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GiRIS

Gastrotzofageal bileske bir gok arastirmaci icin gizemii bir bdige olmustur.
Gastrotdzofageal boige ile iigili ¢alismalar béigenin radyolojik anatomisi ve fizyolojisi
(izerinde yoguniasmasina ragmen (Davis, 1653; Hayward, 1961a; Takano, 1988,
Gomes, 1993; Kuster, 1997; Gorenstein, 2001; Davidson, 2003), béigenin anatomik
yapisinin 6zellikieri ile ilgili calismalar yeterii degildir. Oysa bu bdigenin anatomik yapisi
radyolojik ve endoskopik olarak goriintllenenden ¢ok daha detayli ve karmasik

ozellikler gostermektedir (Yamada, 1999).

Yapilan radyolojik calismalaria, yutulan bir lokmanin mideye gecmeden
6zofagusun alt ucunda bir stre durdugunun ve de manometrik olarak bu bdigede
yiiksek basing bdigesinin bulundugunun gésterilmesi bu noktada bir sfinkter yapisinin
oldugunu dastndirmektedir (Hayward, 1961a; Hill, 1966; Williams, 1995). Helvetius,
1719 yilinda cardia bdlgesinde konstriktér bir yapinin varligindan bahseden ilk kisidir
(Hayward, 1961a). O gunden ginumuize kadar bu konu ile ilgili pek cok tartismali fikir
6ne sUrGimbstar. Bu tartismall fikirler kiasik anatomi kitaplarina da yansimaktadir
(Sneli, 1992, Williams, 1995; Moore, 1999). Clinkli insanlarda yapilan bazi calismalar
bu boigedeki kas tabakasinin sadece gok az bir kaliniasma gésterdigini ve bu yapiyi
anatomik bir sfinkter olarak kabul etmenin dogru oimayacagini belirtmislerdir
(Liebermann-Meffert, 1979; Stein, 1995). Ait 6zofagus sfinkteri tim bu tartismaii
anatomik yapisina ragmen uzun yillardan beri gastrodzofageal refiliyl 6nieyen major
bir komponent olarak bilinmektedir (Holloway, 1999). Son yillarda yapiian ¢alismalar ise
6zofagus alt ucunun anti-refili bariyeri olarak etki mekanizmasini cok sayida tartismal
teorilerle acikiamaktadir (Mittal, 1890; Davidson; 2003). Alt 6zofagus sfinkteri ise bu
teorilerden yainizca bir tanesini meydana getirmektedir (Berk, 1985; Yamada, 1999).

Gastrodzofageal bolgede goriilen kiinik problemler gok sik karsilasiimakta
olup bazi zamanlar hayati bile tehdit edebiimektedir (O'Neill, 1998; Schwartz, 1999).
Butin bu tartismali bilgiler gastrotzofageal béigenin anlasiimasinin ne kadar énemii
oldugunu kanitlamakia birlikte anatomik yapisinin hala yeterli olarak bilinmedigi
gostermektedir. Amacimiz, bu bélgenin mikroskopik anatomisini ortaya cikarmaktir.



GENEL BILGILER

GASTROOZOFAGEAL BOLGENIN VE
DIAPHRAGMA THORACOABDOMINALE’NIN
EMBRIYOLOJIK GELIiSiMi

Gastrotzofageal boigeyle iliskili gelisimsel anomalilerin kaynagini daha iyi
anlamak igin sindirim sisteminin embriyolojik gelisiminin bilinmesi gerekir (Zuidema,
2002). Embriyo 14.-15. gestasyonel giine kadar endoderm ve ektodermden olusan iki
tabakaii bir disk seklindedir. Uglincli embriyonik tabaka olan mezoderm ise 15. giinde
belirmeye basiar ve ilk iki tabakanin arasinda yer alir. Sindirim sistemi endoderm ve
mezoderm oimak Uzere iki germ tabakasindan olugsmustur. Mezoderm, bag dokusu,
sindirim sisteminin kaslari ve serdz zariar icin gerekli olan materyali sagiar. Endoderm
ve ektodermin, mezoderm araciligiyla birbirinden ayriimasi endodermin 4. hafta
boyunca gelisecek olan bagirsak taslagi icin gerekli olan degisiklikiere ugramasini
sagiar. Yaklasik 28. giinde, yolk kesesi ekstraembryonik ve intraembryonik béiimier
halinde ayirt edilebilir ve gévde silindir sekiini aimistir. intraembryonik kisim sindirim ve

sindirime yardimci organlarin gelisiminin oidugu yerdir (Zuidema, 2002) (Sekil 1).

Gelisimini devam ettirmekte olan fetus'da oropharynx, gastrointestinal
sisteminin 6zofagus ile ilgili olan béltmleri, larynx, trachea, bronchus’lar ve akcigerler
ortak bir tiipten gelisirler. Yakiasik dérdinct gestasyonel haftada bu tip endodermden
olusmustur ve ventral yliztinde epitel ve solunum sisteminin bezlerini vermek lzere
gelisen bir divertikil meydana gelir (Zuidema, 2002). Bu bagirsak taslaginin kraniyal
ucunu membrana oropharyngealis, kaudal ucunu da membrana cioacalis (Sekil 2-A)
kapatir {Moore, 2003). Bu divertikiil daha sonra uzar ve splanknik mezenkimie cevrili bir
hale gelir (Feldman, 2002). Sindirim kanalinin duvarini olusturan kas ve bag doku
tabakaiari ile diger tabakalar, primitif bagirsagi saran splanknik mezenkimden
gelisecektir. Sindirim kanal epiteli ve bezlerinin buylk kismi, primitif bagirsagin
endoderminden kaynakianmaktadir. Sindirim kanalinin kraniyal béluminin epiteli
stomatedeum (agiz taslagi) ektoderminden, kaudal boiimintn epiteli ise proctedeum
(anal girinti) ektoderminden gelismistir (Sekil 2-A ve B). Anlatim kolayhdi agisindan
primitif bagirsak 6n bagirsak, orta bagirsak ve son bagirsak olmak lizere {i¢c bdlime
ayrilmistir. Ozofagus ve mide 6n bagirsak bélumunden gelisir (Moore, 2003).

[§8]
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Sekil 1: 19-21 glniuk embriyoda somitler ve intraembriyonik s6lom olusumunu gosteren
transvers kesit cizimieri. A, yakiasik 18 glniik somit ©ncesi embriyo; B, ilk somit ciftini
gosteren yaklasik 20 gtnlik embriyo; C, intraembriyonik sélom boslugunu gosteren ¢ somitii
yakiasik 21 gunitik embriyo (Moore, 2003'den alinmistir).
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Sekil 2. A, Erken dénem sindirim sistemi ve kanlanmasini g6steren resim; B, Dort haftalik
embriyonun bagirsak tasiagi ile saccus vitellinus arasindaki iligkiyi gosteren lateral
goruntist. (Moore, 2003'den alinmistir).



OZOFAGUSUN EMBRIYOLOJIK GELISiMI

Ozofagus, yaklasik 3. gestasyonei haftada, 6n bagirsagin kraniyal kismindan,
pharynx’in hemen kaudalinden gelisir (Fenoglio-Preiser, 1999; Moore, 2003) (Sekil 2-
A). On bagirsak, basiangicta diizgiin bir sekle sahiptir. Fakat daha sonra pharynx ve
tirevleri, 6zofagus, trakea, akcigerier, mide, duodenum, karaciger, safra yollar ve
pankreasi olusturmak Uzere keselenmeler gelistirir (Zuidema, 2002). Basiangicta kisa
olan ¢zofagus, kalp ve akcigerin bliylimesi ve asagi inmesine bagii olarak hizla uzar ve
bir tip seklini alir (Fenoglio-Preiser, 1999; Zuidema, 2002; Moore, 2003). Erken
dénemde 6zofagusun ve trakeanin sefalik bélumleri tek bir ortak tlp icinde yer alirlar.
Proiifere epitelin lateral kenarlari en Ust segmentte yer alir ve limeni, anterior ve
posterior olmak tizere ikiye bdlerler. Primitif mezenkimal doku, gelisen septumun icine
dogru biiylir ve dzofagus ile trakeay! birbirinden ayirir. Ozofagus ve trakea ayrilir
ayrilmaz, 6zofagus dorsale, trakea ve akciger tomurcukiari ventrale gecer (Sekil 3),
mide ise gelismekte olan diaphragmanin aitinda kalir (Fenoglio-Preiser, 1999;
Zuidema, 2002). Yedinci haftaya kadar 6zofagus, viicuda orantili olan son uzuniuguna
erismis olur (Moore, 2003). Gestasyonun 4.-7. haftasinda, mide kaudaie dogru yer
degistirir; bu slrecte bir basarisizlik, kisa ¢zofagus ve Carre'nin tarif ettigi kismi
intratorasik mide olusumuna yol acar. Ozofagusun boyu yas, cinsiyet ve kisisel
aliskaniikiara gore degisir (O'Neill, 1998).

3.hafta 4. hafta 5. hafta

STISTNEY

Pharynx
Trakea
Ozofagus Zf)
Akciger
taslagi

Sekil 3: Ozofagus ile trakeanin birbirinden ayriimasi (Zuidema, 2002'den alinmistir).

Ozofagusun bezleri ve epiteli endodermden gelisir (Moore, 2003). Dorsal
tlpun limeni ve primitif 6n bagirsak es zamanlarda prolifere epitelle (siliali kolumnar
epitel) dolar (Feldman, 2002). Histoiojik olarak 6zofagusun en erken ayirt edilebilen



sekli, 2-3 sira yaianci ¢ok katli kolumnar epitel icerir. Bu tabakaiar daha sonra kaliniagir
ve 10. haftada vakuoller belirir. Daha sonra bu vakuolier itimeni olusturmak Uzere
primitif 6n bagirsagin iginde birlesirier (Feldman, 2002; Fenoglio-Preiser, 1999).
Vakuolizasyon slrecinde olusabilecek anomaliler 6zofageal kist olusumuna sebep
oiuriar. 11.-12. haftaiarda vakuoller kaybolur ve misin sekresyonu yapan hicreler,
siliali hiicrelerin verini alirlar (Fenoglio-Preiser, 1999) Epitel ¢odalarak 6zofagus
lumenini kismen ya da timuyle kapatir (Moore, 2003). Onaltinci haftada primitif 6n
bagirsagin ve 6zofagus taslaginin epitel rtlisli cok katl yassi epitele donislr ve bu
stire¢ doguma kadar devam eder (Feldman, 2002; Moore, 2003).

Ozofagusun kas tabakasi bagirsak tasiagini cevreleyen mezodermdeki
myoblastlardan gelisir. On bagirsagin cesitli yerlerinde iki farkli tip kas ayirt edilir.
Pharynx, larynx ve oesophagus’'un Ust kismindaki kasiar ¢izgiliyken, 6zofagusun orta
ve alt boitimundeki kasiar cizgili degildir (Zuidema, 2002). Ozofagusun 1/3 Ust kisminin
tunica muscularis externa’sini olusturan cizgili kaslar, arcus pharyngealis caudalis'in
mezenkiminden gelisirler. Ozofagusun alt 1/3 bdluminin duz kaslarn ise cevredeki
splanknik mezenkimden gelisir. Her iki kas tipi arcus pharyngealis caudalis’i innerve
eden n. vagus'dan dallar alir (Moore, 2003). Ozofagusun sirkiler kas tabakasi 35.-40.
glinde belirirken, longitudinal kas tabakasi 60.-65. glinde gelismeye baslar ve fétal
gelisimin 80.-85. gliniinde tamamianir. Ozofagusun kaslarn gelismeye ilk basladiginda
sadece diiz kas igerir fakat, yakiasik 70.-75. ginde cizgili kas lifleri muscularis
propria’'nin Ust kisminda serpiimis bir sekilde belirmeye baslar. Besinci ayin sonunda
dzofagusun Ust 1/3 kesimindeki tim longitudinal kaslar ve sirklier kasiarin gogu cizgili
tiptedir (Fenoglio-Preiser, 1999). Ozofagusda ve gastrozofageal bileskede bulunan
kas liflerin dlizeni ve dizilimi eriskindeki ile ayni 6zelliklere sahiptir (Zuidema, 2002).

iNTRAEMBRIYONIK SOLOMUN EMBRIYOLOJIK GELISiMi

intraembriyonik séiom (coeloma intraembryonicum), vicudun baslica
bosluklarinin olustugu yapidir ve 21 gunluk bir embriyoda kigik, izole sdlomik
bosiukiar ya da vezikuller sekiinde olusmaya baslar (Zuidema, 2002; Moore, 2003)
(Sekil 1). Bu vezikuiler ilk olarak lateral vezikiil ve kardiyojenik (kalbi olusturan)
mezodermde ortaya cikar. Daha sonra bu boslukiar kisa siirede birleserek at nali
seklinde bir bosiuga donusir. Bu bosluk peritoneal bosluk gibi diger viicut boslukiarinin

kokenini olusturur. intraembryonik sélom lateral mezodermi 2'ye ayirir:
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8 Somatik ya da pariyetal tabaka; amniyonu saran ekstraembryonik
mezoderm ile devam eder.

2 Splanknik ya da visseral tabaka; vitellus kesesini saran
ekstraembryonik mezoderm ile devam eder (Moore, 2003).

Somatik mezoderm ve bunun lzerindeki embriyonik ektoderm, embriyonik
viicut duvarini (va da somatoplevrayi) (Sekil 1C), splanknik mezoderm ve bunun
altindaki embriyonik ektoderm, embriyonik badirsak duvarini (ya da splanknoplevrayi)
olusturur. Ikinci ayda intraembriyonik sélom torakstan pelvise kadar uzanir ve {g¢ vicut
bosluguna ayrilir (Zuidema, 2002; Moore, 2003):

® Perikardial bosluk (cavitas pericardialis)
o Plevral bosluk (cavitas pieuralis)
® Peritoneal bosiuk (cavitas peritonealis)

DIAPHRAGMA’NIN EMBRIYOLOJIK GELISIiMi

Diaphragma, dért ayri embriyonik olusumdan gelisen karmasik bir yapidir.

Bunlar:
® Septum transversum
® Plevraperitoneal membraniar
B Ozofagusun dorsal mezenteri
e Lateral viicut duvarindan gelisen kaslar (Zuidema, 2002; Moore, 2003).

Septum transversum

Septum transversum, mezodermal dokudan meydana gelir ve diaphragma'nin
centrum tendineum’unun ilkel halidir (Moore, 2003). Diaphragma’'nin biiylk bdlimi
septum transversum'dan gelisir. Dolayisiyla tendo centralis, septum transversum’'dan
gelisir (Zuidema, 2002). Septum transversum, ventroiateral viicut duvarindan arkaya
dogru gelisip yayiimaya baslar ve boylece yarim daire seklinde bir béime olusturarak
karacigeri kalpten ayirir. Gelisimin erken dénemleri boyunca karacigerin blyik kismi
septum transversum’a gomull durumdadir. Septum transversum, perikard boslugunun
kaudal kismina yerlesmis olup, bu boslugu gelismekte clan periton bosiugundan ayirir.
Septum transversum, ilk olarak Uglincli haftanin sonunda ve perikardial boslugun
kraniyalinde, mesodermai bir doku kitlesi olarak kendini gosterir. Dérdinci hafta

boyunca ve basin 6ne dogru katlanmasindan sonra, septum transversum, perikard



bosiugu ve karin boslugu arasinda hentliz tamamlanmamis kalin bir béime olusturur.
Septum transversum, karin ve gégus bosluklarini birbirinden tamimiyle ayirmaz. Bu iki
bosiuk arasinda, 6zofagusun her iki yaninda blylk aciklikiar kalir ve bunlara
perikardioperitoneal kanailar denir. Septum transversum, genislemeye devam ederek,
dzofagusun oniindeki mezensim (ilkel mediastinum) ve plevraperitoneai zarlarla
kaynasir (Moore, 2003). Septum transversum'un medial kismi &zofagusun
mesenterium dorsaie’sinden cikar ve crus diaphragmatis'ler de buradan gelisir. Crus
diaphragmatis  dexter ve  sinister, septum  transversum’un  ligamentum
phrenicoooesophagealis (LPO) ile birlestigi yerde olugur. Diaphragma'nin periferik
kismi ise viicudun lateral duvarinin dorsolateral kismindan gelisir. Cavitas pleuralis’in
genislemesi bu dokunun ayriimasi ve sonrasinda membran olugmasina yol acar.
Embriyonun hizli blyGmesinin yaninda pericardium’un blyUmesinin yavas kaimasi
diaphragma’nin asagi dogru inmesine sebep olur. Altinct haftanin sonunda
diaphragma'nin gelisimi tamamlanmistir ve torasik somitlerin hizasindadir. Yedinci
haftada ise en son pozisyonu olan 1. lumbal omur hizasina erisir. Ozofagusu hiatus
oesophageus igerisinde tutan LPO ise 6zofagusun kaslari ayirt edildikten sonra gelisir
(Zuidema, 2002).

Pievraperitoneal Membraniar

Akciger tomurcukiari spatium pericardioperitoneale'yi cevreleyen mezenkimin
icine dogru buytrier. Buyume esnasinda gelisen klclUk kanallar vicudun dis
duvarindaki dokulari mezenkimal kabartilara ayirirlar. Gelisimin 6. haftasinda bu
kabartilar dorsolateral pozisyondan ventrai ve medial pozisyona gecerier. Bunlar daha
sonra membran yapisini alacak olan mezenter benzeri kivrimlar meydana getirir. Altinci
haftanin sonunda bu membraniarin serbest uglar 6zofagusun 6niinde ve arkasinda
mezodermle ve septum transversum’la kaynasirlar. Karacigerin ani blylmesiyle bu
boimeler plevral ve peritoneal boslukiari birbirinden ayinr (Zuidema, 2002). Boylece
gogus ve karin bosiuklar arasindaki bdime tamamianarak, iikel diaphragma meydana
gelmis olur. Plevraperitoneal membranlar, fétal diapragma’nin blylk bir bélimini
olusturmalarina ragmen, yeni dogmus bir bebegin diaphragma’sinin oldukga kiiglik bir
kismini teskil ederler (Moore, 2003). Bu oiusum sirasinda nadiren plevroperitoneal
bosiuk (cavitas pieuroperitonealis) acik kalir (Snell, 1992; Zuidema, 2002). Genellikie
sol tarafta olusan bu aciklik Bochdalek'in konjenital foramen'i olarak bilinir ve gégus ile
karin bosiugu arasinda serbest bir baglanti saglar. Daha nadir gérilen Morgagni
forameni'ninde ise diaphragma’nin costosternal béliminde agikiik vardir.



Diaphragma'nin lateralini olusturan kaslarda bir gelisimsel eksikiik varsa, bu da
konjenital diaphragma eventrasyonuna sebep olur (Zuidema, 2002).

Ozofagusun Dorsal Mezenteri (Meso-oesophageum dorsale)

Daha o6nce de belirtildigi gibi, septum transversum ve plevraperitoneal
membranlar 6zofagusun dorsal mezenteri ile birlesirler. Ozofagusun dorsal mezenteri,
diapragma’nin orta bdlimunt olusturur. Diapragma’nin kuruslari (crus dextrum ve crus
sinistrum), ¢zofagusun dorsal mezenterine go¢ ederek gelen ve burada geligen
myoblastiar tarafindan olusturuluriar. Diapragma’nin kurusiari, orta hatta, aorta éniinde
birbirlerini capraziayan ve daha sonra birbirlerinden uzakiasarak seyreden, bir cift

ayaga benzeyen kas demetidir.

9.-12. haftalar esnasinda akcigerier ve plevral boslukiar genigler. Bu
genisleme sirasinda, viicut dig duvarina dogru, sanki bir tiinel kaziyor gibi ilerlerler.
Dolayisiyla, bu sirada viicut-duvar dokusu iki katmana bélin(ir:

° Bir dis katman; buradan karin duvari olusur.
° Bir ic katman; diaphragma'nin periferik par¢asini olusturan kaslarin
gectigi katmandir. Diapragma’nin periferik boiiminin biraz daha igte kalan kisimiari

ise pievraperitoneal membraniardan gelisir.

OZOFAGUSU DIAPHRAGMA’YA ASAN YAPILARIN EMBRIYOLOJIK GELISiMi

On-orta-arka bagirsaklarin kaudal kisimlari peritoneai bosiuga mesenterium
dorsale araciigiyla tutunmusiardir. Fakat 6n bagirsagin kraniyal kismi sternum’dan
columna vertebralis'e uzanan genis bir embriyonik mezenkimal bag dokusu iginde
uzanmaktadir. Bu yapi, mediastinum ventrale ve dorsale’nin taslagini olusturur.
Kaudaide, mediastinum ventrale kalp taslagini karacigerden ayiran bir transvers
mezenkimal tabaka ile birlesmisti. Bu yapi daha ©6nce tanimlanan septum

transversum’dur (Zuidema, 2002).

Embriyonik dénemin sonunda, 9. haftanin baslarinda, tim organ sistemlerinin
son sekli kurulmus olur. Organlarin dis gortinist bu asamadan sonra ¢ok az degisir.
Dokuzuncu haftayla baslayan fotal dénem boyunca cesitli dokularin ve olugmus olan
organlarin maturasyonu ve biiylimesi gerceklesir (Zuidema, 2002, Moore, 2003).



ANATOMI

OESOPHAGUS (8ZOFAGUS)

Yaklasik 25 cm uzuniugunda kastan yapiimis bir kanal olup, pharynx iile mide
arasinda uzanir. Boyunda cartilago cricoidea veya 6. boyun omurunun ait kenar
hizasinda baslar, 10. gégus omuru hizasinda diaphragma’'dan gecer ve 11. gégls
omuru hizasinda da midenin pars cardiaca’si ile birleserek sonlanir. Bu seyri esnasinda
omurlarin hemen 6n tarafinda yer alir. Kisa bir mesafe boyunda uzandiktan sonra
gogls bosluguna girer. Burada once mediastinum superius'da daha sonra da
mediastinum posterius’da uzanir ve diaphragma’daki hiatus oesophageus’dan gecerek
karin bosluguna girer. Burada da kisa bir mesafe uzandiktan sonra mide ile birlesir.
Ozofagusun pozisyonu asagi yukari vertikaldir. Fakat 6n taraftan bakildiginda iki yerde,
konveksitesi sola bakan hafif kavisler gésterir. Bunlardan birincisi gégls bosiugunun
girisinde, ikincisi de son béitiminde bulunur. Baslangic yerinde orta hatta buiunan
dzofagus, boyun kékiine dogru biraz sol tarafa kayar. 5. gégiis omuru hizasinda tekrar
orta hatta gelir. 7. géglus omuru hizasindan itibaren sol ve én tarafa kayarak hiatus
oesophageus’'tan gecer. Ozofagusa yan taraftan bakildiginda da, omurganin
kavislerine uyacak sekilde, boynun alt kisminda konveksitesi 6ne, torakal bdigede de
arkaya bakan kavisier yaptigi gérulur. (Williams 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Ozofagus sindirim kanalinin, appendix vermiformis'den sonra, en dar
bolumidiir. Normal olarak 4 yerde darligi vardir. Buniardan 1. si baslangi¢ yerinde, 2. si
arcus aortae'yi capraziadigi yerde, 3. sii bronchus principalis sinister'le ¢apraziastigi
yerde, 4. st de diaphragma'dan gecti§i yerde bulunur. Bunlardan birincisi, yani
baslangic yeri, en dar yeri oiup yaklasik 1,5 cm kadardir. Ust kesici dislerden itibaren 1.
darlik 15 cm, 2. dariik 23,5 cm, 3. darlik 27,5 cm, 4. darlik da 40 cm uzaklikta bulunur
(Williams 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001)

Boliimleri ve komsuluklari: Ozofagusun pars cervicalis [colii], pars thoracica
ve pars abdominalis olmak (izere U¢ bélimi vardir (Wiliams 1995; Moore, 1999;
Arinci, 2001).

Pars cervicalis: On tarafinda trakea bulunur ve buna gevsek bag dokusu ile
baglanmistir. N. laryngealis recurrens, trakea ile 6zofagus arasindaki olukta yukar
gikar. Arka tarafinda ise boyun omuriari, m. longus colii ve fascia prevertebralis



bulunur. Yan taraflarda a. carotis communis ve gl. thyroidea'nin yan lobiarinin arka
kisimlari ile komsudur (Williams 1995; Arinci, 2001).

Pars thoracica: Bu bdlim 6énce mediastinum superius'da, sonra mediastinum
posterius’'da buiunur. Mediastinum superius'da arka tarafinda g6gus omurlari, 6n
tarafinda ise trakea bulunur. Daha sonra, aorta'nin arka-sa§ tarafindan gecerek
mediastinum posterius'a girer. Burada aorta, 6zofagusun 6nce sol tarafinda bulunur
daha sonra da arka tarafina gecer. Ozofagus, 10. goéglus omuru hizasinda
diaphragma’dan gecer. Diaphragma’dan gecmeden hemen énce belirgin bir genisieme
gosterir. On tarafinda, yukaridan asagiya dogru trakea, bronchus principalis sinister, sol
atrium ve diaphragma bulunur. Arka tarafinda goégiis omuriari, m. longus colli, sag a.
intercostalis'ler, ductus thoracicus, v. hemiazygos ve son béliminin arkasinda da
aorta bulunur. Sol tarafinda, mediastinum superius'da arcus aortae'nin son kismi, a.
subclavia sinistra, ductus thoracicus ve pleura ile kapli sol akciger bulunur. Trakea ve
6zofagus arasindaki olukta ise sol n. laryngeus recurrens uzanir. Sol tarafinin asagi
kisminda aorta ve solunda da sol akciger bulunur. Sag tarafinda pieura ile kapli sag
akciger ve v. azygos bulunur. Akciger kokunin asagisinda sag n. vagus ézofagusun
arka ylzinde, sol n. vagus ise 6n ylizlinde dailarina ayriarak uzanir. Bu dailar
6zofagus etrafinda plexus oesophagealis denilen bir sinir agi olusturur (Williams 1995;
Arinci, 2001).

Ductus thoracicus, mediastinum posterius'un alt béiimunde 6zofagusun sag
tarafinda bulunur. Yukariya ciktikca arka tarafina gecer ve 4. gégus omuru hizasinda

da sol tarafina gecerek yukari uzanir (Williams 1995; Arinci, 2001).

Pars abdominalis: Ozofagusun kisa koni seklindeki intraabdominal parcasi
diaphragma’nin crus dextrum’unun sinirladigi hiatus oesophageus'dan geger (Snell,
1992; Wiiliams 1995; Moore, 1999). Yaklasik 1,25 cm uzunlugunda olan bu bélim
karacigerin sol lobunun arka ylzlindeki sulcus oesophageus iginde bulunur. Bu
bélimiin sadece ©6n ve sol tarafi peritonla kapiidir ve omentum minus'un sol Ust
tarafinda ver alir (Snell, 1992; Williams 1995; Arinci, 2001). Ozofagus midenin ostium
cardiacum’u ile devam eder. Sagd kenari midenin curvatura minor'uyla devamiidir. Sol
kenari ise midenin fundus’undan incisura cardialis ile ayriimistir (Williams 1985; Moore,
1999). Ozofagusun arka ylziinden diaphragma’ya atlayan periton  lig.
gastrophrenicum’un bir bélimiidir. Burada a. ve v. gastrica sinistra’nin 6zofagusa ait
dallari bulunur. Arka tarafinda crus sinistrum ve a. phrenica inferior buiunur. N. vagus

ile 6zofagusun iliskisi, 6zofagus diaphragma’yi gectiginde degiskenlik gosterir (Williams

if )



1995). Geneliikle sol n. vagus 6zofagusun éntinde 2-3 dal olarak uzanir, sag n. vagus
ise geneliikie tek ve kalin bir dal seklinde 6zofagusun arkasinda belii bir uzakikta
bulunur (Sneli, 1992, Williams 1995).

Gastrotzofageal bileskenin mukozasi, cerrahlar ve endoskopistier tarafindan
Z cizgisi olarak tanimlanmistir. Bu cizgi ¢zofagusa ait mukozanin aniden mide
mukozasina donistigi centikli cizgiyi ifade eder. Bu bileskede hiatus oesophageus'u
olusturan diaphragma’nin kaslarinin kasilan ve gevseyen fizyolojik bir 6zofageal
sfinkter olarak gorev yaptigi belirtiimistir. Radyolojik ¢alismalarla yiyeceklierin burada
gegici bir slire durakiadigi ve bu sfinkter mekanizmasinin normalde mide iceriginin
6zofagusa refilistinii engellemede yeterli oidugu ifade edilimistir. istirahat durumunda
mide iceriginin veya mide suyunun Ozofagusa regurgitasyonu onlemek amaciyla

6zofagusun limeninin bu seviyenin tzerinde kapali oldugu belirtilmistir (Moore, 1999).

Ozofagusun hiatus oesophageus’a fascia diaphragmatica inferiorun bir
devami oldugu ifade edilen LPO araciiigiyla tutunur. Bu ligamentin diaphragma ve
6zofagusun solunum ve yutkunma sirasinda birbirinden bagimsiz olarak hareket
etmesine izin verdigi belirtiimistir (Williams 1995, Moore, 1999).

Yapisi: Distan ice dogru tunica adventitia, tunica muscularis, tela submucosa ve
tunica mucosa oimak lzere 4 tabakadan olusur (Arinci, 2001).

Tunica adventitia: Birgok elastik Iif de iceren bag dokusundan yapilmistir. Bu
lifler, daha derinde buiunan kas demetlerini sarar ve bir kismi da, kas liflerinin aralarina
girer (Arinci, 2001).

Tunica muscularis: Dista longitudinal icte de sirkliler olmak Uzere iki
tabakaiidir (Arinci, 2001).

Longitudinal lifieri 6zofagusun basiangi¢ kisminda li¢ demet sekiinde basiar.
Buniardan birisi cartilago cricoidea'nin arka ytiziindeki vertikal kenardan bir bag (tendo
cricooesophageus) araciligi ile, diger ikisi de yan taraflarda pharynx kasiarinin devami
sekiinde basiar. Bu U¢ demet, asagi indikge 6zofagusun her tarafina esit sekiide dagilir
(Arinci, 2001).



icte bulunan sirkiier lifieri, yukarida m. constrictor pharyngis inferior ile devam
eder. Bu liflerin seyri Ust ve alt bolimierinde transvers, orta béiimiinde ise obliktir
(Arinci, 2001).

Ozofagusun 1/3 st kismi cizgili kas liflerinden olusur ve rengi de daha
kirmizidir. 1/3 orta bolum hem ¢izgili hem de ¢izgisiz kas liflerinden, 1/3 alt bélimd ise
sadece cizgisiz kas liflerinden olusur. Bu nedenle yutulan gida maddeleri yukari
bélumden hizii, asagdi bolimden ise yavas gecer (Moore, 1999, Arinci, 2001).

Tela submucosa: Kas ve mukoza tabakalarini birbirine baglayan gevsek bir
tabakadir. Bu tabakada kan damarlari, sinirler ve mikéz bezler bulunur. Bu kictk
bezlere gil. oesophageales denilir. Bu bezierin uzun olan kanallari 6zofagus Iimenine
acihir (Williams 1995, Arinci, 2001).

Tunica mucosa: Ozofagusun kalin olan mukozasi yukar bélimlerde
kirmizimtrak, asagi bdiimlerde ise pembemsi renkiedir. Burada uzuniamasina plikalar
bulunur ve bu plikalar yutulan iokmanin &zofagusu genisletmesiyie kaybolur.
Mukozanin altinda uzunlamasina seyreden cizgisiz kas liflerinin olusturdugu bir tabaka
bulunur. Lamina muscularis mucosae denilen bu tabaka, 6zofagusun Ust béltimlierinde

bulunmaz veya cok zayiftir, asagiya indikce kalinlasir (Williams, 1995; Arinci, 2001).

Ozofagusun baslangic kisminda m. cricopharyngeus bulunur. Yutma ve

gegirme disinda 6zofagusu kapali tutar (Arinci, 2001).

Arterleri: Ozofagusun (st 1/3'0 a. thyroidea inferior, orta 1/3'G pars thoracica
aortae, a. bronchialis'ler, ait 1/3'i ise a. gastrica sinistra ve sol a. phrenica inferior'un
dallarindan beslenir. Bu dallar 6zofagusda uzunlamasina seyrederier (Snell, 1992;
Williams, 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Venleri: Ozofagusun (st 1/3'Gnden gelen venier v. thyroidea inferior'a, orta
1/3'tinden v. azygos ve v. hemiazygos’a, alt 1/3'linden gelen venler ise v. gastrica'iara
acilir. Alt kismindaki venler portal ve sistemik venier arasinda 6nemli porto-kaval
anastomozlar oiusturur (Snell, 1992; Wiliiams, 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Lenf drenaji: Ust 1/3'0 nodi lymphatici cervicales laterales profundi'ye, orta
1/3'U nodi lymphatici mediastinales superiores ve posteriores'e, ait 1/3'4 de nodi



lymphatici gastrici sinistri'ye, buradan da nodi lymphatici coeliaci'ye aciiirlar (Sneli,
1992; Williams, 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Sinirleri: Cizgili kaslarini n. laryngeaiis recurrens'den gelen somatomotor lifler,
cizgisiz kaslarini ise truncus sympathicus ve n. vagus'tan gelen lifier innerve eder. Bu
simpatik ve parasimpatik lifler birisi kas tabakalari arasinda, digeri de tela
submukoza'da bulunan iki sinir agi olusturur. Ozofagustan agri duyusu tasiyan lifler,
simpatik liflerle birlikte seyreder (Torakal 1-5) ve agrisi sternum'un ait yarisinda
hissedilir (Williams, 1995; Arinci, 2001).

DIAPHRAGMA (THORACOABDOMINALE)

Go6gus ve kanin  boslugunu  birbirinden ayiran  kubbe  sekiinde
muskuloaponevrotik bir bdimedir. Konveks olan kubbe kismi gégls bosluguna dogru
girmistir. Diaphragma'nin apertura thoracis inferiora tutunan periferik kismi kas
yapilidir. Bu muskuler béluim, diaphragma'nin orta kismindaki aponeurotik yapili
centrum tendineum’da sonianir. Diaphragma'nin muskiier bélumi pars sternaiis
diaphragmatis, pars costalis diaphragmatis ve pars iumbalis diaphragmatis oimak lzere
3 bditime ayrilir (Snell, 1992; Williams, 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Pars sternalis diaphragmatis: iki miskuler band seklinde proc. xiphoideus'un arka
yuzinden basiar. Cok kiiclik olan bu béiim, bazen aponevrotik olabilir. Bazen de
bulunmayabilir (Williams, 1995; Arinci, 2001).

Pars costaiis diaphragmatis: Son 6 kaburganin kikirdakiari ve buraya yakin olan
kemik boiimlerinden disler sekiinde basiar. Bu digler m. transversus abdominis’in
disleri ile kenetienmistir (Williams, 1995; Arinci, 2001).

Pars lumbalis diaphragmatis: Lumbal omuriarin her iki yanindan basiayan crus
dextrum ve crus sinistrum ile bunlarin dis tarafinda bulunan lig. arcuatum laterale, lig.
arcuatum mediale ve ortada lig. arcuatum medianum ile baslar (Sneli, 1992; Arinci,
2001).

Lig. arcuatum laterale, 1. lumbal omurun proc. transversus'u ile 12.
kaburganin alt kenari arasinda uzanir. M. quadratus lumborum’un fasiasinin tst kismi

lizerinde kalin bir kavis yapar (Arinci, 2001).



Lig. arcuatum mediale, dis ucu 1. lumbai omurun proc. transversus'unun én
ylizine, i¢ ucu ise 1. veya 2. lumbal omurun korpusunun yan tarafina tutunur. Dis ucu,
lig. arcuatum lateraie ile devamiidir. ic ucu ise ayni tarafina uyan crus dextrum veya
sinistrum’u ile devambidir. Lig. arcuatum mediale, m. iliopsoas’in fasiasinin Gst kismi

zerinde kalin bir kavis yapar (Arinci, 2001).

Crus dextrum ilk 3, crus sinistrum ise ilk 2 lumbal omur gévdelerinin yan
kisimian ile buniar arasindaki discus intervertebralis’lerden tendinéz bir yapi ile basiar.
Burada lig. longitudinale anterius ile de kaynasmistir. Crus dextrum, sinistrum’dan daha
uzun ve kalindir. Crus dextrum ve sinistrum’un medial kenarian tendinéz yapida olup
lig. arcuatum medianum adi altinda hiatus aorticus'u gevreler. Bu yapi ¢ogu kez zayif
olarak gérilir (Williams, 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Baslangi¢ yerinde muskiler olan diaphragma’nin 3 bdlimi ortada bulunan
centrum tendineum’'da sonlanir. Proc. xiphoideus'tan gelen lifler kisadir ve bazen de
aponevrotik yapidadir. Lig. arcuatum laterale ve mediale ile 6zeilikle kaburga ve
kikirdak kisimlarindan baslayan kas lifleri daha uzundur ve centrum tendineum’a
ilerledikce bir kavis yaparak diaphragma'nin kubbesini olustururlar. Crus dextrum ve
sinistrum, yukari gikarken birbirlerinden uzakiasirlar ve lateral bélimieri 6ne ve disa
dogru uzanarak centrum tendineum'ia biriesir. Crus dextrum’'un medial lifleri sol tarafa
dogru yikselerek hiatus oesophageus’un sol kenarina katilir. Bazen de crus
sinistrum’un medial liflerinden bir hiizme, saga gecerek foramen vena cavae'va
uzanabilir. Fakat sol tarafta oldugu gibi deligin etrafini olusturmaz (Arinct, 2001). Crus
dextrum'un medial liflerinden en ylzeyelde bulunaniarnt 6zofagusun sol tarafini

sararken, derinde bulunaniari ise sag tarafini sararlar (Williams, 1995).

Centrum tendineum: Diaphragma kubbesinin ortasinda ince, fakat kuvvetli liflerin
birbirine karismasi sonucu oiusan bir yapidir. Gégsiin 6n duvarina daha yakin olmasi
nedeniyle, arka kisminda kaian kas lifleri daha uzundur. Pericardium centrum
tendineum’un (zerine oturur ve bununla kismen kaynasmistir. Centrum tendineum, 3
parcali bir yapraga benzetilebilir (Snell, 1992; Williams, 1995; Moore, 1989; Arinci,
2001). Bu yapraklardan ortada (6nde) olani apeksi proc. xiphodeus’a yénelmis eskenar
bir licgen seklindedir. Sag ve sol yaprakiar laterale dogru bir kavis yapar ve arkaya
yonelir. Sol taraf, sag taraftan biraz daha dardir. Centrum tendineum'un merkezi
kisminda 4 adet iyi secilebilen diagonal bant bulunmaktadir. Bu bantlar 6zofagusun
éniinde ve vena cava'nin solunda birbirleriyle capraz yaparlar (Williams, 1995).



Diaphragma’daki gecitier: Diaphragma’da 3 bliylik ve birgcok da kiiglik gegit bulunur.

Hiatus aorticus, Ug bliylik deligin en arkada ve en altta olanidir. 12. gégus
omurunun alt kenari hizasinda, orta hattin da biraz solunda bulunur. Hiatus aorticus,
diaphragma kuruslarinin mediai kenarlari (lig. arcuatum medianum) arasinda olusan bir
gegittir. Bu nedenle diaphragma’nin arkasinda olusan bir gecit olarak da kabul ediiebilir.
icerisinden aorta ile birlikte, v. azygos ve ductus thorasicus geger. V. azygos bazen
kurusiar icinden de gegebilir (Sneli, 1992; Wiliiams, 1995; Moore, 1999; Arinci, 2001).

Hiatus cesophageus, diaphragma’nin kas béiimu iginde, 10. gégls omuru
hizasinda bulunur. Crus dextrum'un lifleri arasinda builunan bu oval delik, hiatus
aorticus’un biraz yukari, sol ve 6n tarafinda yer alir. igerisinden 6zofagus iie birlikte sag
ve sol n. vagus, a. v. gastrica sinistra’nin 6zofageal dallan, 6zofagusun alt 1/3'Uni{
drene eden lenf damarlar gecer (Snell, 1992; Williams, 1995; Moore, 1999; Arinci,
2001). Hiatus oesophageus’un distalinde crus dextrum’un lifleri birbirlerini capraziadigi
ve diaphragma kasildigi zaman 6zofagusu daraltan bir sfinkter gibi calistigi ifade
edilmistir. Hiatus oesophageus, hiatus aorticus'un Ustiinde ve solunda yer alir. Cogu
kiside (%70), hiatusun her iki kenari da crus dextrum'dan gelen liflerle ¢evrelenmistir.
%30 kiside ise crus sinistrum’dan gelen ylizeyel kas lifieri de hiatus'un sag kenarinin
olusmasinda katkida bulundugu belittiimistir (Moore, 1998). Bu lifler 2.5 cm
uzuniugunda bir baca gibi 6zofagusun terminal (son) kismini cevrelerier. En distaki lifier
kraniyokaudal y6nde uzaniriar ve en ictekiler ise dairesel olarak yerlesmislerdir.
Ozofagusun kas tabakasi ile hiatus oesophageus’u cevreleyen bu kas lifleri arasinda
devamiilik s6z konusu degildir (Williams, 1995).

Foramen venae cavae, en yukarida bulunan delik olup 9. ve 10. gégls
omurlari arasindaki discus intervertebraiis hizasinda centrum tendineum’un sag ve orta
béiumieri arasinda bulunur. Dértgeni andiran ve tendindéz yapida olan bu delikten, v.
cava inferior ile birlikte sag n. phrenicus gecger. V. cava inferior bu deligin kenarina

yapismis durumdadir (Williams, 1995; Arinci, 2001).

Bu U¢ blytk deligin yani sira crus dextrum'dan n. splanchnicus major ve
minor'un gectigi kiiglk delikler bulunur. Yine crus sinistrum’'dan da n. splanchnicus
major ve minor'un yanisira v. hemiazygos gecer. Truncus sympathicus genellikie
diaphragma'nin arkasindan ve lig. arcuatum mediaie'nin derininden gecer (Williams,
1995; Moore, 1999; Arinci, 2001). N. phrenicus sinister, diaphragma’nin sol kubbesini

deler ve hemen altindaki peritoneum’u innerve eder. 7.-10. spatium intercostalis’lerde
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bulunan nérovaskiier birimler de karin 6n duvarina diaphragma’nin pars costalis'ini
olusturan lifler arasindan gecerek girerler (Sneli, 1992). Kiiclik venler icin olan agikiikiar
genelde centrum tendineum civarinda bulunur (Wiliiams, 1995).

Diaphragma’da iki zayif saha bulunur. Burada kas lifieri bulunmaz, sadece
fasial yapilar bulunur. Buniardan birincisi pars sternalis diaphragmatis ile pars costalis
diaphragmatis arasinda g6gis duvarina komsu olarak bulunur. Buradan a. epigastrica
inferior ve karacigerin konveks ylziinden ve karin duvarindan gelen lenf damarlari
gecer. Diger zayif nokta lig. arcuatum laterale ve mediale arasinda gérilir. Her zaman
bulunmayan bu zayif sahaya bobregin Ust-arka kismi oturur. Bu gibi durumiarda bébrek
ile pleura arasinda sadece peritoneum bulunur (Arinci, 2001).

inspirasyon sirasinda, diaphragma'nin kas bolimi kontraksiyon yaparak,
normalde gégus bosluguna dogru kubbe yapmis centrum tendineum’'u asagi dogru
ceker (Snell, 1992; Williams, 1985; Moore, 1998; Arinci, 2001). Bunun sonucunda karin
ve gogus boslukiarinin hem hacmi, hem de basinci degisir. Diaphragma’nin karin
bosluguna dogru cekilimesi nedeniyle gégus boslugunun hacmi artar, buna paralel
olarak da basinci diser. Karin boslugunda da bunun aksi olur. Dis atmosfer basincina
oranla gogus boslugunda basincin dustk oimasi, akcigerlerin hava ile doimasina yol
acar (inspirasyon) (Moore, 1999; Arinci, 2001). Diaphragma'nin hareketi ayrica dolasim
acisindan da 6nemlidir. Clnkd, artan karin ici basing ve azaian intratorasik basing
venéz dolasimin kalbe dénusini kolaylastinir. Diaphragma kasildiginda abdominal
organlari sikistirarak v. cava inferior'daki kanin yukari, kalbe dogru yonienmesini zorlar
(Moore, 1999). Solunum esnasinda karin icindeki organlarin hareketi karin duvarinin
genisieme kapasitesine baglidir. Diaphragma’nin karacigerin Gzerini 6rten sag kubbesi,
midenin Gzerini 6rten sol kubbesinden solunum hareketine karsi koymada daha
direnglidir. Ama bu durumu kompanse etmek icin crus dextrum ve sag tarafin lifieri
harekete daha g¢ok katkida bulunurlar. Diaphragma’nin asagi inisiyle abdomenin
protriizyonu (abdominal soluma) ve kostalarin eiavasyonu (torasik soluma) kisiler
arasinda ve soiunum derinligine bagl olarak degiskenlik gésterir (Williams, 1995).

Hapsirma, 6kstrme, gulme, aglama, Urinasyon, defekasyon ve dogum gibi
tim zorlu hareketler diaphragma’nin derin bir inspirasyonia sagladigi ek glicle baslar.
Derin bir inspirasyon sonrasi glottisin kapanmasini takiben, karin i¢i basincin artisi,
halter sporcularinda oldugu gibi, gévde kaslarina ek kuvvet saglar ve columna
vertebralis’i destekier (Sneli, 1992; Williams, 1995). Bu hareketlerden herhangi biri

mide iceriginin 6zofagusa refilisiine sebep olabilir ve yiyeceklerin akcigere inhalasyon
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riskini de beraberinde getirir. Bu durum normai olarak, gastrodézofageal bileskede
bulunan fizyolojik anti-refii bariyeri ile engellenir. Bu bariyerin esas bilesenieri,
6zofagusun alt kisminda bulunan ¢zellesmis diz kas lifleri ve crus diaphragmatis’in
6zofagusu saran balimudur (Williams, 1995). Ozofagus etrafindaki kas lifieri bir sfinkter
gibi bu organi daraitabilir (Arinci, 2001). Bu yapilar, mideden ¢zofagusa cekilen bir
Slcim araciyla olctilebilen radial bir basing sarf ederler. Refllinin engellenmesi icin, bu
basincin bileskenin her iki tarafinda (karin ici ve intratorasik basing) olusan basing
farkindan her zaman blylk olmasi gerekir. (karin ici basing artisi mideye yansir, -ve
midenin kendi kontraksiyoniariyla da artar-, intratorasik basing artisi da 6zofagusa
yansir). Ekspirasyon sirasinda ©6zofagusun alt kisminin diz kaslarinin tonik
kontraksiyonuyla olusan basing, normalde gastrodzofageal basing farkina karsi koymak
icin yeterlidir. inspirasyon sirasinda, karin ici basing artar ve intratorasik basing daha
negatifiesir, boylece refili riski artar. Bu yatkinliga, diaphragma'nin krural liflerinin
kontraksiyonuyla karsi koyulmaya calisilir (Diaphragma kuruslarinin pars costalis
diaphragmatis'den biraz daha 6nce aktive olmasi, peri-oesophageal liflerin
kontraksiyonunun gastrodzofageal basing farkindaki artisi gecmesini garantiiestirir).
Anti-refiti bariyeri tabi ki yutkunma ve kusma esnasinda calismamalidir. Yutkunmanin
hemen arkasindan gelen ekspirasyonia krﬁral lifler gevser ve 6zofageal icerigin
peristaitik dalgalaria mideye gegisine izin verir. Kusma ise diaphragma’nin tekrar tekrar
kontraksiyonuyla ve interkostal ve abdominal kaslarin solunumdan farkii tarzdaki
kontraksiyonlariyla olusan bir durumdur ve o¢zofagusun etrafindaki krural liflerin

relaksasyonuyla koordine edilir (Williams, 1995).

Diaphragma’nin seviyesi sadece solunumun fazindan ve derinliginden degil
ayni zamanda midenin ve bagirsakiarin doluiuk derecesine ve karacigerin blyutkitgine
bagh olarak da degisir. Radyografilerde diaphragma’nin seviyesinin postirie de
degisebilecegi gosteriimistir. Sirt Ustli yatar pozisyonda seviyesi en yliksektir ve normal
solunum sirasinda en genis aralikta hareket eder. Viicut dik dururken diaphragma daha
asagidadir ve solunum hareketleri daha kiicukttr. Oturma esnasinda diaphragma hala
asagidadir ve solunum hareketleri en kiiclik miktardadir (Williams, 1985; Moore, 1999).

Vicut horizontal ve bir yana donmus pozisyondayken, diaphragma’'nin her iki
yarisi ayni sekilde davranmaz. En Ustte duran yari, oturma pozisyonundan dahi daha
asadi bir seviyeye iner ve solunumia cok az hareketlidir; asadida duran yari ise toraks
icinde yatar pozisyondan dahi daha yukariya cikar ve solunum hareketleri daha genistir
(Williams, 1995). Diaphragma’nin seviyelerinde postiirie meydana gelen degisiklik,



ciddi dispnesi oian hastalarin otururken neden en rahat durumda oldugunu ve en az
miktarda nefes dariigi sikayeti oldugunu agikiar (Wiliiams, 1995; Moore, 1999).

FASIALAR (FASCIAE):

Gastrotzofageal boigede iki 6nemli fasial yapi bulunur:

1. Fascia transversalis: Peritoneum’un disinda bulunan fascia subserosa ile m.
transversus abdominis’in i¢ yiiz(i arasinda bulunur. Aslinda fascia profunda’nin kasiari
icten 6rten derin yapragidir. Fascia taransversalis asagida fascia iliaca ve fascia
pelvica ile devam eder. inguinal béigede kalin ve saglam yapili olup, m. transversus
abdominis’in aponevrozu tarafindan kuvvetlendiriimistir. Buna karsiiik yukar dogru
cikarken incelir ve diaphragma’nin alt yizini érten fasia ile devam eder. Arka tarafta
m. quadratus lumborum ve m. psoas’in fasiasi ile devam eder. Asadida crista iliaca ve
femoral damarlara kadar olan bdlumde lig. inguinale’nin lateral yarisinin arka tarafina
yapisir. Buradan pelvis major'da fascia iliaca olarak devam eder (Wiliams, 1995;
Arinci, 2001).

2. Fascia endothoracica (membrana suprapleuralis, fascia phrenicopleuralis):
Gogus kafesinin i¢ yuziinde bulunan m. intercostalis internus’iarin, kaburgaiarin, m.
subcostalis’lerin, m. transversus thoracis’in i¢ yuzlerini, diaphragma’'nin Ust ytzi ve
arkada fascia prevertebralis’in goguste bulunan bélimuni 6rter. Fascia endothoracica
yukarida fascia prevertebralis'in boyun parcasi, birinci kaburganin i¢c kenari boyunca
skalen kasiarin arka yizint 6rten fasia (Sibson fasiasi) ve sternum’un arka ylizinden
yukari dogru hyoid aiti kaslan o6rten fascia cervicalis media ile devam eder. Fascia
endothoracica, diaphragma’nin arkasinda bulunan arcus iumbocostalis ve hiatus
aorticus araciligi ile karin bosiugunu orten fascia transversalis ve fascia
endoabdominalis ile devamiidir. Fascia endothoracica ile pleura arasinda fascia
subserosa deniien tabaka bulunur. Bu bag dokusu yapi mediastinum’'daki organiari da
sarar (Arinci, 2001).
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GASTROOZOFAGEAL BOLGE ILE iLGILI KLINIK BILGILER

DIAPHRAGMATIK HERNILER

Diaphragmatik herniler; hiatal, konjenital ve post-travmatik herniler ciarak 3
grupta toplanmistir. Hiatal herni en sik rastianan diaphragmatik herni tipidir. Konjenital
herniler (Bochdalek veya Morgagni) ve post-travmatik herniler, hiatal hernilerden daha
nadir goriitirler (Berk, 1985, Feldman, 2002).

Hiatal Herni

Hiatal herni midenin bir kisminin diaphragma’daki hiatus oesophageus
araciligiyla goégus bosluguna gegmesidir (Braunwald, 2001). Bu tip herniler siklikla orta
yas Uzerinde, muhtemelen diaphragma’nin kaslarinda bir zayifliktan veya hiatusun

acikliginin blyimesinden dolayi goértitrier (Moore, 1999).

Ozofagusun en distal 2-3 cm'lik kismi ve ait ézofagus sfinkteri (AOS)’ nin
bliyiik bir kismi normalde karin boslugunda bulunur. Bu pozisyon fascia preaortica ve
LPO araciligiyla korunur (Whitehead, 1989). Kiinik radyolojideki gelismelerle
diaphragmatik hernilerin sik gériien bir anomali oldugu ve her zaman semptomatik
seyretmesi gerekmedigi gosterilmistir. Hiatal hernilerin gergek insidansini vermek
zordur glinkli cogu hiatal hernisi olan hasta asemptomatiktir (Schwartz, 1999; Feldman,
2002; Zuidema, 2000). Hiatal herninin etiolojisi tam olarak bilinmemesine ragmen,
konjenital, travmatik ve iatrojenik mekanizmalar bir kisminin sebebi olabilir. Hiatusun
cerrahi olarak aciimasini takiben gereksizce yapilan genis diseksiyon, LPO’ye ve
dzofagusun hiatus icinde tutunmasina zarar verebilir. Bu gibi durumlarda anormal ve
semptomatik gastro6zofageal reflii (GOR) oisa da olmasa da iatrojenik hiatal herni
olusabilir. (Berk, 1985).

Hiatal Herni'nin Tipieri

Kaynakiar arasinda isimlendirme farkiilikiari buiunsa da baglica 3 tip hiatal
herni bulundugu kabul edilir (Sekil 3-5):

: Kayici Hiatal Herni (tip 1)

2. Paradzofageal Hiatal Herni (tip 1)

3 Kombine Hiatal Herni (tip 1il) (Schwartz, 1999; Corson; 2001).



Gastrodzofageai
bileske

Ozofagus

Mide

Sekil 4: Tip | (kayici) hiatal herni (Berk, 1985'den modiye edilerek alinmistir).

Ozofagus Mide

Gastrodzofageai
bileske

Sekil 5: Tip Ii (paradzofageal) hiatai herni (Berk, 1985'den modiye ediierek alinmistir).



Gastrik volvulus

Ozofagus

Sekil 6: Tip ili (kombine) hiatal herni (Corson, 2001'den modiye edilerek alinmistir).

1. Kayici Hiatal Herni (Tip I): Gastro6zofageal bileskenin veya midenin bir béluminin
diaphragma'nin Uzerine ¢ikmasiyla olusmaktadir. Gergcek sebebi tam olarak
bilinmemekie birlikte gastroézofageal bileskeyi diaphragma'ya tutturan bagiarin
zayiflamasi, 6zofagusun longitudinal kontraksiyonu veya artan karin i¢i basing sonucu
olustugu dustintimektedir (Braunwald, 2001; Feldman, 2002).

Bilindigi gibi LPO, gastroézofageal bileskeyi diaphragma'ya asar. Hiatal
herniler belki de bu membranin yasa bagii bozuimasiyla, normaide pozitif olan intra-
abdominal basingla birlikte, yutkunma esnasinda 6zofagusun kisalarak midenin
cekilmesine bagli olarak ortaya cikabilir. Midenin ekseni degismemistir (Schwartz,
1999: Feldman, 2002).

Kayici hiatal hernilerin en karakteristik morfolojik kriteri, gastroézofageal
bileskenin tam bir peritoneal kese icinde olmaksizin thoraks igine dogru yer
degistirmesidir. Midenin proksimal bolimunin, kismen retroperitoneai oimasi
nedeniyle, midenin yukari dogru yer degistirmeleri, sadece ¢n tarafi peritonla kapli bir
herni olusumuna yol acar (Whitehead, 1989). Kayici hiatai hernilerin esas kiinik énemi
GOR olusumuna olan yatkinligidir (Feldman, 2002).

2. Paradzofageal Hiatal Herni (Tip li): Paradzofageal (roliing) herni midenin bir
kisminin 6zofagusun hemen yanindan fitiklasmasiyla olusur. Herniye olan mide,
normal yerinde bulunan gastro6zofageal bileskeden daha yukarida yer aimaktadir
(Berk, 1985; Braunwald, 2001, Feldman, 2002). Bu tip herni de, LPO'de iokalize bir

zayifiik veya bir defekt bulunmasi durumunda olusabilir (Berk, 1985). Kayici hiatal



hernilerde oldugu gibi, karn i¢i basincin arttigi durumiar da etiiojik faktérler arasinda
siralanabiiir (Whitehead, 1989).

Saf paradzofageal herni vakalarinda, gastroézofageal bileskenin karin arka
duvarina fascia preaortica araciligiyla tutunmasi bozulmamistir. Fakat, hiatus
genislemis ve LPO geriimeden dolayi zayiflamistir. Boylece fundus gastricus
mediastinum posteriorus’a dogru fitikiasir. Herniasyonun daha cok oldugu vakalarda
midenin tamami thoraksa girmistir ve ‘ters dénmiis mide’ seklinde karsimiza cikar. Bu
nadir durum midenin kendi longitudinai ekseni etrafinda doéndigi organo-axial
volvulusa es bir durumdur. Herniasyonun derecesinden bagimsiz oimak {zere,
paratzofageal hernilerin en karakteristik 6zelligi, tamamen peritoneal bir kese icinde
olmasidir. Bu durumun dev paradzofageal herniierde de olup olmadigi tartisma
konusudur. Bu vakalar daha cok, midenin ve gastroézofageal bileskenin beraber
herniye oldugu kombine tip hernilerdir ve peritoneal kese, herniye organin arka tarafini
sarmiyor gibi géziikmektedir (Pauison, 1962; Whitehead, 1989).

3. Kombine Hiatal Herni (Tip lli): Hem cardia’nin hem de fundus gastricus’'un gogus
bosluguna fitiklasmasiyla olusmustur (Schwartz, 1999). Bazi kaynakiarda Tip 1A olarak
da isimlendirilmistir (Berk, 1985).

Sikitkia colon transversum gibi diger organiar ve nadiren de ince barsak veya
dalak herni kesesine girebilir. Diger organiarin da herniasyona katiimas: semptomiarda
ve komplikasyon riskinde varyasyona neden olabilir. Bu tip multipi organiarin katildig
herniler tip IV herniler olarak da isimiendirilir (Berk, 1985; Zuidema, 2002).
Paradzofageal veye kombine tip hiatal hernisi olan hastalar nadiren tamamen
asemptomatiktir (Feldman, 2002). Daha cok, hastanin hayatini tehdit eden ciddi
komplikasyonlaria birliktedirler (Whitehead, 1989). Gunimuzde yapilan 24 saatiik pH
monitorizasyon calismalari, patolojik gastroézofageal refiiniin kayici hiatal hernilerde
oldugu kadar paradzofageal hiatal hernilerle de birlikte olabilecegini géstermistir ve
hastalarin yaklasik yarisinda GOR sikayeti vardir (Schwartz, 1989; Feldman, 2002).
Ozofagusun refiilye karsi korunmasi icin AOS'ne ait diiz kaslarinin diaphragma’nin
cizgiii kaslari ile birlikte calistigi gosteriimistir. Patti ve ark. hiatal herni varligi ve
boyutunun iliskisini AOS disfonksiyonu, 6zofageal asit temizienmesi, GER miktari ve
mukozal hasarin derecesini nasii etkiledigi arastirmistir. Calismanin sonuglan hiatal
hernilerin varligi ve boyutunun bltiin adi gegen parametreleri olumsuz yénde etkiledigi
ve pulmoner aspirasyon riskini arttirdigini géstermistir (Patti, 1996). Fakat defektin
buytklugt ile GOR insidansi arasinda bir korelasyon bulunmadigi son yillarda yapilan
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bir calismayla gésterilmistir (Fasching, 2000). Biylik paratzofageal herni nedeniyle
konservatif olarak ameliyat ediimis hastaiarin %26'sinda bu katastrofik sebeplerie 6iim
rapor edilmistir. Bu durum, biitun blyiik paradzofageal hernilerin cerrahi olarak tedavi
edilmesi gerektiginin géstergesidir (Paulson, 1962; Whitehead, 1989; Zuidema, 2002).

Literatiirde parahiatal herni gibi nadir durumiar da yer almaktadir. Bu durumda
diaphragma da ayri bir agikiik s6éz konusudur. Ama travma disinda bu olay
karsilasilabilir bir durum degildir (Zuidema, 2002).

Cocukluk Déneminde Hiatal Herni

Hiatal hernilere cocukiuk déneminde cok nadir rastianir (Berk, 1985; O’Neill,
1998). Cok az sayida cocukta hayatinin erken zamaninda tip | hiatal herni vardir. Bu tip
hastalarda hayatin ilk bir yilinda sik kusma ve regurgitasyon sik gériiien bulgulardandir.
Prospektif uzun dénem yapilan bir arastirmada Carre ve ark. bu hastaiarin ¢cogunun
hayatin 6-9. ayinda asemptomatik hale geldigini géstermistir. Tekrar geng eriskin yasta
kontrol edildiklerinde sasirtici bir sekilde bebeklikte belirgin bir hiatal hernisi olan cogu
kisinin genc erigkin dénemierinde tamamen normal gériintsii bir cardia’ya sahip
oldugu gosterilmistir. Bebeklik déneminde tip I hiatal herni oldukca nadirdir (Berk,
1985). Cocuklarda GER ve hiatal herni prevalansi tartismalidir. Avrupa’da bir cok
merkez ¢ok sayida seriler yayinlamasina ragmen Amerika'da yapilan calismalar
insidanst oldukca disiik gdéstermektedir. Bu durum kafa kanistiricidir. Glnimuzde
bebeklerde ve cocuklarda GER eskiden oldugundan daha fazla gériiimektedir. Bu artis
teshis yontemlerindeki gelismeye bagiidir (Kim, 1980; Fearon, 1981).

Bebeklik ve gocukiuk déneminde paradzofageal hiatal herniler iki grup aitinda
siniflandiriiabilir: (1) nadir konjenital tip; ve (2): daha sik kazaniimis tip. Konjenital
paradzofageal hemi daha cok gastroézofageal bileskeyi yerinde tutturan baglarda
zayifikktan kaynaklanmaktadir. Jawad ve ark. cerrahi bulgularina gére bu tip hernilere
daha sik rastladiklarini belirtmiglerdir (Jawad, 1998). Cocuklarda tipik olarak
paraézofageal hernilerde gastro6zofageal bileske; cardia, fascia periaortica’ya arkadan
tutundugu icin asagt yukari normal pozisyonundadir. Bunun aksine kayici hiatal
hernilerde gastrodzofageal bileske geneliikie toraks icine yer degistirmistir. Kazaniimis
tip ise Nissen fundoplikasyonu yapilan hastalarda major bir komplikasyon olarak
géruimektedir (Tunell, 1983; Avansino, 1999). Sonug olarak konjenital paradzofageal

herni, nadir gériilen gercek paradzofageal hernileri ve gastrodzofageal bileskenin



buiundugu yerden bagimsiz herhangi bir blytkitikte gastrik hiatal herni iceren ve
herhangi bir yasta ortaya gikabilen bir kiinik antitedir (Jawad, 1998: Yagi, 2003).

Konjenital Herni

Konjenital diaphragmatik herniler diaphragma'da buiunan c¢ok sayida
gelisimsel komponentin birlesmesinde olan bir yetmezlikten doiayi olusabilir.
Diaphragma, peritoneal ve perikardial boslukiari birbirinden ayiran septum
transversum’dan, 6zofagusun mezenterinden, pleuropericardial membranlardan ve
gogus duvari kaslarindan gelismistir. Konjenital herniler bu komponentierden herhangi
birinde birlesmede yetmeziik olursa meydana gelir. Morgagni hernileri diaphragmanin
dniinde sternokostal bileskede, proc. xiophoideus'un hemen lateralinde bulunan bir
defekiten kaynaklanir. Bochdalek hernileri ise posterolateralde lumbocostal bileskede
bulunan bir defektten kaynakianir (Williams, 1995; Feldman, 2002) (sekil 7).

Sekil 7: Konjenital diafragmatik herniler. Potansiyel herni olusum yerieri diaphragma'nin
altindan gosteriimistir. 1, Morgagni hernileri; 2, Hiatal herniler; 3, Bochdaiek hernileri (Feldman,
2002'den alinmistir).

Post-Travmatik Herni

Post tramatik herniler vakalarin %80'inde kint bir travmadan (trafik kazasi
gibi) ve kalaninda ise delici travmadan (bicak ve silah yaralanmasi gibi)
kaynaklanmaktadir. Kint travma esnasinda intra-abdominal basincta meydana gelen
ani degisiklikler diaphragma'da genis yirtiklara neden olabilir. Kesici travmalar ise
sadece kiiciik yirtikiar meydana getirirler. Kiint travma sonrasinda karin i¢i organiarin
fitikiasmasi kesici travmalara kiyasla daha yuksek oranda gortlir, glinku defekt daha
biytktar. Diaphragma’nin sag yarisinda nispeten daha az hasar goriiur, cunkd
karaciger bir sekilde diaphragma'yi korur. Bu ylizden diaphragmatik hasarlarin yakiasik
%70’ sol tarafta gértiliir. Posttravmatik diaphragmatik hernilerin sikiigi kesin degildir.
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Muitiple travmatik hasari olan hastalarin yakiasik %5’inde diaphragmatik hasar vardir
(Feldman, 2002).

GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI

Gastrodzofageal refili (GOR) mide igeriginin mideden 6zofagusa eforsuz bir
sekilde gegisini ifade etmektedir. Bu durum normaide giinde birkag kere herhangi bir
semptom veya mukozal hasar meydana getirmeden olusabilir. GOR'in kendisi bir
hastalik degil, fizyoicjik bir strectir (Yamada, 1999). Saglkii bireylerde yapilan 24
saatlik pH monitorizasyonu, ara sira GOR ataklarinin olustugunu gostermektedir.
Fizyolojik refili, uyanik ve ayaktayken, uykuda ve yatar pozisyonda olmaktan daha
siktir. Normai kisilerde reflii olmasi durumunda, kisinin pozisyonu ne olursa olsun asidik
sivi 6zofagustan hemen temizlenir (Schwartz, 1999). Bununla birlikte GOR
semptomatik olabilir ve 6zofagus, larynx ve solunum sisteminde doku hasari meydana
getirebilir ki bu durumda patolojik reflii s6z konusudur. Bu problemlerden bir veya daha
fazlasi birlikte olusacak olursa kiside GOR hastaligi (GORH) varligindan soz edilebiiir
(Yamada, 1999). GORH en sik goriilen gastrointestinal hastalikiardan birisidir. Genel
populasyonda yapilan calismalar kisilerin %15'inde en az haftada bir giin, %7’sinin ise
her giin regurgitasyona bagii mide eksimesi sikayeti oldugunu géstermistir. Semptomiar
gastrik asit veya gastrik icerigin yetersiz bariyerler sebebiyle 6zofagusa geri kagmasina
baglidir (Braunwaid, 2001).

GOR, erken bebeklik déneminde bekienen ve tim dinyada sosyal olarak da
kabul edilen bir durumdur. Bebekiik déneminde kusma genellikle patolojik degildir ve
gecicidir (Rode, 1981; Kawahara, 1997; O'Neill, 1998). GOR'lii bebeklerin %85'inin 18.
aya kadar kendiliginden dizeldigi ve tedavinin bu dogal iyilesmeyi hiziandirdigi tahmin
edilmediktedir. Diger taraftan kalan %15'de semptomiar devam eder ve sonunda

cerrahi tedaviye ihtiya¢ duyariar (Rode, 1981).

GASTRIK VOLVULUS

Gastrik volvulus sikiikia diaphragmatik hernilerin erken bir komplikasyonu
olarak goriilen, midenin kendi ekseni etrafinda dénmesiyie olusan bir durumdur
(Cameron, 1987; Honna, 1990). Midenin volvulusuna genelide erigkin yasta rastlanir ve
cocukiukta nadirdir (Sratshak, 1983). Mideyi tutturan baglarda zayiflama veya bu
baglarin gelismesi sirasinda olusan bir diaphragmatik defekt veya hiatal herni
beraberinde gérilebilir (Mutabagani, 1999). Gastrik gangren ve perforasyonun
énlenmesi igin erken teshis ve tedavi ¢cok énemilidir (Al-Salem, 2000).
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GEREC VE YONTEM

Anatomik Calisma

Bu calisma 13’ tespit ediimis ve 2'si de taze olmak Uzere, toplam 15
kadavrada yapiidi. 3'0 kadin, 12'si erkek olan kadavraiarin yaslar 0-82 arasinda
degismekteydi (ort: 56,4). Orneklerden birinde daha 6nceden gegiriimis parsiyel
gastrektomi, bir digerinde ise diaphragma’nin 6niindeki bir defektten kaynakianan
herni bulunmaktayd:i. Oncelikle kadavralarin gastro6zofageal bélgelerine erisebilmek
amaciyia karin ve gégus bosiukiari acildi. Diaphragma, karin 6n duvarindan ve karin
arka duvarinda omurlarin dntinden siyrilarak ayrildi. Daha sonra karaciger, kaip ve
akcigerler bulunduklari yerden ekarte edilerek mide ve 6zofagus gérlidi.
Ekartasyonun zor oldugu durumliarda ekarte edilen organlar diaphragma korunarak
bulundukiari yerden kesilerek cikartiidi. Sonra proksimalde ézofagus diaphragma’nin
izerinden yakiasik 10-15 cm uzakiikta kesildi ve distaide mide duodenum'dan
kesilerek ayriidi. Daha sonra, 6zofagus, diaphragma ve mide ile biriikte blok bir yapi
sekiinde alindi. Bu érneklerin timii 6zofagus. ve mide limeninden gegen sagittal ve
frontal planiarda yapilan kesilerle 4 ceyrek bloga ayrildi (sekil 8). Taze érnekier 6nce
fikse edilimeden incelendi. Daha sonra anatomik yapilarin daha detayli bir sekilde
diseke edilebilmesi icin, dnceden hazirianan bir aparata anatomik pozisyonu verilerek
yerlestirildi ve %10'luk formaldenhit ile fikse edildi (resim 1). Butiin érnekler Zeiss Opmi
9 FC diseksiyon mikroskobunda fasial yapilar korunarak inceiendi. Bu bdigedeki

morfometrik diglimler dijitai bir kumpas yardimiyla yapildi.

Sekil 8: Orneklerin 6zofagus ve mide limeninden gecen sagittal ve frontal planiarda yapilan
kesilerie 4 ceyrek bloga ayriimasi.



Resim 1: Taze ornekierin fiske ediimeden o6nce verildigi pozisyon. D; diaphragma, FVC,
foramen venae cavae, M; mide, O; 6zofagus (6nden goriniis).

Histolojik Calisma

Histolojik inceleme gen¢ ve yasii kadavra gruplarindan segilen g 6rnek
tizerinde yapildi. Ornekierden birincisi 12 yasinda taze bayan kadavranin diaphragma
seviyesinin Uzerinden, ikincisi 43 yasinda erkek fikse kadavranin diaphragma
seviyesinin aitindan, Uclnclusti 78 yasinda erkek fiske kadavranin diaphragma
seviyesinin Uzerinden aiindi. Alinan doku pargaiari %10'iuk nétral tamponianmis
formalin soilisyonu ile tespit edildi. Dereceli alkollerden gegirilerek Ksilol-parafin
soliisyonu sonrasinda parafin bioklara gémuidii. Hazirianan parafin  blokiardan
mikrotomla alinan 5-6 um kalinhgindaki kesitler Hematoksilen-Eozin , koliajen teller icin
Masson-Trikrom ve elastik teller icin Elastin Van Gieson boyalariyla boyandi. Boyanan
preparatiar Carl-Zeiss 7082 Axioskop arastirma fotomikroskobu ile LPO'nin histolojik
yapisini tanimiamak amaciyla incelenerek fotograflandi.
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BULGULAR

Anatomik Bulgular

Diseksiyon mikroskobunda gastrotzofageal boige ve bu béigede bulunan ait
6zofagus sfinkter mekanizmasini meydana getiren dért ana yapi incelendi.

e Alt 6zofagus sfinkteri
» Ligamentum phrenicooesophageaiis
e Diaphragma kuruslari

e Mukozal kivrimiar

Alt Ozofagus Sfinkteri (AGS)

Ozofagusun kas tabakasi dista longitudinal, icte sirkuier dizilimli kas lifleri oimak
lizere iki tabakadan meydana gelmistir. Eriskin yasa ait olan orneklerin hepsinde
dzofagusun icte buiunan sirkuler kas liflerinin belli bir bdigede kaiinlagtigi ve sfinkter
benzeri bir yapi olusturdugu goériida (resim 2). Bu kalinlasma incelenen 6érnekierin
%60'Inda diaphragma kuruslarinin ortalama 1,6 cm (min: 0.5 cm; max: 2,5 cm)
(izerinde, %26,7'sinde diaphragma kuruslarinin hiatus oesophageus'u cevreledigi
seviyede, daha Onceden parsiyel gastrektomi gecirmis olan 6rnekte ise diaphragma
kuruslarinin 0,5 cm aitinda buiunmustur (resim 3). incelenen érneklierin bir tanesinde
ise (%6,7) hem diaphragma kuruslarinin 2,1 cm Uzerinde, hem de diaphragma
kuruslarinin bulundugu seviyede olmak Uzere iki farklh bolgede sfinkter benzeri kas
kalinlasmasi ayirt edildi (resim 4). Tum 6rneklerden alinan &lgclmlerle kas
kalinlasmasinin uzunlugu ortalama 3,1 cm (min: 2 cm; max: 5,9 cm) olarak &lglidi.
Diaphragma kuruslarinin hiatus oesophageus’u gevreledigi seviyede tespit edilen kas
kaliniasmasinin ortaiama 2,2 cm’sinin (min: 0,6; max: 2,7 cm) bu seviyenin Ustlinde,
ortalama 1,6 cm’sinin (min: 1 cm, max: 1,6 cm) bu seviyenin altinda bulundugu tespit
edildi. Yenidogandan aldigimiz érnekte ise kas kalinlasmasinin oldugu boyle bir boige
gortiimedi (resim 5).



Resim 2: Alt 6zofagus sfinkterini meydana getiren sirkiiler kaslarin kaliniagmasini gosteren
frontal kesit. Mikropensetin isaret ettigi kalinlagsmanin diaphragma seviyesinin zerinde oldugu
gorliimekte. D; diaphragma, L; longitudinal kas tabakasi, LPO; ligamentum
phrenicooesophagealis, O; 6zofagus, S; sirklier kas tabakasi.

Resim 3: Diaphragma’'nin altinda yerlesen alt 6zofagus sfinkteri. AOS; alt 6zofagus sfinkteri, D;
diaphragma, O; ézofagus.
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Resim 4: Bir tanesi diaphragma'nin bulundugu seviyeye, digeri Ustiine yerlesmis olan cift
sfinkter. Siyah oklar; ait zofagus sfinkterleri, D; diaphragma, LN; ienf noduileri, O; 6zofagus.

Resim 5: Yenidogandan alinan érnek. *; Ozofagus ve LPO arasinda yer alan bag dokusu, L;
longitudinal kas tabakasi, LPO; ligamentum phrenicooesophagealis, M; mukozal kivrim, O;
ozofagus, PT; periton, S; sirkuler kas tabakasi. Ozofagus boyunca sirkuler kaslarin kaliniiginin
degismedigi ve LPO'nin belirgin bir alt yapraginin bulunmadi§i gortimektedir.



Alt 6zofagus sfinkterini olusturan her bir sirkiiler kas tabakasi Ust Uste diziimis
tabaklar seklinde oldugu goriidi (resim 6). Her bir kas halkasinin serbest kenarlari
mukozaya ¢ok zayif baglanirken, lateralde ise longitudinal kasiara kuvvetli bir sekilde
tutundukiarn iziendi. Bu kas halkalarindan en genis olani ortada yer almaktayken,
proksimal ve distal bolumlerine dogru, giderek daralmaktaydi (resim 2). Kas
halkalarinin en genis yerinden Sicllen ortalama genisligi 54 mm (min: 3,1; max: 7,5
mm) olarak 6iciidi. Ozofagusun sfinkter yapisinin Gizerinde kalan bélimundeki kas
tabakasinin kalinligi ise ortalama 2,7 mm (min: 1,8; max: 4,1 mm) olarak olgtidG.

Resim 6: Mukoza ve submukozanin diseksiyonla ayriimasi sonrasinda alt 6zofagus sfinkterini
meydana getiren sirkller kaslarin luminal (i¢ taraftan) gérintiisi. Sirkiler kaslar tam bir daire
sekiinde, Ust tste diziimis tabakiar gibi yerlesmistir.

Ligamentum Phrenicocesophagealis

Ligamentum phrenicooesophagealis’in, hiatus oesaphageus ve 6&zofagus
arasindaki bosiukta bir koprii gibi uzandi§i ve Gzofagusa diaphragma kuruslarinin
seviyesinin lizerinde bir etek gibi tutundugu gérildl. Bu bagin, hiatus oesaphageus’un
kenarlarindan fascia transversalis'in ve fascia endothoracica’nin bir devami oiup, bu
fasiyalarin kaynasmasiyla olustugu tespit edildi (resim 7).
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Resim 7: LPO'nin kaynaklandig: fasial yapilar ve 6zofagus ile iligkisi. D; diaphragma, FE; fascia
endothoracica, FT; fascia transversalis, M; mide, O; 6zofagus.

Resim 8: LPO'nin fascia transversalis'in devami olan bélimunin tst ve alt yaprakiara ayriimasi.
Ok bagi; ayinm yerini isaret etmekte, D; diaphragma, F, fundus gastricus, FE; fascia
endothoracica, FT; fascia transversalis, M; mide, O; ézofagus, PT; periton.



Ligamentum phrenicooesophagealis’nin fascia transversalis'in devami oian
bsltimil; hiatus oesophageus'un kenarlarinda kaliniastigi goérildt. Bu bolimiin,
incelenen dérneklerin %73,3'linde mediale dogru ilerledikce belirgin bir sekilde bir tst
yaprak ve bir de alt yapraga ayriidi§i ve daha sonra ézofagusa tutundugu saptandi
(resim 8). Bagin Ust yapragi diaphragma kurusiari aynen bir vagina (kilif) gibi
cevrelemekte ve kivrilarak yukari dogru cikarken giderek incelmekte ve ylkseldigi en
iist noktada 6zofagusa saglam bir sekilde tuttunmaktaydi (resim S). Bag yukariya dogru
olan seyri boyunca, farkii seviyeierde daha kalin liflerden olusan bantiar sekiinde
bsimeler géndererek de 6zofagusun duvarina tutundugu gériidi. Bu béimeler arasinda
kalan bélimierde ise LPO, 6zofagusa areoiar tarzda tutunmakta ve bu areolar yapi
dzofagusun longitudinal kaslarindan koiaylikia ayrilabilmekteydi (resim 10). Areolar
dokuyu, 6ézofagusun duvarina dik yonde uzanan kiiglik venlerin delerek 6zofagus’a
girdikleri géruldu (resim 11). Bagin en kalin oldugu yer diaphragma kuruslari ile komsu
oldugu yerdi. LPO'in fascia transversalis'in devami olan béiimunin ait yapraginin
drneklerin % 73,3'tinde 6zofagusa diaphragma kuruslarinin 1,4 cm (min: 0,5; max: 2,2
cm) altina ve Ust yapraga gore daha gevsek bir sekilde tutundugu gériildi. Ornekierin
% 26,7'sinde ise belirgin bir ait yaprak gériimedi (resim 5, 9 ve 10). Bunlardan bir
tanesi yenidogandan alinan digerieri de 45 yas Uzerindeki kadavralardan alinan

drneklere aitti.

Resim 9: LPO'nin fascia transversalis'in ve fascia endothorasica’nin devami olan béitimierinin
kaynasarak (beyaz ok) ozofagusun Uzerinde kas tabakalarina tutundugunu goriltyor.
Mikropenset, tutunma yerini isaret etmektedir. D; diaphragma, FE; fascia endothoracica, FT,
fascia transversalis, O; 6zofagus.
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Resim 10: Bu 6rnekte LPO'nin fascia endothorasica’nin devami olan bélimuntin 2 yapraga
ayrildig! ve icinde bol miktarda kan damari igeren bag dokusu yapiyi (*) aittan ve Ustten
sarmaladigi gortimekte. LPO'nin fascia transversalis'in devami olan boéiumi ise diaphragma
kuruslarini sararak kivriiip yukart gikmakta ve 6zofagusta saglam bir sekilde kaynastigi yere
kadar areolar tarzda tutunmaktadir. D; diaphragma, FE; fascia endothoracica, FT; fascia
transversalis, O; 6zofagus, P; pleura.

Resim 11: Ozofagusun duvarina dik yénde uzanan kiiglik venler (siyah oklar) gérilimekte. LPO;
Ligamentum phrenicooesophagealis, O; 6zofagus.
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Ligamentum phrenicooesophageaiis'in fascia endothoracica’nin devami oian
boltimiiniin; hiatus oesophageus’un kenarina geldiginde kivrilarak yukari ¢iktigi ve
ézofagusa diaphragma kuruslarinin ortalama 3,5 cm yukarisinda (min: 1,5, max: 6,6
cm) tutundugu gorildin (resim 9). Bu béltim, bagin fascia transversalis'den olusan
bsitimil ile kaynasmakta ve incelenen érnekierin % 86,7'sinde ikisi birlikte 6zofagusun
dis duvarina tutunmaktaydi. incelenen o¢rnekierin % 13,3'linde ise bagin fascia
transversalis’den kaynaklanan bolumunin daha yukarisina saglam bir sekilde

tutundugu gorildé (resim 12).

Bitin  6rneklerde fascia endothoracica’nin  olusturdugu béiumin, fascia
transversaiis'inkinden daha ince oldugu goérildi. Fascia endothoracica'nin LPO'i
olusturan bélimuniin tek basina tutundugu orneklerde ise 6zofagusa diaphragma’nin

ortalama 3,8 cm yukarisinda tutunmaktaydi.

Resim 12: LPO'nin fascia transversalisin ve fascia endothoracica'nin devami olan
béitmlerinin dzofagus lizerinde farkli noktalarda tutundugunu gosteren frontal kesit. AOS; alt
6zofagus sfinkteri, D; diaphragma, FE; fascia endothoracica, FT, fascia transversalis, O;
tzofagus, P; pleura.
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Diaphragma Kurusiari

Diaphragma kuruslari, hiatus cesophageus icinden gegen 6zofagusu eksternal
bir sfinkter gibi sarmaktadir. Diaphragma kuruslari ve onu alttan saran fascia
endoabdominaiis arasinda hicbir yapi bulunmadi§i, aralarinda sadece diseksiyonla ¢ok
kolay ayrilabilen gevsek ba§ dokusundan olusan bir araligin bulundugu goriidi.
Ozofagusun arka tarafinda diaphragma’nin crus dextrum ve sinistrum'unun lifleri
birbiriyle gapraz yaptigi ve crus dextrum’un medial kenarinda 6zofagusun yerlestigi bir
oluk oldugu gériidli (resim 13). Diaphragma'nin kuruslarinin kadranlaria beraber
incelendigi 6rnekler de ise, diaphragma'nin kuruslarinin hiatus oesophageus'un
arkasinda daha kalin oldugu, 6n tarafina dogru giderek inceldigi ve en ince oldugu yerin
ozofagusun oninde yer alan bolimi oldugu tespit edildi. Kalinligi arka bélimde
ortailama 0,8 cm (min: 0,4; max: 1 cm), 6n bolimde ise ortalama 0,2 cm (min: 0,1; max:

0,3 cm) olarak 6lguildi.

Resim 13: Ozofagusun arkasinda ¢apraz yapan crus dextrum ve sinistrum. Beyaz ok; crus
dextrum'da 6zofagusa ait oluk, CD; crus dextrum, CS; crus sinistrum.

Mukozai Kivrimiar

Ozofagusun tim uzunlu§u boyunca var olan mukozal kivrimlar sfinkterin
olustugu yerde (gastrozofageal bileskede) daha belirginiestigi ve kalinlasti§i izlendi.
Ozofagusun Iimeninin bu seviyede mukozal kivrimiardaki kalinlagmalara bagii olarak
daha dar oldugu géruidu (resim 14a). Bu kivrimlar ortalama 9 taneydi (min: 7, max:
m.
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Resim 14: a. Alt 6zofagus sfinkterinin (AOS) diaphragma gevresinde yerlesmis oldugu ve
mukozal kivrimiarin (M) kalinlagarak lumeni daraittigi ve LPO'nin fascia transversalis'in devami
olan bolumuntn alt (A) ve tst (U) yaprakiarina aynidigi goriimekte. D; diaphragma, FE; fascia
endothoracica, FT; fascia transversalis, O; 6zofagus, P; plevra, PT; periton.
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Resim 14: b. inferiorda fascia transversalis, superiorda fascia endothoracica ve mediaide
6zofagus ile sinirlanan bir ticgen bolige.

Gastro6zofageal Boigenin Kadranal Anatomisi

Calismamizda gastrodzofageal bolge 6zofagus ve mide limeninden sagittal ve
frontal yonde gegen kesilerie dért kadrana ayrilarak incelendi (sekil 9). Kadranlar sag
6n, sol 6n, sag arka ve sol arka kadranlar olarak isimiendirildi.

inceledigimiz 6rnekierde, bltin kadranlarda inferior'da fascia transversalis,

superiorda fascia endothoracica ve medialde 6zofagus ile sinirlanan bir {icgen boige
gozlendi (resim14 a ve b). Crus diaphragmatis bu {icgen boigenin iginde bulunuyordu
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fakat tanimlanan kadraniara gére farkli kaliniikta oldugu goriildi. Crus diaphragmatis'in
en kalin oldugu yer sag ve sol arka kadrandi. Bununla birlikte sa§ ve sol 6n kadrana
dogru giderek inceldigi ve en ince oldugu yerin 6zofagusun 6niinde yer aian bolum

oldugu gériiidi. Kalinligi arka béiimde ortalama 0,8 cm (min: 0,4; max: 1 cm), én
béliimde ise ortaiama 0,2 cm (min: 0,1; max: 0,3 cm) olarak &l¢tidi.

Sol 6n kadranda truncus vagalis anterior, sol arka kadranda truncus vagalis
posteriorun buiundugu tesbit edildi. incelenen 6rnekierin %73,3'inde lenf noduileri
goriildil (resim 4). Bu lenf nodtilierinin %54,5'i sol 6n, %386,5' sag 6n, %9'u sag arka
kadranda yer almakiaydi. Soi arka kadranda bulunan lenf nodulline rastianmadi.
Orneklerin %26,7'sinde ise hi¢ lenf noduilt gérilemedi.

Sag arka kadranda LPO ile 6zofagus arasinda yogun bir bag dokusu bulundugu
gériidii. Sagittal ve frontal kesitlerde bu bag dokusu iongitudinal bir bant gibi
gériltiyordu (resim 15a). Diseksiyon derinligi artirildiginda ise bu bag dokusu yapinin
sol arka ve sol &n kadrana dogru giderek inceldigi ve bu kadraniarda LPO ile
kaynasarak kayboldugu gériildu (resim 15b ve c). Bu bag dokusu 6zofagus ile LPO
arasinda kolaylikia diseke edilebilmekteydi. LPO tim kadraniarda ayni kaliniikta ilerliyor
ve ézofagusa simetrik bir sekilde gcepecevre kaynasiyordu. Bag dokusu yapinin iginde
cok sayida arterler, lenf damariari ve 6zofagus limenine dik yénde ilerleyen venler

bulundugu goéruldi (resim 4, 11).

Resim 15: a. LPO'nin fascia transversalis'in devami olan boélimintin diaphragma’y! bir vagina
(kilif) gibi sardigi ve ¢zofagus ile aralarinda bulunan bag dokusu longitudinal bir bant (ok basiar)
gibi goriilmekte. AOS; Alt ¢zofagus sfinkteri, D; diaphragma, FE; fascia endothoracica, FT,
fascia transversaiis, O; 6zofagus.
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Resim 15: b. Diseksiyon devam ettirildiginde bagd dokusunun (ok basglari) derinlere dogru
ilerledigi goralmekte.

Resim 15: c¢. Bag dokusunun (ok baslari) soi arka kadranda LPO ile kaynagmasi izlenmekte.
D; diaphragma, F; fundus gastricus, LPO; ligamentum phrenicooesophagealis, M; mide, O:
ozofagus.
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Histolojik Buigular

LPO, tim yas grubundan alinan 6rnekierde koliajen ve elastik telier, bag
dokusu hiicresi fibroblastiar ve kan damarlari icermekte olan ve 6zofagusun tunica
adventitia'si ile diaphragma’yva ait olan cizgili kaslar arasinda uzanan bir bag
yapisindadir (resim 16).

Resim 16: Ozofagusun tabakalarini gosteren longitudinal kesit. E; cok katli yassi epitel, LP;
lamina propria, MM; muscularis mucosa, TS; telaa submucosa, TM; tunica muscuiaris, S;
sirkiler kaslar, L; longitudinal kasiar, TA; tunica adventitia, LPO; ligamentum
phrenicooesophagealis, D; diaphragma’ya ait gizgili kaslar (12 yas, Hematoksilen-Eozin X 2,5).

Geng¢ kadavradan aiinan o6rnekte LPO'nun boi miktarda kalin ve birbirine
paralel diizenli seyreden kollajen tel demetleri ve kollajen telleri spiral tarzda saran
elastik teller ve bol miktarda kan damariari icerdigi goértidi (resim 17 ve 18).
Ligamentin yapisinda koilajen tel demetleri ve fibroblast hiicreleri arasinda yag
hiicreleri gruplar halinde iziendi (resim 17 ve 18). Yasli kadavra grubundan alinan
drneklerde ise kollajen tel demetierinin sayica azaldigi, incelerek gevsek ve dizensiz
bir bigimde seyrettigi, elastik tellerin ise koliajen tel demetierini spiral sekiinde sarmak
yerine, gevsek ve diizensiz bir seyir gosterdigi izlendi (resim 19, 20 ve 21). Elastik
teller koilajen tel demetlerindeki azaima ve incelmeye bagli rélatif olarak artmig izienimi
vermekteydi (resim 21). Kollajen tellerdeki en belirgin azaima 78 yasindaki kadavradan
alinan érnekte izlendi (resim 22, 23, 24). Bu orneklerde ligamentin yapisinda yag
hiicrelerinde bir miktar artis goézlendi (resim 21).
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Resim 17: Gen¢ kadavradan alinan 6érnekte LPO'nin yapisinda bol miktarda kalin kollajen tel
demetierinin (mavi) birbirine paralei ve diizenli seyrettigi gortlityor. Ok; yag dokusu hticreleri;
ok basl; kan damarlari, TM; tunica muscularis, TA; tunica adventitia, LPO; ligamentum
phrenicooesophagealis, D; diaphragma'ya ait cizgili kaslar (12 yas, Masson-Trikrom X 10).

Resim 18: LPO'nin yapisindaki elastik (siyah) ve koliajen tellerini (pembe) daha blyik
blytitmede gésteren preparat. Teller sayica ¢ok, birbirine paralel ve diizenli seyretmekte. Ok;
yag dokusu hucreleri, TA; tunica adventitia, LPO; ligamentum phrenicooesophagealis, D;
diaphragma'ya ait ¢izgiii kaslar (12 yas, elastik Van Gieson X 20).

Yash kadavralardan diaphragma seviyesinin altindan alinan doku érneginde,
LPO'nun ¢zofagusun adventitasi'na tutundugu (resim 19), yash ve gen¢ kadavra
grubunda diaphragma seviyesinin Ustiinden alinan érneklerde ise tutunma yerinin
dzofagusun tunica muscularis’inin derinierine dogru tunica submucosa'ya kadar
uzandigi gortidi (resim 16, 23).
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Resim 19: Yasli kadavradan alinan trasvers kesitte 6zofagusun tabakalari. Ozofagusun tunica
adventitia’si ile LPO arasinda artifisyel bir bosluk gortiimektedir. TM; tunica muscularis, S;
sirkiler kaslar, L; longitudinal kaslar, TA; tunica adventitia, LPO; ligamentum
phrenicooesophagealis, D; diaphragma'ya ait cizgili kaslar (43 yas, Hematoksilen-Eozin X 2,5).

Resim 20: Yasli kadavradan alinan drnekte LPO'nin yapisi. Oklar; kollajen tel demetlerinin
(mavi) sayica az ve diizensiz seyirli. Ok baglari; kan damarlari. (43 yas, Masson-Trikrom X 20).
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Resim 21: Yasl kadavradan alinan 6rnekte kollajen tel demetierinin (pembe) sayica azaldigi,
diizensiz ve daginik seyrettigi elastik tellerin (siyah) de gevsek ve diizensiz bir seyir gosterdigi
izienmekte. Aralarinda gruplar halinde yag dokusu (ok) bulunmaktadir (43 yas, elastik Van
Gieson X 10).

Resim 22: LPO'nin yapisini daha blylk blyitmede gosteren preparat. Oklar; kollajen tel
demetieri (mavi) incelerek sayica azalmis, duzensiz ve daginik seyretmekte (78 yas, Masson-
Trikrom X 20).
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Resim 23: Yagh kadavradan alinan transvers kesitte LPO'nin yapisi ve ¢zofagus ile iligkisi
izienmekte. LPO'nin, 6zofagusun tunica muscularis'inden tunica mucosa'sina dogru uzandigi
(okiar) gértliyor. TM; tunica muscularis, TA; tunica adventitia, LPO; ligamentum
phrenicooesophagealis (78 yas, elastik Van Gieson X 5).

Resim 24: Daha biyik blyutmede LPO'nin yapisini gosteren preparat. Koliajen tel
demetlerinin (pembe) sayica ¢ok azaldigi, dluzensiz ve daginik duzenlendidi (oklar), elastik
tellerin (siyah) gevsek ve diizensiz seyretti§i (ok baslarn) izlenmekte (78 yas, elastik Van Gieson
X 20).
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TARTISMA

Gastrodzofageal bileskenin tanimi ile iigili farkii gérislerin oimasi asiinda bu
béigede buiunan yapilarin da hala niye tartisildigini aciklar. Bu tartismanin ana
kaynaginin  temelini 6zofagusun nerede bitip, midenin nerede basladigi
olusturmaktadir. Buna gore, kabul edilen 3 farkii tanimiama bulunmaktadir. Sik
kulianilan tanimlamalardan birincisine goére, gastro6zofageal bileske 6zofagusun gok
katli yass! epitelinin gastrik kolumnar epitelle biriestigi yerdir. Burasi cerranlar ve
endoskopistier tarafindan Z cizgisi olarak da bilinmektedir. Bu cizgi ¢zofagusa ait
mukozanin aniden mide mukozasina dénustigu centikli cizgiyi ifade eder (Berk, 1985;
Moore, 1999; Fenoglio-Preiser, 1999). Ancak fikse edilen kadavralarda bu ¢izginin
goériimesi mumkin degildir (Moore, 1999). Bizim calismamizda da bu ¢izgi sadece taze
kadavralardan hazirladiimiz orneklerde gériimis ve diaphragma kurusiarinin
seviyesinin Uzerinde oldugu tespit edilmistir. Bu bileskenin normalde de distal
dzofagusun 2-3 cm uzaginda yerlestigi ve genellikie LPO'in 6zofagusa tutundugu yere
yakin oldugu belirtiimistir (Berk, 1985). Bizim go6zlemlerimiz de bu bilgilerie tezat

olusturmamaktadir.

ikinci anatomik tamma goére gastrodzofageal bileske 6zofagusun kas
tabakasinin midenin kas tabakasina degistigi yerdir. Bu nokta manometrik veya
radyolojik olarak 6zofageal peristalsizmin sonlandigi yer olarak goziemienmektedir. Bu
nokta ayrica kas tabakalarinin mikrodiseksiyonuyla da tanimlanabiiir (Berk, 1985).
Radyolojik olarak bu boélgede vyiyecekierin bir siire durakiadi§i ve manometrik
calismalarla da bu noktada bir “yiksek basing boéigesi” bulundugu gosteriimistir
(Williams, 1995; Stein, 1995). Manometrik olarak 6zofagus alt ucunun ve
diaphragma’nin bu ylksek basing boigesine etkisi deneysel olarak kolayiikia ayrilabilir.
Dolayisiyla calismalar diaphragma'nin etkisi oimadan da burada bir yiksek basing
boigesi oldugunu gostermislerdir (Hill, 1966; Mittal, 1989; Tottrup, 1990).

Uclincti kiasik tanimiamaya gore, gastro6zofageal bileske distal 6zofagusun
aniden dilate gastrik posia birlestigi yerdir (Berk, 1985). Bizim calismamizda
gastrodzofageal bileske bu tanimiama esas alinarak degeriendiriimistir. Clnki bu
tanimlamaya gére, bu bdige makroskopik olarak kolaylikia gézlemlenebiliyordu.
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Gastrodzofageal béigede bulunan AOS, diaphragmatik kurusiar ve de LPO
antireflii bariyerinde rol aian temel yapiiar olarak tanimianmistir (Mittal, 1990; Eliska,
1973).

AOS uzun yillardan beri GER'ylU onleyen major bir komponent olarak
bilinmektedir (Takano, 1988; Holloway, 1990). AGS, 6zofagusun ait ucunda buiunan
ézellesmis bir sirkiiier kas tabakasidir ve ozeliikleri altindaki ve Ustiindeki kasiardan
farkiidir (Wyngaarden, 1992). Bu sfinkterin refili olusumunu énieyen mekanizmasinin

temeli tartisiimaktadir.

Ozofagusun alt ucunda fizyolojik bir sfinkterin variigi tartismasiz bir sekilde
kabul edilmistir (Hayward, 1961a; Nagler, 1961; Dillard, 1964; Oglesby, 1975; Fenoglio-
Preiser, 1999). Buna ragmen bir ¢ok yazar 6zofagusun alt kisminda &zeilesmis bir
muskuler sfinkter bulunmadiini ifade etmislerdir (Davis, 1953; Bremner, 1970b;
Liebermann-Meffert, 1978: Berk, 1985; Snell, 1992; Stein, 1995; Kuster, 1997). Ama bu
calismalardan bazilari manometrik olarak sfinkterin bulundugu yerde bir yiksek basing
boigesinin oldugunu géstermislerdir (Liebermann-Meffert, 1978; Stein, 1995). Bu
yazarlar, curvatura major cevresinde oblik gastrik kas liflerinin gastrotzofageal
bileskenin sol arka ceyreginde bir kaliniasmaya yol actigini gostermislerdir. Bu
kalinlasmanin simetrik olmadigi ve de kas lifierinin bir sfinkter paterninde dizilmedigi
belirtilen sirkiler kasiarin da aslinda semisirklier yapida oldugu ve 6zofagusun alt
kismini bir kiskac gibi cevreledigi vurgulanmistir (Liebermann-Meffert, 1978). Bu
yazarlar belirgin bir anatomik distal 6zofagus sfinkteri bulunmadigi belirtmesine ragmen
GOR olusumunu engelleyen fonksiyonel bir sfinkterin varligini kabul etmisierdir
(Liebermann-Meffert, 1978; Berk, 1985). Gastroozofageal bileskeyle ilgili bu celiskili
tanimlamalar, distal ézofagus ve hiatusun anatomisi ile ilgili bilgiler ve de cardia'nin
fonksiyonu ile iigili teoriler tartisma konusu oimakia birlikte bizim calismamizda
erigkinierden alinan tum Ornekierde sfinkter yapisinda bir kas kaiinlagmasi
bulunmustur. Bu kas kalinlasmasi Liebermann-Meffert'in belirttiginin aksine tamamen
sirkuler liflerden olusan halka sekiinde bir yapi gostermektedir. Bu yapi anal béigede
yer alan m. sphinter ani internus'un lifierinin dizilimi (Uz, 2004) ile ayni oOzellikier
gosteriyordu. Bizim gérisimize gore sfinkter sadece 6zofagusun sirkiler kas
liflerinden olusmustur ve mideye ait kas lifleri bu yapiya katiimamaktadir. Liebermann-
Meffert'in sfinkterin asimetrik bir kaiinlasma olarak tanimiamasinin nedeni mideye ait
kas liflerinin sfinkterin yapisi icinde degerlendiriimesinden kaynaklanabilir.
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Bannister'e gore 6zofagusun alt kisminda longitudinal ve sirkiiler kaslarin
giderek kalinlastigi ifade edilir. Bu kaiinlasmanin diapragmatik hiatus'un yaklagik 1-2
cm yukarisinda basiadi§i ve mide girisine kadar devam ettigi sOylenmektedir.
Dolayisiyla bu yazarlara gére 6zofagusun bu bélimiinde AOS bulunur (Williams, 1995).
Bu béigenin ayni zamanda mukozal gegis boigesine denk geldigi de belirtiimistir (Berk,
1985). Bu bélimun fonksiyonel olarak istirahat durumunda 6zofagusun Iimenini kapali
tuttugu ifade edilmistir. Bu durumun dinlenme sirasinda refliin olusumuna engei oldugu
ve yutma esnasinda mideye yiyecek gegcisini kontrol ettigi belirtiimistir (Fenogiio-
Preiser, 1999) Son yillarda yapilan calismalar longitudinal kaslarin tonik aktivitesinin
olmadigini ve sadece sirkliler kaslarin bu aktiviteden sorumiu oldugunu gostermisierdir
(Tottrup, 1990). Yapiian manometrik calismalarla gastroézofageal bélgedeki iuminal
basincin refli olusumuna karsi koymada bir bariyer olusturdugu vurgulanmistir.
Gastrodzofageal refli ancak bu basincin dismesi durumunda gergekiesir. Bu ylzden
bu basincin  kaynagini anlamak onemlidir (Mittal, 1990). Normal kigilerle
kiyaslandiginda GORH olan kisilerde AOS basinci daha disiiktur. Fakat tek basina
AOS basincinin dustkligi, eger basing gok diisiik degilse, GORH'in varligina bir isaret
degildir. AOS'de tonusu ¢ok diisiik olan bir sfinkter veya normal ama uygunsuz
gevseyen bir sfinkter reflii ile iliskili olabilir (Wyngaarden, 1992). Hiatal hernilerde reflii
olusma mekanizmasi da AOS'in goégus bosluguna yer degistirmesiyle basincinin
diismesine bagiidir (Kahrilas, 1999). Fakat gecmiste yapilan bazi kiinik ve manometrik
calismalar herninin varhiginin 6nemsiz oldugunu ve reflinin muhtemelen herni
varligina degil de, AOS yetmezligine bagl oidugunu géstermektedir (Kramer, 1969).
Bize goére bu boigedeki basing artisi burada bulanan kas kalinlasmasinin 6zofagusun
diger boliimlerindeki kasiara orania daha fazla basinc olusturmasindan kaynakianabilir.
Bu durum, aslinda burada anatomik olarak da bir sfinkter varliginin kaniti olarak kabul

edilebilir.

Manometrik olarak ylksek basing boigesinin variigini gésteren calismalarda
maksimum basincin orta noktalarda bulundugu gésterilmistir (Stein, 1985). Bizim
calismamizda sfinkteri meydana getiren kas halkalarindan en kalin olani ortada yer
almaktaydi. Bu durum da orta noktada bulunan basincin diger yerlere oranla neden
daha fazla oldugu agikiayabilir.

Alt 6zofagus sfinkterinin uzunlugunun basinciyia dogrudan iliskili oldugu ve bu
basincin da refiliye karsi koymadaki giicti belirledigi bilinmektedir. Kisa ama normal
AOS basincina sahip bir 6zofagus, inkompetant bir gastro6zofageal bileskeye ve
dolayisiyla GOR oiusumuna yol acacaktir (Moroz, 1976; Takano, 1988). Anti-refiii
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operasyonu geciren hastalarda AOS basinci ve uzunlugundaki gelisme operasyonu
degerlendirirken goz 6ntinde bulunduruimalidir. Hiatal hernili hastalarda AOS basinci
ve uzuniugu yeterli ise, AOS relaksasyonu ve 6zofagusun koordineli hareketlerinin
mimkin olacagini gostermektedir (Takano, 1988). Bizim calismamizda anatomik bir
sfinkter clarak degerlendirien AOS'i meydana getiren kas kaliniagmasinin uzunlugu
ortalama 3,1 cm olarak tespit ediimistir. Aynca vakalarimizin %60’inda sfinkter
tamamen g6gis bosiugunda yer almaktaydi. Vakalarin sadece %26,7'sinde kiasik
sekilde tanimiandi§i gibi hem karin, hem de go6gus icinde uzanan bir sfinkter
bulunmaktayken, érnekierden bir tanesinde (%6,7) biri kiasik yerlesime uyan, digeri de

g6gus boslugunda bulunan iki tane sfinkter vardi.

Alt 6zofagus sfinkterinin sadece fizyoiojik degil aym zamanda anatomik olarak
da var oldugunu savunan bir calismada cerrahi agidan da AOS'in normal fonksiyonunu
saglamanin 6nemi vurgulamistir. Eder cerrahi sirasinda basing dogru bir sekilde
ayarlanmazsa, yapilan cerrahi girisim hastanin preoperatif problemini duzeitmeyecekiir
(Hill, 1990).

Bebeklerde AOS vyapisi ve fonksiyonu erigkinlere kiyasla bazi farkiar
gostermektedir. Son vyillarda bebeklerde yapilan klinik goéziemler ve floroskopik
calismalarla gdsterilen gastrik icerigin 6zofagusa refilist sik karsilasiian bir durumdur
(Carre, 1984). Bebekiik doneminde kusma geneliikie patolojik degildir ve gegicidir.
Refliniin veya kusmanin devamili olmasi, blylime geriligi ve solunum probiemieri
getiriyorsa {izerinde durulmasini gerektirir. Patoiojik GOR'niin kiinik bulgulari ok cesitli
ve komplikasyonlari ciddi olabilir. Sonuc olarak patolojik GOR dogru teshis ve dogru
tedavi ediimelidir (Rode, 1981; O'Neiil, 1998). Boix-Ochoa, yenidoganlarda manometrik
olarak AOS'nin intraabdominal kisminin oidukca kisa oidugunu fakat 4 hafta icinde
intratorasik béliimiyle ayni uzunluga geidigini ve dogumdan sonraki 6. haftada etkili bir
sfinkterik basincin saglandigini belitmistir (Boix-Ocha, 1976). Moroz ve ark. 2 hafta-12
yas arasi 62 kontrol hastasi ve 35 radyolojik olarak teshis edilen GORH olan bebek ve
cocuklarda istirahat dénemindeki AOS basinct digmustur. Bu galismanin sonuglarina
gore kontroi grubunda AOS basincinin 2 haftalik bebeklerde gelistigi, 1 yasin altindaki
cocuklarda AOS basincinin 1 yas Ustindekilerden daha fazla oldugu ve AOS
uzunlugunun yasla arttigi gosterilmistir. GOR’sti olan ¢ocuklarda ise AOS basincinin
yasitiarindan daha distk oldugu ve AOS uzunlugunun daha kisa oldugu belirtiimistir
(Moroz, 1976). Bebekier Uzerinde yapilan bir baska calismada da 6zofagusun
abdominal bsluminin 2 aya kadar tam olarak bulunmamasinin GOR'nin bu yasta

normal gelisimin gostergesi oldugu ifade edilmistir. Bu calismaya gére AOS'in anatomik
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olarak buiundugu bu yer “konstriksiyon boigesidir” (Botha, 1958). Bu bdige manometrik
calismalarla gosterilen yiiksek basing boigesine uymaktadir (Jewett, 1984). Fakat refil
uygunsuz AOS relaksasyonuyia 3 aylik dénemden sonra da olusmaya devam eder
(Carre, 1984). Bazi yazarlar bebeklerin besleme durumlarinin refliinin patogenezinde
muhtemelen en baskin faktér oldugunun ve de yemek sonrasi altinin degistirilirken
bacakiarin havaya kaldirilip karin ici basincin artiriimasinin bebeklerde GOR'yl
kaciniimaz yaptigi distinmektedirler (Sutphen, 1990). Bizim calismamizda yeni dogan
bir bebekten alinan 6rnek incelenmis ve AOS yapisini meydana getirecek herhangi bir
kas kalinlasmasina rastianmamistir. Bu durum sfinkter yapisinin dogumdan sonra da

gelismekte olmasina baglanabilir.

Gastrodzofageal bélgede bulunan diaphragma kuruslarinin da antirefiti bariyeri
mekanizmasinda 6nemii bir yapi oldugu vurgulanmistir (Hill, 1990; Mittal, 1990).
Ozeliikie diaphragma kurusiarinin hiatus oesophageus’daki kas liferinin dizeni ile ilgili
pek cok anatomik varyasyon bulunmaktadir (Berk, 1985; Fenoglio-Preiser, 1999). Bu
anatomik varyasyoniardan en sik karsilasilani crus dextrum’'dan cikan liflerin hiatus
oesophageus’un her iki taraftan da bir kiska¢ gibi sardig: tiptir. Diger tipler arasinda
dominant crus sinistrum, her iki kurusun da esit katiidigi durumlar veya crus
sinistrum’dan ¢ikan bir lifin crus dextrum’i capraziadigi durum sayiiabilir (Williams,
1995). Groszek, 142 yenidogan Uzerinde yaptigi calismada hiatus oesophageus’un
vakalarin %40,8'inde crus dextrum’un liflerinin olusturdugu 12 farkii tipte lif dizilimi
tespit etmistir (Groszek, 1984). Kas liflerinin diizeni ve hiatus'un sekiinin GER'yl
Sénlemedeki rolli tartismalidir ve gogu arastirici tarafindan hiatus'un kendisi bile GER'i
kontrol etme bakimindan ikincil 6neme sahip oldugu dustntimektedir (Berk, 1985).
Allison'un dustincesine goére, gastrodzofageal bdlgede normal valv mekanizmasi crus
dextrum’un yaptigi muskuler arka bagiidir. Bu simetrik dlzen, sindirim kanalinin diger
ucunda bulunan anorektai bileskenin m. puborectalis’'le sarilmasina benzer. Her iki
durumda da bu pasajin agllanmasi ve bitisigindeki pelvik ve torasik diapragma’nin
“pinchcock” (kiskag) etkisi kontinansi sagiar. Allison’'un gastro6zofageal inkontinans igin
gelistirdigi tedavi, crus sinistrum’um gerginiesmis arka liflerini gevsek dikiglerie tekrar
birlestirmek ve LPQ'yi altindaki diaphragma’ya tutturmaktir (Allison, 1951). LPO'nin
yapisinin bozulmus olmasi ve diapragma’nin 6zofagusun ait sfinkterine radial gig¢
uygulayip uygulamadigi halen tartisma konusudur (Zuidema. 2002). Davis'e gére ise
crus dextrum'un yaptigi boyle bir ark bulunmamaktadir (Davis, 1953).

Son yillarda yapilan calismalaria her ne kadar diaphragma kuruslarinin antirefiti
bariyerindeki 6nemini tartisiimaz olarak kabui edilse de gecmis yillarda bu konunun
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lizerinde de tartismali fikirler 6ne strilmustir (Davis, 1953; Hili, 1966; Mittal, 1989;
Yamada, 1999). Davis, mide iceriginin ¢zofagusa reglrgitasyonun mide ve 6zofagus
kivrimlari ve kas kontraksiyonlariyla engellendigi ve diaphragma paralizisi vakalarinda
reflii gériimedigini belirtmistir (Davis, 1953). Anti-refili bariyeri mekanizmasi icinde
diaphragma kurusiarinin da rolt oldugu séylenen bir c¢alismada ise bu fonksiyonun
AOS kadar énemli olmadigi vurgulanmistir (Hili, 1966). Deneysel olarak diaphragma
paralizisi uygulanan fareler tizerinde yapilan bir calismada da paralizi sonrasi hem AOS
basincinin hem de diaphragma’nin sfinkterik etkisinin azalarak anti-refli bariyerinde
inkompetansa sebep oldugu ve GOR olusumuna yol agan glgleri kuvvetlendirdigi
belirtilmistir (Qi, 1997).

Diaphragma’nin kuruslari pleuroperitoneal membrandan gelisen pars costalis’in
aksine odzofagus’'un mezenterinden gelisir. Bu ylzden kuruslarin fonksiyonun
solunumdan ¢ok, 6zofagus'un hareketlerine bagli oimasi sasirtici degildir. Bu durumun
fizyolojik énemi olabilir (Mittal, 1990). AOS'deki intraluminal basing artisinin sebebinin
diaphragma kuruslarinin iskelet kas aktivitesinden cok AOS'deki diiz kas aktivitesinden
kaynaklaniyor oldugunu diistinenler olabilir ctinkl bu iki yapi birbirinin Gzerine binmistir.
Bunun icin AOS gevsekken diaphragma kurusiarinin etkisi gériimek istenebilir. Bunun
icin AGS diz kaslan kigiik bir balonia genisletilirse AOS basincinin yine de arttigi
gérilmustir (Mittal, 1989). Bu deneyin sonucu diaphragma kuruslarinin da EMG'si ve

kontraksiyon glictiyle orantilidir (Mittal, 1990).

Kopekler Ulzerinde yapilan deneysel bir calismada Ozofagusu cevreieyen
diaphragma kuruslarinin kesilmesiyle yiiksek basin¢ béigesinin kisaldigi manometrik

olarak tespit edilmistir (Bremner, 1970a).

Bizim calismamizda diaphragma kuruslaninin hiatus oesophageus'u olusturan
kas lifierinin dizilimini ayrintili olarak incelenmemistir. Fakat, 6zofagus'un arka tarafinda
crus dextrum ve sinistrum’in liflerinin birbiriyle capraz yaptigi ve crus dextrum’in medial
kenarinda &zofagus'un vyerlestigi bir oluk bulundugu goériimistir. Bu olugun
diaphragma kuruslarinin kontraksiyonu sirasinda diizleserek 6zofagus'u presleyen
eksternal bir sfinkter gibi etki yapabilecegini dustniyoruz. Bize gore, kas liflerinin bu
capraz dizilimi 6zofagus Uzerinde yapilan basing etkisini artirabilir.

Gastrotzofageal bolgede bulunan LPO’'in  de, antirefli  bariyeri
mekanizmasinda énemli bir yapi oldugu vurgulanmistir (Eliska, 1973; Schwartz, 1999;

Yamada, 1999).
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Ligamentum phrenicooesophagealis’'in 6zofagusun distal kismini hiatus icinde
tutmak gibi bir gérevi vardir ve 6zofagusun karin ici basincin etkisiyle yukari dogru
hareketini kisitlar. Hiatus oesophageus genislediginde (hiatal herni gibi), LPO karin ici
basincin 6zofagusun distal kismi Gzerindeki etkisini sinirlayabilir (Berk, 1985). LPO'in,
gevsek areolar dokunun yoguniasmis hali oldugu ve daha cok diaphragma’nin alt
ylizinGi 6rten fascia endoabdominalis'den koken aldi§i ve iki yaprada ayridigi
bilinmektedir (Mittal, 1990; Schwartz, 1999; Fenogiio-Preiser, 1999). Son vyillarda
yayinlanan bir baska calismada ise ligamentin yapisina fascia endotoracica’nin da
katiidigi  yapilan anatomik diseksiyonlaria gésterilemese de histolojik olarak
kanitlanmistir  (Kwok, 1999). Bazi calismalarda da LPO’in plevra, fascia
supradiaphragmatica, fascia infradiaphragmatica veya fascia endoabdominalis ve
peritoneum’dan olustugu tanimianmistir (Dillard, 1964; Fenoglio-Preiser, 1999). Fakat
Davis'’e gére ne plevra, ne de periton yansimalar ézofagus'u yerinde tutacak bir
ligament olarak tanimianamaziar. Davis, ayni zamanda yag ve gevsek bag dokusu
ligament olarak isimlendirimezse, calismasinda LPO denilen bir yapiya rastiamadigini
belirtmistir (Davis, 1953). Bizim caiismamizda ligamentin yapisina hem fascia
endothoracica’nin hem de fascia endoabdominaiis’in katildigi tespit ediimistir. Plevra ve
peritoneum ise LPO ile yakin komsuluk icinde bulunuyordu. Fascia entothoracica ve de
fascia endoabdominalis bir kilif gibi 6zofagusu sarar ve 6zofagusun kas tabakasiyia
kaynasarak sagiam bir stabilitér etki gosterebilir. LPO ile 6zofagus arasinda bulunan
gevsek bag dokusu da 6zofagusun vertikal yondeki hareketlerini mumkin kilabilir. Eski
calismalarda ve giinimizde de bu bag, membran clarak da isimlendiriimistir. Daniels,
1965 yilinda yayinianan ve LPO'nin anatomik ve histoiojik ozellikierini inceledigi
galismasinda bu yapinin bagdan daha cok fasioareolar bir doku oldugunu ve 6zofagusa
stabiliteden ¢ok esneklik kazandirdigini ve hatta lig. phrenicooesophagealis teriminin
literatiirden kaldiriimasi gerektigini belirtmistir. Bu calismada lig. inguinale ile LPO
histolojisi karsilastiriimis ve LPO'nin histolojik yapisinin da gercek bir ligament
yapisinda olmadigi beiittimistir (Danieis, 1965). Bizim histolojik calismamizin
sonuglarina goére LPO; kollajen ve elastik tellerden zengin bir bagd yapisindadir. Kollajen
teiler, genc kadavralardan alinan ¢rnekierde birbirine paralel kalin demetler haiinde
duzenii dizilim géstermekte ve elastik liflerin kollajen tel demetlerinin ¢evresini sikica
spiral tarzda cevrelemis olarak gériimekteyken, yash kadavralardan alinan érneklerde
koliajen tel demetlerinin inceldigi ve sayica azaldi§i, gevsek ve dizensiz seyrettigi
izlenmistir. Yash 6rneklerde ayrica yag hiicreleri gruplar haiinde daha bol miktarda
gbzlenmistir. Bahsedilen galismadaki érnekierin hepsinin 40 yas Uzerinde olmasi bu tip

bir yorumlamaya sebep olmus olabilir.



Histolojik kesitler LPO'in bag dokusu lifierinin 6zofagus’'un kasiarina kadar
girdigini ve sirkiiler kasiarin submukozal tabakasina kadar uzandigini goéstermektedir
(Diliard, 1964; Kwok, 1999). Ligamentin 6zofagusun adventitiasina tutundugunu
beliten kaynaklar da bulunmaktadir (Schwartz, 1999). Kedilerde LPO’'nun yapisinin
incelendigi bir calismada ise LPO'in 6zofagusa gevsek ve fibroelastik bir sekiide
tutundugu ve tutunma yerinin longitudinal kaslarin ylzeyel liflerinin Uzerine oldugu
belirtimektedir. Bu c¢alismada 6zofagusun duvarina derin bir penetrasyon
go6sterilememistir. Yainiz kedilerde inen yaprak diger memelilerie kiyaslandiginda daha
kalin ve midede daha genis ve derin tutunma alanina sahiptir. Cikan yaprak daha sinirli
bir uzuniuktadir (Bremner, 1970b). Bizim c¢alismamizin buiguiarina gére genc ve yasli
kadavralarda diaphragma seviyesinin Uzerinden alinan LPO doku &rneklerinin histolojik
kesitlerinde ligamentin 6zofagusa glicil bir sekilde tutundugu ve tutunma yerinin tunica
muscularis’'den igeriye tunica mucosa'ya kadar ilerledigi gortidi. Caiismamizda
anatomik olarak hem genc, hem de yasl kadavralarda diaphragma seviyesinin
lizerinde LPO o6zofagusa sikica tutunurken, diaphragma seviyesinin altinda 6zeliikie
yash kadavralarda areolar (gevsek) tarzda tutundugu iziendi. Fétal hayat boyunca
liflerinin cok saglam oidugu ifade edilen LPO'in kas lifleri icerdigi ve kas lifierinin
matiirasyon boyunca da kaidigi belirtilirkeh (Kuster, 1997), vyasli kisilerde bagin
ozelliginin degismesi (Whitehead, 1989; Kwok, 1999; Schwartz, 1999) yash
kadavralarda tutunma yerindeki bu degisikiiklere sebep olabilir.

Hiatusun genisiemesi yani sira, kronik intra-abdominal basing artmasi, kisa
6zofagus gibi diger faktorier, hiatal herni olusumuna yol acabilir. Herniasyonun tipi,
ozofagusu yerinde tutturan olusumlardaki yetmezligin derecesine ve hiatus'un capina
bagli olarak degismektedir (Whitehead, 1989; Schwartz, 1999). Bu gbzlemier, hiatal
herninin yasa bagl olarak arttigini géstermektedir. Yasla olan bu degisikiikler LPO’in
slirekli olarak yukariya dogru gerilmesine baglidir (Schwartz, 1999). LPO'in, kopek ve
insanlar Uzerinde yapilan bir calismada yapisinin yasa gére farkiiik gosterdigi
goriimustir. Yasla beraber gértien bu farkiihidin hiatal herni olusumuna olan yatkinligi
da artirdigi tespit edilmistir. Képekierde hiatal herni gelismemesinin nedeni ligamentin
képeklerde daha kalin ve 6zofagusa tutunmasinin daha derin, dolayisiyla daha kuvvetii
olmasi ve de ligamenti meydana getiren fascia endothoracica ve endoabdominalis’in
birbirine sikica yapisik olmasiyla acikianmistir. Ozeliikle 50 yas Uzeri insanlarda
6zofagus ile LPO arasindaki aralik, 6zofagusun hareketiiligini artirirken, képekierde bu
araligin daha dar oldugu ve cardia'nin vertikal yondeki hareketinin insanlarda
oldugundan daha kigclk oldugu belirtiimistir (Eliska, 1973). Bizim buigularimiza goére
yash kadavralardan alinan doku ornekierinde kollajen tel demetierinin incelerek
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sayisinin azaldigi, diziliminin diizensizlestigi ve liflerin arasinda yag hicre infiitrasyonu
olustugu izienmistir. Elastik tellerin ise hem geng, hem de yasli kadavraiardan alinan
orneklerde bol miktarda bulundugu géruimistir. Kwok ve ark.’nin LPO’nin yapisini
inceledikleri calismada elastik teilerin de kollajen teller gibi sayica azaidigini ve
dizilimlerinin dizensiziestigini belirtiimistir (Kwok, 1989). Bizim calismamizin sonuclari
koliajen teilerin artan yasa bagli clarak azalmasinin elastik tellerin rélatif olarak artmis
gibi yorumlanmasina sebep oiabilecegini gostermektedir. Yasii kadavralardan alinan
doku kesitlerindeki bu gérinimun eiastik tellerdeki gercek bir artisa mi yoksa koliajen
tellerin azaimasina mi bagli oldugu kantitatif olarak incelenmelidir. Bagin yapisinda
meydana gelen bu degisiklikier ve calismamizin sonugiarina gére ileri yasta ozellikie
koliajen tellerin azalmasi LPO'in gerilime karsi direncini azaitarak hiatal herniye olan
yatkinligin yasia beraber artisini agiklayabilir. Ayrica calismamizda diaphragma
kuruslari ve onu alttan bir vagina gibi saran fascia endoabdominalis arasinda hicbir
yapi bulunmadigini ve aralarinda sadece diseksiyonla ¢ok kolay ayrilabilen gevsek bag
dokusundan olusan bir araiik bulundugunu gézlemledik. Ozellikie kurus komsulugunda
daha kalin olan fascia endoabdominalis'in LPO'yi oiusturan bolimunin ve burada
bulunan araiigin kuruslarin hareket imkanini artirdigini ve operasyoniarda dikkat

edilmesi gereken bir yapi oldugunu distiniiyoruz.

Bremner ve ark.in 1970 yilinda “membran” olarak tanimiadiklari LPO'nin
gastrodzofageal kompetansdaki rolunii arastirmaya yoénelik kopekier Uzerindeki
yaptikiari deneysel bir calismada LPO'in kesilmesinin ardindan refiiniin 6nienmesinde
AOS'in yeterii derecede fonksiyon yapabilecegi belirtmistir. Yazariar, bu deneyle
kopekierde LPO'in 6zofagusun (zerindeki tutunma yerinin yliksek basing bolgesinin
genisligi ile bir iligkisi oimadigini gostermisierdir. Bu bulgular sfinkter yetmezliginin
LPQ'in normalden asagi tutunmasiyla ilgili olduguna inanan Dillard ve Anderson’ un
bulgulariyla ¢atismaktadir (Bremner, 1970a). Koépeklerde yapilan bu deneyin kiinikie
iliskisini insanlar Uzerinde yorumiamak gli¢c oilsa da, insanlarda LPO'in hiatal herni
tamirlerinde destekieyici bir anatomik yapi oiarak kullaniidigini ve fizyoiojik olarak da
6zofagus Uzerinde tutundugu seviyenin ©nemli oldugunu gdsteren calismalar
bulunmaktadir (Hayward, 1961b; Hill, 1966; Zeifer, 1967; Ochsner, 1975).

Bombeck ve Dillard'in 55 hastanin lizerinde LPO'in 6zofagusa tutunma yeri ile
hiatal hernilere olan yatkiniigini arastirdiklari caiismada vakalarin 8'inde hiatal herni
saptamislardir. Bu vakalardan 5'inde 6zofajit ve cardia inkompetansi bulunmadigi ve
LPC'nin, gastrodzofageal bilskenin 2-5 cm yukarisina tutundudu gézlemienmistir.

Ozofajit ve cardia inkompetansi olan diger 3 vakada ise LPO'nin, gastroszofageai
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bilesekenin 1 cm veya daha yakinina (ortalama 0,5 cm) tutundugu belirtiimistir
(Schwartz, 1999). Bu fark, 6zofagusun karin icinde kalan bolimuntn uzuniugunun
gastrodzofageal kompetans agisindan hiatal herni variiginda bile ne kadar Snemii
oldugunu gostermektedir. Genel olarak cerrahlar tarafindan LPO'nin 6zofagusa
diaphragma seviyesinin 1 cm Uzerinde tutuidugu belirtiise de bu uzakhgin aslinda 2 cm
oldugu ve bu mesafenin cerrahi agidan 6nemii oldugu vurgulanmistir (Hayward,
1961a). Bizim c¢alismamizdan elde edilen sonuclarda gére LPO, diaphragma’nin

ortalama 3,5 cm Uzerinde 6zofagus ile kaynasmaktadir.

Kayici hiatal hernilerde LPO 6zofagus ve gastrodzofageal bileske ile beraber
kayarak gogus bosluguna geger. Bagd bu yuzden gerilmis ve zayiflamis oimakia birlikte
operasyon esnasinda palpasyonla ele gelen kalin bir yap: olarak tespit edilebilir.
LPC'nun cerrahi sirasinda cevresel olarak kesiimesi ve sonra tekrar dikiimesi
rekurrensler acisindan ¢nemlidir (Hayward, 1961b; Ochsner, 1975). Smith ve ark.,
haiter sporcularinda da intraabdominal basing artisina bagh olarak LPO’'de faziadan
yuk ve gerilme meydana gelebildigi ve LPO'in bu sira disi ylksek basinca dayanma
glictiniin sorguianmasi gerektigi vurgulamaktadir. Ayrica gozlem aitina alinan butin
sporcular istirahat déneminde refli sikayetleri olmadigi halde yaridan ¢ogunda haiter
kaldirma esnasinda semptomlarin gézlendigi belirtmistir. Bu tip kisilerde gériilen kayici
tip hiatal herniler karin i¢i basing ytuklenmesine baghdir (Smith, 1999). Hill ve ark.
LPO'nin yapisinin en zayif oldugu kismin 6n kismi oldugunu belirtmisierdir (Hill, 1990).
Bizim calismamiza gore bag her yerde esit kalinliktadir ve 6zofagusun cevresine her
yonde ayni uzaklikta bir etek gibi tutunmaktadir. Bu nedenle bu bagin cerrahi
operasyonlardan sonra dikilmesinin  olusabilecek  komplikasyonlari en aza
indirgeyecegini dustntyoruz. Calismamizda ayrica bltin kadranlarda LPO ile
6zofagus arasindaki bag dokusunu incelenmistir. Ozeliikle sag arka kadranda yogun bir
bag dokusu bulundugu ve bu bag dokusunun sol arka ve soi 6n kadrana dogru giderek
inceldigi ve bu kadraniarda LPO ile kaynasarak kayboidugu gortlmusttr. Davis ve ark.
paracesophageal hernilerin daha cok hiatus'un 6zofagus’un arka tarafta bulunan
acikiigindan olustugu gostermislerdir. Bunun nedenini bag dokusunun 6zofagusa 6n
tarafa daha sikica tutundugunu ve parmagin arka taraftan, 6n tarafta oldugundan daha
kolaylikia gectigi seklinde yorumlamislardir (Davis, 1953). Sonug olarak bu béigede bag
dokusunun 6zeilikie yasa bagl olan yag infiltrasyonu 6zofagusun hiatus’a daha gevsek
tutunmasina sebep olabiiir. Bu durum, hiatal hernilerin neden arka taraftan daha cok

olustugunu agcikiayabilir.



Gastrodzofageal bélgede buiunan mukozal kiviimlarin da diger yapilar kadar
olmasa da antirefili bariyeri mekanizmasinda rol oynadid: belirtiimistir. Hatta antirefit
bariyeri mekanizmasinin sadece ¢zofagusun kaslarinin tonik kontraksiyonu ve mukozal
kiviimlarin valv benzeri etkisi ile agikiayan calismalar bulunmaktadir (Davis, 1953).
Hiatal hernili hastalarda da normal kisilerde oidugu gibi mukozai kivrimiar bir tikac gibi
6zofagusun Iimenini kapali tutmaktadiriar. Bu rozet sekiindeki mukozal kivrimiarin tek
basina refii engelieyen bir faktér oldugunu séylemek zordur (Chrispin, 1967).
Calismamizda biz de 6zofagusun longitudinai mukozal kivrimiarinin sayisinin ve
kalinliginin gastroézofageal bileskede arttifini gézlemledik. Bize gére mide ici basing
arttiginda bu mukoza kivrimiari biriikte sikisarak zayif bir anti-refli bariyeri gibi

calisabilir.

Sonug olarak bize goére gastrodzofageal bdigede belirgin bir sirkiiler kas
kalinlasmasi buiunmaktadir. Bu sirkiiler kasiar bir tabak gibi dizilim gostermekte ve
kalinlasma en cok orta bélgede belirgin oimaktadir. Dolayisiyla buradaki sirkiier iiflerin
bir internal sfinkter gibi calistigini distinmekteyiz. Sfinkteri olusturan lifierin diziliminin
bu bolgede bulunan yiksek basing bolgesiyle uyumlu olmasi bizim bu dustncemizi
destekiemektedir. Diaphragma kurusiarinin ve ozellikle crus dextrum’un hiatus
oesophageus’u bir kiskag gibi sarmasi nedeniyle eksternal bir sfinkter gibi calistigi
goriistindeyiz. Ayrica mikroskopik diseksiyoniarimizin ve histolojik ¢alismamizin
bulgulari, LPQ'nin ¢zofagusa saglam bir sekilde tutunan bag yapisinda oldugunu ve
ozofagusun Ust kismini bir etek gibi sarmasi nedeniyie sfinkter mekanizmasinda nemli
olabilecegini gostermektedir. Histoiojik olarak tespit ettiimiz kollajen tellerdeki yasa
bagli azalma ve bu azaimaya bagli elastik telierin koliajen telleri sarmak yerine daha
gevsek bir seyir géstermesi, LPO'nin direncini ve esnekligini bozarak herni olusumuna
yatkinh@in yasla beraber artisini agikiayabilecegini distinlyoruz. Mukozal kivrimiar her
ne kadar sfinkter mekanizmasinda rol alan 6nemli yapilar olarak distntimese de
gastrodzofageal bileskede bu kivrimiarin kalinlasmasi ve sayisinin artmasi nedeniyle
bir kapak gibi gérev yapabilir. Butin bu anatomik yapilarin sfinkter mekanizmasindaki
oneminin bolge cerrahisinde ve buradaki patolojilerin agikianmasinda goz ontinde
bulunduruimasinin bu bélgeye ait bazi tartismalari da ortadan kaidirabilecegi

gorlisindeyiz.
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OZET

Bir ¢cok arastirmaci icin gizemini koruyan gastrotzofageal béigenin anatomik
yapisi radyolojik ve endoskopik olarak gérintiilenenden cok daha detayli ve karmasik
ozellikler gostermektedir. Alt 6zofagus sfinkterini meydana getiren tartismaili yapilar bu
béigede goriilen klinik problemieri anlamak ve tedavi aiternatifleri getirmekte yeterli
olmamaktadir. Amacimiz, bu boéigenin mikroskopik anatomisini ortaya cikarmaktir. Bu
calisma 13’0 tespit ediimis ve 2'si de taze oimak Uzere, toplam 15 kadavrada
yapilmistir. Gastrodzofageal boigede bulunan alt &zofagus sfinkteri, diaphragma
kurusiari, ligamentum phrenicooesophageaiis ve mukozal kivrimiar ile bu béigenin
kadranal anatomisi diseksiyon mikroskobu esliginde incelenmistir. Ayrica ligamentum
phrenicooesophagealis'in  histolojik yapisi da farkii yas gruplarindan segilen U¢
kadavradan alinan doku 6rnekleri izerinde arastiriimistir. Bulgularimiz gastrotzofageal
boéigede belirgin bir sirkiiler kas kalinlasmasinin bulundugu géstermektedir. Bu sirkiler
kaslar Ust Uste konmus tabakiar gibi dizilim gostermektedir. Bu kas kalinlasmasi en ¢cok
orta bolgede belirgin oclmaktadir. Sfinkteri olusturan liflerin diziliminin bu bdélgede
bulunan yitiksek basing bélgesivie uyumiu olmasi 6zofagusun alt ucunda anatomik bir
sfinkter oldugu diistincesini destekiemektedir. Diaphragma kuruslarinin ve ézeilikle crus
dextrum’un hiatus oesophageus’u bir kiskag gibi sarmasi nedeniyle eksternal bir
sfinkter gibi calistigi gériistindeyiz. Ligamentum phrenicooesophagealis'in 6zofagusa
saglam bir sekilde tutunan bag yapisinda olmasi ve distal 6zofagusun st kismini bir
etek gibi sarmasi sfinkter mekanizmasinda 6nemli olabiilecegini géstermektedir.
Ligamentin yapisinda histolojik olarak tespit edilen kollajen tellerdeki yasa bagii azalma
ve bu azalmaya bagl eiastik tellerin kollajen telleri sarmak verine daha gevsek bir seyir
gostermesi, ligamentum phrenicooesophagealis’in direncini ve esneklidini bozarak
herni olusumuna yatkinligin yasia beraber artisini acikiayabilir. Mukozal kivrimiar,
gastrodzofageal boigede kalinlasmalan ve sayilarinin artmasi nedeniyle sfinkter
mekanizmasinda bir kapak gibi gérev yapabilir. Sonug olarak bizim bulgularimiza gére
bu boigedeki sfinkter sanildi§indan daha karmasik bir yapiya sahiptir. Bu nedenle
gastrotzofageal boéige cerrahisinde ve buradaki patolojilerin aciklanmasinda bu

bulgularin géz éniinde bulundurulmasi gerekir.

Anahtar Kelimeler: Gastro6zofageal bileske, anatomi, refiti, hiatal herni, alt 6zofagus

sfinkteri.
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SUMMARY

The anatomic structure of the gastroesophageal region that has long been
surrounded by mystery shows more detailed and complicated features than its
radiological and endoscopical images. The controversial structures producing the lower
esophageal sphincter are not explained satisfactory enough to understand the clinical
problems seen in that region and to bring forth treatment alternatives. Our aim is to
bring to light the microscopic structure of that region. This study has been carried out
on 13 fixed and 2 fresh cadavers. The lower esophageal sphincter, the diaphragmatic
cruras, the phrenoesophageal ligament, the mucosai rosette and the sectional anatomy
of the gastroesophageal region has been examined under the dissection microscope.
The histological structure of the phrenoesophageal ligament has been studied on tissue
samples of 3 cadavers chosen from different age groups. Our findings show that there
is an evident thickening of circular muscle layer at the gastroesophageal region. These
circular muscles show an arrangement just like plates placed on top of each other. The
thickest of these muscle rings are piaced at the middle of the thickening. The
concordance of this arrangement with the high pressure zone located in this region is
supporting the idea of presence of an internal anatomical sphincter in the lower
esophageal segment. We think that the diaphragmatic crura particularly the right crus
work as an external sphincter because of its pinchcock action. Since the
phrenocesophageal ligament is a strong structure that firmly attaches on the esophageal
wall and surrounds the upper part of the distai esophageus like a skirt, it probably has
an import role in the sphincter mechanism. The histological evidences of the decrease
in the collagen fibers by age and the loose arrangement of the elastic fibers due to this
decrement might demolish the resistance and the elasticity of the phrenoesophageal
ligament. This situation may explain the increase in predisposition to hiatal hernias by
an increase in age. The mucosai folds may play a role like a vaive in the sphincter
mechanism since they become thicker and increase in number at the gastroesophageal
region. As a result, our findings show that the sphincter structure in this region is more
complicated than it is thought. For this reason, all these structures must be kept in mind
in planning the surgical procedures directed to this region and in explaining the

pathoiogical situations regarding the gastroesophageal region.

Keywords: Gastroesophageal junction, anatomy, reflux, hiatal hernia, lower

esophageal sphincter
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