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HIATUS HERNILERI VE TEDAVI YAKLASIMI

Ayten Kayi Cangir* o ilker Okten**

. OZET

Hiatus hernisi, diafragmanin 6zofageal hiatus-
daki anatomik zayiflik ya da defekt nedeniyle intra-
abdominal organlarin toraksa cikisi olarak tanimla-
nabilir.

Tani konularak tedavi edilen olgularin sayisinin
azhigina karsin hiatus hernisi eriskin populasyonun
% 10’nunda saptanmstir

Hiatus hernisinde, semptomatoloji gozden ge-
cirilerek tani yontemleri ve tedavi secimi degerlen-
dirilmistir.

Anahtar Kelimeler: Hiatus hernisi, Ozofageal
fonksiyon testleri, Hiatus hernisinde cerrahi tedavi

SUMMARY
Hiatus Hernia and Treament Approaches

Hiatus hernia can be defined as an anatomic
weakness or a defect at esophageal hiatus leading to
upward displacement of intraabdominal organs into
thorax.

Although the number of treated cases after
diagnosis is few, it is generally determined in 10% of
the adult population.

In hiatus hernia, the diagnosis method and
treatment options have been evaluated with symp-
tomatology.

Key Words: Hiatal hernia, Esophageal function
test , Surgery of the hiatal hernia

Hiatus hernisi, diafragmanin 6zofageal hiatusun-
daki anatomik zayiflik ya da defekt nedeniyle intraab-
dominal organlarin toraksa ¢ikisi olarak tanimlanabi-
lir.

Hiatus hernisinin patognomonik semptomlarinin
olmamasi, tani konulmasinda ya da yanls tanilar ko-
nulmasinda en biiyiik etkendir. Bir hastanin hiatus her-
nisi tanisi almasi ve bu yonde tetkik istenmesinin ilk
kosulu, bulgularin pek cok hastalikla benzerlik goster-
mesi nedeniyle olasi klinik tablolar arasinda hiatus
hernisininde yer almasidir (1,2,3).

ilk olarak 17. yiizyilda abdominal yapilarin 6zo-
fageal hiatus aracihigiyla intratorasik bosluga hernias-
yonu tanimlanmistir. Bu Ambrose Pare’nin 1610'da
ozofegeal hiatusdan midenin herniye oldugu bir olgu
sunusudur. Bowditch, 1847’de “Diafragmatik Herni
Uzerine Bir Tez” (A Treatise on Diaphragmatic Her-
nia) ‘i yayinlamustir (1,3). Potempki, 1884’de ilk basa-
rih onarimi gercgeklestirmis ve 1889’da yayinlamistir.
Allison 1950 yilinda anatomik restorasyonu ile 6zofa-
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gus - mide arasindaki kapanma mekanizmasinin nor-
mal fizyolojisine kavusacagini saptamistir. Hiebert ve
Belsey, gastroozofageal reflii ile hiatus hernisini ayri
ayri tanimlayarak aralarindaki iliskiyi ortaye koymus-
lar ve hiatus hernisini siniflandirmuslardir (1,4).

Tani konularak tedavi edilen hastalarin sayisinin
azhgina karsin hiatus hernisi toplumda sik gortlen ol-
gulardir. Amerika Birlesik Devletleri’'nde baryumlu
ozofagus-mide pasaj grafisi ile yapilan bir calismada,
eriskin populasyonun%710’unda hiatus hernisi saptan-
mistir ve bunlarin en sik gortleni tip | ya da sliding
hernidir. S6z konusu hiatus hernili populasyonun
%5’inde inafci semptomatik gastro6zofageal reflii var-
dir (2,5).

SINIFLANDIRMA

Hiatus hernileri dort alt gruba ayrilir. Tip | yani sli-
ding tip herni en sik gortlendir. Tip | hiatus hernisin-
de, ozofageal hiatal acikhigin capindaki artma ve fre-
noozofageal membranin zayifligi, kardia ve midenin

Gelis tarihi: 14 Mayis 1997

Kabul tarihi: 6 Ekim 1997




4 HIATUS HERNILER] VE TEDAVi YAKLASIMI

gecisine izin verir. Gergek bir anatomik defekt s6z ko-
nusu olmayip anatomik yetmezlik sonucu olusur. S6z
konusu anatomik yetmezlik, sonradan gelise bilecegi
gibi konjenitalde olabilir. Sliding tip hernide gercek
peritoneal bir herni kesesi yoktur. Gebelik, obesite,
kusma ve benzeri karin ici basincini artiran ve kuvvet-
li 6zofageal kontraksiyonlar olusturarak 6zofagogastrik
bileskeyi toraksa striiklemesi sonucunda tip | hiatus
hernisi gelisebilir (Sekil 1a).

Kardianin, toraksa gecisiyle birlikte baslica semp-
tom olan gastroozofageal reflti olusur. Gastro6zofage-
al reflii, kardianin toraksa goci sonucu intraabdomi-
nal 6zofageal segmentin ortadan kalkmast, his agisinin
bozulmasi, sag diafragmatik krusun 6zofagusu sikistiri-
ci etkisinin kalkmasi ve distal 6zofagus ve kardianin
intratorasik negatif basing etkisinde kalmasi ile acikla-
nabilir. Gastroozofageal refliiniin olusmasi 6zofagite
ve tedavi edilmedigi takdirde 6zofagus striktiiriine va-
rincaya kadar pek ¢ok klinik soruna neden olacaktir
(1-4,6).

Tip Il hiatus hernisi, paratzofageal ya da rolling
tip herni olarakda adlandirilabilir. Daha az sikhkla go-
rilmesine karsin daha 6nemli ya da acil cerrahi girisim
gerektirecek sorunlar yaratir. Bu tip hernide, freno6zo-
fageal membranda anatomik defekt vardir, defekt ge-
nellikle frenoozofegeal membranin anterior ya da late-
ralinde, fokal olarak gortlir (Sekil 1b). Kardianin ye-
rinde olmasi ve intraabdominal 6zofagus segmentinin
varliginin devam ettirmesi nedeniyle gastrodzofageal
refli yoktur ya da olduk¢a nadir klinik tabloya eslik
eder. Frenoozofageal membrandaki defekt peritonun
gegisine izin verdiginden gercek peritoneal herni kese-
si mevcuttur. intraabdominal pozitif basincin itici, int-
ratorasik negatif basincin emici etkisiyle herni kesesi
biiytime egilimindedir. Midenin toraksa gocti sirasinda
gastrik volvulus, torsiyon, obstriiksiyon, strangiilasyon
ve intratorasik gastrik dilatasyon gibi fatal ve acil cer-
rahi tedavi gerektirecek klinik tablolar olusabilir, yine
intratorasik midenin 6zofagusa basisiyla disfaji yakin-
malara eslik edebilir (7,8,9,10,11)

Tip I hiatus hernisi ya da kombine tip herni ola-
rakta tanimlanabilir. Oldukca genis bir tip Il herni s6z
konusu ise bu frenodzofageal membranin zayiflamasi-
na neden olur ve sonucta kardiada toraksa siiriiklenir.
Tip Il hernide, paradzofageal hernide oldugu gibi ger-
cek peritoneal herni kesesi vardir ve kardia diafragma-
nin tzerindedir. Kardianin toraks icine yer degistirme-
si ile gatroozofageal reflii klinik tabloya eklenir. Uzun
yillar boyunca tedavi edilmeyen tip Il herni varsa bu
zaman icersinde tiplll herniye dontstir. Ancak gastro-

ozofageal bileskenin posterior baghligi devam ediyor-
sa bu soz konusu tip Il herninin tip | herniden gelisti-
ginin gostergesidir. Tip Il hernide, tip Il hiatus herni-
sinde oldugu gibi tani konuldugunda fatal komplikas-
yonlara neden olacaginda mutlak cerrahi girisim endi-
kasyonu vardir (1-3,6).

Tip IV hiatus hernisi, multiorgan tipi hiatal herni
olarakda adlandirilir. Paradzofageal herni kesesi icer-
sinde mide disinda transvers kolon, omentum gibi ya-
pilarin girmesi sonucu olusan hernilerdir. Nadir ol-
makla birlikte dalak, ince barsaklarda herniye olabilir.
S6z konusu organlarin herniasyonlar acil cerrahi giri-
simlerin gerektirebilir, bu nedenle tip IV hiatus hernisi
tanisi konuldugunda zaman gecirmeden cerrahi ona-
rim gerceklestirilmesi 6nerilir (1-3,6).

ETIYOLOJI

Hiatal herni etiyolojisinde tek etkeni sorumlu tut-
mak olanaksizdir. Konjenital, travmatik ve iatrojenik
ogeler genellikle birbiriyle etkilesim durumundadir.
Bebeklerde ilk 6-9 ayda regiirjitasyon, kolay kusma ile
semptomatik sliding tip herni goriilmektedir. Ancak bu
bebekler geng eriskin doneme ulastiklarinda asempto-

——— DIAPHRAGM

TYPE I
HIATAL HERNI

DIAPHRAGM

TYPE Il
HIATAL HERNI

Sekil 1: a - Tip | : Sliding ya da Aksiyal Herni
b - Tip : Rolling ya da Paradzofageal Herni
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matik ya da normal hiatus yapisina kavusabilirler.
Travma sonrasi tani konular hiatus hernilerinin trav-
madan once olup olmadigini kesin olarak saptamak
olasi degildir. Vagotomi, proksimal mide rezeksiyon-
lari gibi cerrahi gisimlerden sonra iatrojenik herniler
goriilebilir. Genellikle 50 yas sonrasi goriilmesi hiatu-
su olusturan yapilarin yipranmasi, kadinlardaki sikligs
gebeligin etkisini, kronik oksiriikler ile goriilmesi ani
baskilari, safra taglaryla beraberligi 6giirme ve kusma-
nin rollind, zayifladiktan sonra gerilemesi sismanhgi,
kifoskolyozlularda bulunusu yapisal zorlamalari dii-
stindtirmektedir (1-3,6,12).

KLINIK TABLO

Tip | hiatal herninin genellikle spesifik semptomu
yoktur. Semptom oldugu zamansa bu gastrodzofageal
refliyle iliskilidir. Gastrotzofageal refliiniin klasik
semptomu, epigastrik ya da substernal yanma hissi ve
agndir. Ancak bu yakinmalar refliintin olusturdugu
ozofajit ya da ozofajitin derecesiyle dogrudan iliskili
degildir (3,13). Egilmek, fazla zorlama ile reflti semp-
tomlari olusurken, ayakta dik durmak azaltir. Refliiye,
reglrjitasyon eslik edebilir ve cogu kere postrle ilis-
kili olup tanida 6énemli bir bulgudur.

Reflintin komplikasyonu sonucu olusan mural
odeme, striktiire ya da muskiiler 6zofagus spazmina
bagh disfaji olusabilir, fibrozis ve striktirdeki disfaji
stirekli iken mural 6dem ve spazma bagh disfaji ara-
liklidir (3,12,13). Ozofagus spazmi, siddetli gogiis ag-
rist yapabilir ve zaman zaman olmasi nedeniyle angi-
na pektoris ile karisir, bunun yaninda angina pektoris
santlarak nitritler verildiginde 6zofagus kaslarinda da
gevseme yapacagindan agri geger bu durum yanlis ta-
niya neden olur. Ancak efordan bagimsiz olmasi ve
besin alimiyla iliskisi ayirici tanida onemlidir (2,3,6).
Ozofagitli hastalar lokmanin 6zofagustan gecisiyle
odinofajiden yakinirlar (4,12,14). Bu semptomlar
ozellikle alkol, sicak ya da soguk sivilarin aliminda,
baharatl yiyecekler yenildiginde tanimlanir. Ozofajit-
li hastalarda siklikla distal 6zofagustan kanamalar so-
nucu kronik anemi ve gaitada gizli kan pozitifligi var-
dir. Seyrekte olsa diffiiz hemorajik 6zofajit sonucu he-
matemez ve melana olusabilir. Refli nedeniyle distal
ozofagusta kolumnar epitel olusur ve burada derin iil-
serler ve bunlara bagh agr ile birlikte massif kanama-
lar ve 6zofagus duvarinda penetrasyonlar gorilebilir.
Kusma, regurjitasyona gore az gorilen bir yakinma
olup gorulduginde obstriktif bir patoloji olasiligi akla
gelmelidir. Siskinlik hissi, hastalarda ki kronik hava

yutulmasi sonucudur, bu hastanin refliiyii engelleme
cabasiyla yaptigi istemsiz bir olaydir. Engellenemeyen
hickiriklar ise hastalarda toplumsal yasami acidan si-
kinti yaratir (3). Regtirjiyasyonla ilgili olarak 6zellikle
geceleri yatmaya bagli aspirasyonlar ve bunun sonucu
siddetli okstrik nobetleri ile pulmoner semptomlar
olusur. S6z konusu aspirasyonlar, pnémoni ya da ak-
ciger absesi olusturabilir. Gastrobzofageal refliide, ati-
pik olmakla birlikte safra kanali hastaliklar, duedonal
ya da gastrik tlser ve pankreatitis goriilebilir. Kimi za-
man 6zofagusta yabanci cisim hissi, yutmanin baslan-
gicinda zorluk ve bogulma hissi gibi semptomlar ola-
bilir ve bunlar globus histerikusa benzetilerek yanhs
degerlendirilebilir (1,12). Oysa bu semptomlar, mide
iceriginin yuksek regurjitasyonu sonucu tst 6zofagu-
sun irritasyonu nedeniyledir, s6z konusu bu hastalar
siklikla yanlis tani alir. Hiatus hernili hastalarin ¢o-
gunda kilo alma egilimi, besin alimiyle olusan rahat-
sizhga karsin vardir, bunun aciklamasi, bu hastalarin
kilo almaya egilimli yapida olmalar ya da sismanlik
nedeniyle intraabdominal basincin artimi ile semp-
tomlarin olusmasiyla agiklanabilir (3,4).

Tip Il hernide farklh bir klinik tablo s6zkonusudur.
Gastroozofageal refli ve 6zofajit nadir gordlur, kardi-
anin normal anatomik konumunda olmasi nedeniyle.
Tip Il ve Il hernide, herni kesesinin neden oldugu
semptomlar vardir. Herni kesesi distal 6zofagusa basi
yaparak disfaji olusturur, yemek sonrasi dolgunluk ya
da agn hissi, erken doygunluk, postprandial kusma ve
sonrasinda yakinmalarin hafiflemesi tip Il hernide go-
rilen baslica semptomlardir (1,3,8). Herni posu iger-
sinde olusan tlserler ki bu herniye olan mide duvari-
nin beslenmesinin bozulmasi nedeniyle siklikla gori-
ltiir, kanamaya bagli kronik anemi ya da hematemez
ve melena olusabilir. Gastrik posta olusabilecek perfo-
rasyon sonucu, akut mediastinit ve ampiyem gelisebi-
lir. Gastrik volvulus, obstiiksiyon ve enfarktlar tip I ve
Il hernide yasami tehdit eden durumlara yol agar (7).
intratorasik midenin akut dilatasyonu, solunum sikin-
tisina ve intratorasik organlarin basisina nedendir, me-
diastinal yer degistirme dahi yapabilir (8,9,10,11).

Tip IV hiatus hernisinde semptomlar, yukarida sa-
yilanlara ek olarak herni kesesindeki organlara gore
degisiklik gosterir. Sikhkla herniye olan organ trans-
vers kolon oldugundan bunun obstritksiyonuna ait
acil cerrahi girisimler gerektirecek klinik tablolar olus-
turabilir (1,6,8).
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TANI YONTEMLERI

Tani icin oncelikle akla hiatus hernisi olasihgr ak-
la gelmelidir.

Baryumlu 6zofagus-mide pasaj grafisi; ilk istene-
cek tetkik olup diger 6zofagus hastaliklari igin gekilen
pasaj grafilerinden farkli bir takim ozellikleri vardir.
Bunlar herniyi daha net goriintiileyebilmek amaciyla
karina basin¢ uygulanmasi, valsalva manevrasinin
yaptirilmasi ve hastanin bas asagi pozisyona getirilme-
sidir. Bu manevralar ile intraabdominal basinci artira-
rak herninin gériintiilenmesine olanak saglar. Grafileri
degerledirirken ozellikle kardianin diafragmaya gore
konumuna dikkat edilmelidir. Bunun yaninda baryum-
lu 6zofagus pasaj grafisiyle refli olup olmadiginin,
varsa neden olabilecegi 6zofagite bagli strikttr, derin
tlserleride degerlendirmek olasidir. Tip Il ve Il hiatus
hernisinin komplikasyonlar olan gastrik tlser, volvu-
lus ve herni posundaki retansiyonlar konusunda da ip
uclari verir (1-3,12,14).

Baryumlu o6zofagus-mide pasaj grafisinde pozitif
bulgu varsa ya da hastada disfaji varsa ikinci adim
fleksibl fiberoptik 6zofagoskopidir.Tip | hernide 6zofa-
gogastrik bileske diafragmanin tizerinde degerlendiril-
lir. Reflti s6z konusu oldugunda 6zogajite ait 6zofagus
mukozasinda eritem, ulserler izlenebilir. Endoskopi si-
rasinda Ulserler varsa sayisi, yeri, derinligi degerlendi-
rilmeli, ozellikle Barrett 6zofagitten kuskulaniliyorsa
biyopsiler ile 6rnekler alinmalidir. Ayrica solunum sik-
lusu boyunca kardia acik olup olmadig: dikkatli bir bi-
cimde degerlendirilmeli, eger kardia acik olarak gorii-
liyorsa bu reflintn kanitidir. Fleksibl fiberoptik 6zofa-
goskopi ile ve alinan biyopsilerle taniya gidilememis
ise ve hastanin disfaji yakinmasi devam ediyorsa ma-
lignite yontinden daha ayrintili degerlendirme icin ri-
git ozofagoskopi endikasyonu sézkonusudur (1-3,
12,13).

Hastada refliden kuskulaniliyor ya da ézofagos-
kopide 6zofajite ait bulgular varsa ve bu baryumlu pa-
saj grafisi ile gorlintilenememis ise dzofageal fonksi-
yon testleri dogru tanida gereklidir. Bu testler; 6zofa-
geal manometri, 6zofageal pH monitorizasyonu, asit-
perfitizyon testi, asit klirensi testi ve 6zofagogastrik
sintigrafidir (1,2,12,14-18).

TEDAVI

Tip | hiatus hernisinde tedavi semptomlarin ve
Ozofajitin derecesine gore planlanir. Saglik kontrolleri
ya da baska nedenlerle tetkik edilirken saptanan
asemptomatik sliding hernin tedavisi s6z konusu de-

gildir. Reflii nedeniyle 6zofagusa gecen mide igerigi
ozofagusta inflamasyona neden olur. Refli sonucu
olusan 6zofagit 6zofagoskopik olarak alti derecede de-
gerlendirilir; grade | 6zofagitte mukozada 6dem ve hi-
peremi varken grade Il'de lineer stiperfisiyel mukozal
tilserasyonlar ortaya ¢ikar, grade llI'de ise kronik mu-
kozal lserasyonlar sozkonusudur. Grade IV 6zofagit-
te suiperfisyel ilserler tizerinde mural fibrozis olusur,
grade V'den itibaren olusan degisikler artik irreversibl
olup grade V'de irreversibl mukozal fibroz striktir,
grade VI'da ise 6zofagus duvarinida igine alan irrever-
sibl skartrisyel stenoz bicimindedir (1-3,6,13). Grade |,
Il ve Il 6zofagitte degisiklikler tamamen reversibldir ve
reflti onlendiginde diizelebilir. Tedavi 6zofagitin dere-
cesine gore planlanir. Semptomatik tip | hiatus hernili
hastalarin grade | ve Il 6zofagiti olanlarda oncelikle
karin ici basincini artirici hareket ve giyisilerden sakin-
masi, sismansa zayiflamasi, kronik bronsit, safra kese-
si tagi, pilor darligi gibi slinding hernilerin semptomla-
rint arttiran hastaliklar tedavi edilmesi ve iki ay stirey-
le H2 blokiirlerle birlikte antiemetik ilaclar 6nerilir. iki
ay sonra yapilan endoskopide 6zofagitinde gerileme
olmayan grade |, grade Il 6zofagitli hastalarda ve gra-
de Ill, grade IV'de cerrahi tedavi uygulanir (1-
3,6,12,19). Cerrahi tedavide kullanilan teknikler gast-
roozofageal bileskeyi anatomik pozisyonuna getirmek
ve bu sayede normal fizyolojiyi saglamak ilkesine da-
yanir. Bu cerrahi teknikler, yalnizca transtorasik uygu-
lanan Belsey Mark IV operasyonu (Sekil 2 ve 3), trans-
torasik ve transabdominal yapilabilen Nissen fundop-
likasyonu (Sekil 4) ve Toupet hemivalvuloplasti ope-
rasyonu, yalnizca transabdominal gerceklestirilebilen
Hill posterior gastropeksi operasyonudur (1-3,5,12,
18-22). Morbiditeyi, hastanede kalis stiresini azaltmak
amaciyla yukarida sozt edilen transabdominal cerrahi
girisimleri laparoskopik olarak uygulamakta olasidir
(19). Bunun yaninda basit ve giivenli oldugu gerekge-
siyle Angelchik antireflii protezinin uygulanmasinin
oneren merkezlerde bulunmaktadir (22,24).

Grade V ve VI 6zofagitli hastalarda 6zofagusta ir-
reversibl degisiklikler ve striktir gelismistir. Bu hasta-
larda 6zofagus rezeksiyonu ve reflii dnleyici teknikler-
le birlikte 6zofagogastrostomi ameliyatlari uygulanma-
lidir (1-3,6,12,19). Grade V, grade VI 6zofagitli hasta-
larda ve kisa 6zofagusun sézkonusu olan hastalarda
onarimin gerginligini azalmak icin Collis gastroplastisi
ve pasajli genisletmek icinde Thal-patch prosedurleri
cerrahi girisime eklenebilir (21,23).
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m 1. Sira SOtdr

Sekil 2: Belsey Mark IV Operasyonu : intraabdominal ozofagus
segmentini olusturmak icin 1. ve 2. sira siitiirlerin ko-
nulusu.

Tip II, 1l ve 1V hiatus hernilerinde yaklagim, tip |
hernilerden tamamen farkh olup siireklii biyiime egi-
liminde olmalan, acil cerrahi girisim gerektirecek
komplikasvonlarinin olmasi, yas ilerledikce operas-
yon morbitidesi ve mortalitesinin artmasi nedeniyle
tani konulur konulmaz yukarida sézedilen cerrahi gi-
risimlerden hastaya en uygun olani belirlenerek cerra-
hi tedavi planlanmalidir (1,3,7,8,9,10,11).

Hastalara uygulanacak cerrahi teknik hastanin
yasi, kilosu, solunum fonksiyonlari, varsa 6zofajitin
derecesi, 6zofagusda striktiir ya da periézofageal yapi-
stklik olup olmadigr degerlendirilerek secilir. S6z ko-
nusu operasyonlar deneyimli merkezlerde siradan
operasyonlar arasinda yapilmakta olup morbititesi ve
mortaliteleri dustik cerrahi girisimlerdir.
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