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Diyafragma fıtıkları uzun yıllardır bilinir. Bu fıtıkların tanınması ve başarılı 
cerrahi tedavilerin yapılması sonrası cerrahların ilgisini kazanmıştır. Diyafragma 
fıtıklarının cerrahi teknikleri farklılık gösterse de amaç değişmemektedir. Bu has-
taların tedavisini ele alırken konuyu üç ana başlık altında inceleyeceğiz;

1.	 Paraözofageal fıtıklar
2.	 Travmatik fıtıklar
3.	 Konjenital fıtıklar

PARAÖZOFAGEAL FITIKLAR

Hiyatal fıtıklar yaygın görülen bozukluklardır. İnsidansı %10-20 arasında de-
ğişmektedir (1). Hill ve Tobias tarafından 1968’de dört gruba ayrılmıştır (2). Tip I 
Hiatal fıtıklar (Sliding herni), %80 olarak görülen en sık tipidir. Gastroözofageal 
bileşke hiatustan toraksa doğru herniasyonu ile karakterizedir. Paraözofageal fıtık 
(PÖF), kalan üç grubu oluşturur: tip II, mide fundusunun hiatustan herniasyonu 
ile karakterizedir, gastroözofageal bileşke normal yerindedir. Tip III en yaygın ti-
pidir. Mide fıtıklaşmasının yanı sıra bir gastroözofageal bileşkede toraksa doğru 
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yararlıdır. İç organlar karın içine alınır, kese çıkarılır. Defekt emilmeyen dikiş ile 
kapatılır. Şayet hasta yetişkin grubunda ise mesh serilip tespit edilir.

Cerrahi teknik: MORGAGNİ

Morgagni fıtıkları anterior retrosternal veya parasternal defektler olarak orta-
ya çıkar. Bu kusurlar nadirdir ve doğuştan diyafram kusurlarının yalnızca yüzde 
bir ila ikisini oluşturur (Şekil 10). Bu tip fıtık, Cantrell pentalojisinin bir bileşeni 
olduğundan, ilişkili anomaliler, özellikle kalp kusurları ortaya çıkabilir.

Morgagni fıtıkları karın içinden tamir edilir. Üç port gereklidir. Umbilikusta 
5 mm’lik bir port 30 derecelik bir teleskop yerleştirmek için kullanılır ve aletler 
için 3 mm’lik bir sağ karın portu ve 5 mm’lik bir sol karın portu yerleştirilir. Fı-
tık içeriği batına çekilir, kese rezeke edilir. Defekt dikiş ile kapatılır. Gecikmiş bir 
herni tanısı varsa, yetişkinlerde mesh takviyesi eklemek gerekir. Hem Morgagni 
hem de Bochdalek fıtıklarında defekt büyük ise mesh takviyesi gerekmektedir. 
Genişletilmiş politetrafloroetilen (ePTFE) veya domuz ince bağırsak submukozal 
yamalarının her ikisi de kullanılabilir.

Şekil 8. Morgagni herni
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