lig. triangulaire'in kesilmesi ile saha giizelce ekpoze edilir. 
Hiatusun on ytizliniin ozofagus ile birle~im yerine sirkiiler bir insizyon 
yap1hr ve abdominal ozofagus mideye dogru gekilir. Sonra kliglik epip­
lonun list k1sm1 usultine uygun olarak kesilir. Gerekli manevralar ile 
hiatus tam olarak meydana g1kanhr. Diger hususlar da tamamlandlk­
tan sonra, hiatus ozofagus fazladan bir parmak gegecek kadar da­
raltlhr. (~ekil : 7-8) 

Bundan sonra His ag1smm ve gastro - frcnik ligamentin rekons­
triksliyonu yap1hr. Son olarak ozofagus ile diyafragma arasmdaki gai­
ne diklir. 

Toraks yolu ile yap1lan mlidahalede ayni lezyonu biraz degi§ik bir 
usulle dlizeltmekten ba~ka bir ~ey degildir. (~ekil : 9-10-11) 
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§ekil : 7 
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.IJl 
~ekil : 10 
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:li 
§ekil: 11 

Ancak bu yolun mutlak olarak se!;ili§jnde diger ba§ka hususlar da 
mevcuttur. Bunla epifrenike ozofagus divertikillleri ve «Cardiospazm» 
m da beraber bulunu§u gibi hallerdir. 

Bu iki teknik d1§mda !;Ok kompleks baz1 metodlar da vard1r. Bun­
lar Nissen'in fundiplikasyonu ile Boerama'mn gastropeksi genikille­
si'dir. (~ekil: 12). Bu son ikisinin de otesinde Toupet ameliyatl da zik­
redilebilir. 

Netice. 

!statistiklere gore 70 % ile 80 % vak'ada cerrahi mlidahale ile 
Qok iyi netice ahnmaktad1r. Klinik olarak fonksiyonel arazlarm kay­
tolmasl ve radyolojik olarak da midenin yerine gelmesi, yani herni­
mn kaybolmas1 ve reflli'nlin de kaybolmas1 suretiyle tam §ifa. 

Baz1 hastalar da klinik olarak §ifaya kavu§mu§lardir. Ancak re-
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~ekil : 12 

sidiv olarak herninin devam ettigi gorlilmti§ttir. Burada His a~1smm 
kapatllmi§ olmasmm rol oynad1gm1 ifade etmek yeterlidir. 

Diger bir k1s1m hastalarda da ameliyat sonra, radyolojikman tam 
bir repozisyon temin edilmi§ olmalarma ragmen fonksiyonel §ikayet­
lerin devam ettigi gorlilmti§tlir. 

Bu ~e§it vak'alarda radyolojik tetkikin §lipheye mahal kalmaya­
cak tarzda ayrmbh olarak yap1lmas1 laz1md1r. 

Buna emin olduktan sonra geri kalan §ikayetlerde devam eden 
arazlara gore baz1 ara§tlrmalar yapmakta faide vard1r. 

Netice hakkmda son olarak fazla say1da hasta tedavi eden mtiel­
liflerin yaymlad1klan rakamlar1 vermek istiyorum. 

Allison (1951) 33 ......... 90 % 10 % 
Harrington ( 1955) 450 ......... 85 % 15 % 
Humphreys (1957 88 83 % 17 % 
Mouchet ve Barraya (19<62) 498 84 % 16 % 
Mochet (1962) 54 92 % 8 % 
Barraya (1962) 88 79 % 21 % 
Sweet (1962) 370 92 % 8 % 
Lortat- Jacob (1962) 186 83 % 17 % 
Nissen (1962) 349 81 % 19 % 
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Hiatal herni!erin btiytik bir gogunlugunu igine alan axial veya sli­
ding tipi olanlarm ayrmtllarmt zikrettigimiz konu§mamiZI burada bi­
tirmek zorunda kahyorum. Ayni katoegoride olan benzeri §ekillerini, 
paraozofagial tip ile ktsa ozofaguslu §ekli ve son olarak gerek olu§ §ek­
li ve gerekse klinik ve tedavisi bir ba§kahk arzeden geng gocuk §ekil­
lerinin de oldugunu ktsaca ifade ederek bunlarm bir ba§ka oturumda 
sunulabilecegini bildirmekle §imdilik yetiniyorum. 

Ozet 

Hiattis Hernilerinin antomo - morfolojisi, kardio - ozefajien bOl­
genin fizyolojisi, Hiatus hernilerinin ge§itleri, klinik ve radyolojik be­
lirtileri ile J:>u konuda yaptlan ge§itli cerrahi tedavilerden bahsedllmil;l-
tir. · 

Summary 

The morphological anatomy, physiology, types, clinical and radi­
ological symptomatologies as well as the surgical treatment of hiatal 
hernia pare reviewed. 
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