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DIYAFRAGMA FITIKLARININ ACIK VE
LAPAROSKOPIK ONARIMI

Hiiseyin BILGE!

Diyafragma fitiklar1 uzun yillardir bilinir. Bu fitiklarin taninmasi ve bagarili
cerrahi tedavilerin yapilmasi sonrasi cerrahlarin ilgisini kazanmigtir. Diyafragma
fitiklarinin cerrahi teknikleri farklilik gosterse de amag degismemektedir. Bu has-
talarin tedavisini ele alirken konuyu {i¢ ana baslik altinda inceleyecegiz;

1. Paradzofageal fitiklar
2. Travmatik fitiklar
3. Konjenital fitiklar

PARAOZOFAGEAL FITIKLAR

Hiyatal fitiklar yaygin goriilen bozukluklardir. Insidanst %10-20 arasinda de-
gismektedir (1). Hill ve Tobias tarafindan 1968de dort gruba ayrilmistir (2). Tip I
Hiatal fitiklar (Sliding herni), %80 olarak goriilen en sik tipidir. Gastrodzofageal
bileske hiatustan toraksa dogru herniasyonu ile karakterizedir. Paradzofageal fitik
(POF), kalan ii¢ grubu olugturur: tip I, mide fundusunun hiatustan herniasyonu
ile karakterizedir, gastro6zofageal bileske normal yerindedir. Tip III en yaygin ti-
pidir. Mide fitiklagmasinin yani sira bir gastro6zofageal bileskede toraksa dogru
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Diyafragma Fitiklarinin Agik Ve Laparoskopik Onarimi

yararhdir. I¢ organlar karin igine alinir, kese ¢ikarilir. Defekt emilmeyen dikis ile
kapatilir. Sayet hasta yetiskin grubunda ise mesh serilip tespit edilir.

Cerrahi teknik: MORGAGNI

Morgagni fitiklar1 anterior retrosternal veya parasternal defektler olarak orta-
ya ¢ikar. Bu kusurlar nadirdir ve dogustan diyafram kusurlarinin yalnizca yiizde
bir ila ikisini olusturur (Sekil 10). Bu tip fitik, Cantrell pentalojisinin bir bileseni
oldugundan, iliskili anomaliler, 6zellikle kalp kusurlar1 ortaya ¢ikabilir.

Morgagni fitiklar1 karin i¢inden tamir edilir. Ug port gereklidir. Umbilikusta
5 mm’lik bir port 30 derecelik bir teleskop yerlestirmek i¢in kullanilir ve aletler
i¢cin 3 mm’lik bir sag karin portu ve 5 mnr’lik bir sol karin portu yerlestirilir. Fi-
tik igerigi batina cekilir, kese rezeke edilir. Defekt dikis ile kapatilir. Gecikmis bir
herni tanisi varsa, yetiskinlerde mesh takviyesi eklemek gerekir. Hem Morgagni
hem de Bochdalek fitiklarinda defekt biiyiik ise mesh takviyesi gerekmektedir.
Genisletilmis politetrafloroetilen (ePTFE) veya domuz ince bagirsak submukozal
yamalarinin her ikisi de kullanilabilir.
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Sekil 8. Morgagni herni
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