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GIRIŞ

Diyafram toraks ile abdominal kompartmanı birbirinden ayıran müskülo-
membranöz (muskülotendinöz) yapıda bir oluşumdur. Anatomi kısmında da de-
ğinildiği gibi diyaframda üç adet doğal açıklık ve iki (çift) zayıf alan bulunmakta 
olup doğal açıklık alanlarından V. Cava inf., Aorta ve özefagus geçmektedir. Bun-
lardan özellikle özefagusun geçtiği açıklıktan (hiatus özefagikus) ve diğer zayıf 
alanlardan batın içindeki organların toraksa doğru yer değiştirmesi ile fıtıklar 
meydana gelirler. Bir de travmatik olarak diyafram fıtıkları oluşabilmektedir.

Bu konu da hiatus özefagikus’dan batın içi organların toraks’a geçmesi ile olu-
şan paraözefageal fıtıkların sınıflandırılması, etiyolojisi, epidemiyolojisi, patoge-
nezi, klinik belirtileri, tanı ve tedavisi gözden geçirecektir. Paraözefageal fıtığın 
cerrahi tedavisi ve gastroözofageal reflü hastalığının yönetimi kitapta ayrı bölüm-
ler de tartışılmaktadır.

SINIFLANDIRMA

Hiatal fıtıklar anatomik olarak 4 tipe ayrılmıştır.
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boylamasına hizada kalır ve fundus GE bağlantısının altında kalır. Tip II, III 
ve IV hiatus fıtıkları veya paraözefageal fıtıklar, gastrik fundusun yukarı doğru 
çıkması ile karakterizedir. Tüm hiatus fıtıklarının yaklaşık yüzde 95’i Tip I ve 
yüzde 5’i paraözefagealdir.

•	 Çoğu hiatus fıtıklarının etiyolojisi tam olarak belirlenememiş olsa da, kayan 
hiatus fıtıkları olan bazı hastalarda; travma, kongenital malformasyon ve iyat-
rojenik faktörler rol oynamaktadır. Paraözefageal herniler, hiatusun cerrahi 
diseksiyonunun bilinen bir komplikasyonudur.

•	 Kayan bir hiatus fıtığı, gastrik kardiya’nın bir kısmının yukarı doğru fıtıklaş-
masına izin veren GE bağlantısının kademeli olarak bozulmasından kaynak-
lanır. Aksine, paraözefageal fıtıklar, gastrosplenik ve gastrokolik bağların ve 
frenoözefageal membranın anormal gevşekliği ile ilişkilidir, bu da midenin 
büyük kurvaturunun toraks içine yuvarlanmasını sağlar.

•	 Çoğu küçük sliding hiatus fıtığı asemptomatiktir. Büyük sliding hiatus fıtığı 
olan hastalarda GE reflü hastalığı (GERD) belirtileri olabilir. Paraözefageal fı-
tığı olan çoğu hasta asemptomatiktir veya sadece belirsiz, aralıklı epigastrik 
veya substernal ağrı veya postprandiyal dolgunluk, bulantı ve öğürme semp-
tomlarına sahiptir. Paraözefageal fıtığı olan hastalarda, bir direk radyografi, 
bilgisayarlı tomografi (BT) taraması veya göğsün manyetik rezonans görün-
tüleme (MRI), paraözefageal fıtığı veya intratorasik midede retrokardiyak ha-
va-sıvı seviyesini ortaya çıkarabilir

•	 Hiatus hernisi kendi başına izlenen bir tanı değildir ve genellikle diğer tanıları 
dışlamak için veya GERH hastalarında ameliyat öncesi bir çalışmanın bir par-
çası olarak üst endoskopi, manometri veya görüntülemede tesadüfen saptanır.

•	 Paraözofagiyal herniler üst endoskopide teşhis edilebilir, ancak baryumlu 
ÖMD gafisi en hassas tanı testidir. Eksenel aralıkta 2 cm’den büyük kayan hia-
tal herniler baryumlu ÖMD grafisi, endoskopi veya özofagus manometrisi ile 
kolaylıkla teşhis edilebilir. Ancak, eksenel açıklıkta 2 cm’den küçük olan küçük 
sliding hiatus hernilerinin kesin tanısı sadece ameliyat sırasında olabilir.

•	 İzole, asemptomatik sliding hiatus fıtığının onarımı endike değildir. Sempto-
matik kayan hiatus fıtığı olan hastaların tedavisi GÖRH tedavisinden oluşur.

•	 Paraözefageal fıtıkların cerrahi onarımı semptomatik hastalar ve komplikas-
yonların oluştuğu hastalarda endikedir. (örn. Gastrik volvulus, kanama, tıkan-
ma, boğulma, perforasyon ve paraözefageal  fıtığa ikincil solunum yetmezliği).
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