
Giriş

Hiatus hernisi (HH), diyaframın özofageal hiatu-
sundan midenin ve bazen diğer abdominal organ-
ların mediastene herniasyonudur. HH, özofago-
gastrik bileşke (ÖGB) ve diyaframın özofageal 
hiatusunun normal anatomik ilişkisinin bozulması 
sonucunda ortaya çıkar. HH tanımı ilk kez 1853’de 

Bowditch tarafından kullanılmıştır, 1919’da Soresi 
midenin batın içine redüksiyonu ve kruraların yak-
laştırılması şeklindeki operasyonu tanımlamıştır(1,2).

Özofageal Hiatus ve Özofagogastrik 
Bölgenin Anatomisi

Özofageal hiatus, diyaframın müsküler parçası 
içerisinde yer alan oval şekilli bir açıklıktır (Resim 
1). Torakal 10. vertebra seviyesinde, orta hat-
tın solunda (yetişkinde 2-2,5 cm solda) yer alır. 
Hiatusun anterolaterali diyafram krusları tarafın-
dan oluşturulur, posteriorunda ise median arkuat 
ligaman bulunur(3). Hiatus ön kısmında özofagusu 
çevreleyip arkasına dönen askı şeklindeki kas lifleri 
ve santral tendonun medial ve lateral yaprakları 
arasındaki kavşağa birleşen tendinöz bağlantılar 
ile desteklenir(4). Diyafram krusları, diyaframın 
arka-orta kısmında yer alır ve diyaframın lomber 
vertebralara bağlanmasını sağlarlar. Sağ ve sol krus 
aortun önünde median arkuat ligaman adı verilen 
tendinöz bir yapıyla birleşir. Sağ krus L1-3 vertebra 
korpusuna, sol krus L1-2 vertebra korpusuna yapı-
şır. Sağ ve sol krus yukarıda özofagusun önünde 
birleşerek devamlılık gösterir, böylece özofagus ve 
aort iki krusun arasında kalır. Özofageal hiatusdan, 
özofagus, sağ ve sol vagus, özofagusun alt 1/3’lük 
kısmının lenfatik damarları, sol gastrik arter/ven 
kaynaklı özofageal arter ve venler geçer(3).

Diyaframın özofageal hiatusuna yakın olan ve 
cerrahi sırasında yaralanma ihtimali olan yapı-
lar şunlardır: sol inferior frenik arter ve ven, sol 
gastrik arter ve ven, aberan sol hepatik arter, 
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Anahtar Noktalar
1.	 Hiatus hernisi (HH), diyaframın özofageal hiatu-

sundan midenin ve bazen diğer abdominal organ-
ların mediastene herniasyonudur.

2.	 HH sliding veya paraözofageal tiplerde olabilir.
3.	 Etyolojide konjenital ve edinsel nedenler suçlan-

maktadır. Fundoplikasyon gibi hiatusu ilgilendiren 
operasyonlar, özofagusun boyunun kısalmasına 
neden olan gergin özofagus atrezisi onarımı, ko-
roziv özofagus striktürü, reflü özofajitin striktürle 
iyileşmesi, sarkoidoz ve skleroderma HH etyoloji-
sinde rol oynar.

4.	 Klinikte yenidoğan ve infantlarda en sık kusma, 
solunum sıkıntısı ve öksürük görülürken, büyük 
çocuklarda bulantı, kusma, yemek sonrası dolgun-
luk, büyüme ve gelişme geriliği sıktır.

5.	 Paraözofageal HH’ler genellikle semptomatiktir ve 
cerrahi tedavileri gerekir. Sliding HH’de ise, GÖR 
hastalığı ve komplikasyonları operasyon endikas-
yonudur.

6.	 Tüm HH’lerde akut obstrüksiyon, kanama, volvu-
lus, perforasyon gibi komplikasyonlar acil cerrahi 
endikasyondur.

Anahtar kelimeler: Çocuk, hiatal herni, 
paraözofageal herni
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Erken postoperatif komplikasyonlar: Pnömoni, 
pnömotoraks, adeziv bağırsak obstrüksiyonu, inva-
jinasyon, kanama, yara enfeksiyonu ve gastroparezi 
gibi sorunlar görülebilmektedir(2,15,20). Özofagusdan 
kaçak ve herni rekürrensi oldukça nadirdir(4). 
Bununla birlikte yetişkin serilerinde %12-42 gibi 
yüksek oranlarda paraözofageal HH rekürrensi 
bildirilmektedir(25). Erken dönemde disfaji görü-
lebilir, disfajinin nedeni postoperatif ödeme bağlı 
olabileceği için öncelikle bekle-gör politikası öne-
rilir(4). Bu hastalarda 4-6 haftalık sıvı diyet uygu-
laması yapılır(2). Birkaç hafta-aydan fazla süren 
disfaji semptomları ve/veya obstrüktif semptomlar 
varsa, kruroplasti veya fundoplikasyon örtüsünün 
çok gergin yapılmış olabileceği akla gelmelidir. 
Fundoplikasyonun bozulmuş olması, fundoplikas-
yon toraksa herniye olması veya gereğinden uzun 
fundoplikasyon yapılmış olması da disfajiye neden 
olabilir(13). ÖMD, üst GİS endoskopisi ve/veya özo-
fageal manometri yapılarak özofageal stenoz ile 
aperistaltizm ayırt edilmelidir. Özofageal darlık 
için önce endoskopik balon dilatasyon uygulanır, 
fayda görmeyen hastalar için cerrahi operasyon 
gerekebilir(4,15,20).

Kısa özofagus nedeniyle Collis gastroplastisi 
uygulanan hastalarda özofagus sütür hattından 
kaçak, fistül ve neoözofagusdaki ektopik gastrik 
mukozadan asit sekresyonu gibi komplikasyonlar 
%10 oranında görülebilir. Collis neoözofagusunda 
motilite sorunları nedeniyle %11-28 oranında dis-
faji gelişebilir ve dilatasyon ihtiyacı olabilir(10,13). 
Bu ciddi komplikasyonlardan kaçınabilmek için 
özofagusu çepeçevre mobilize etmek ve medias-
tene doğru mobilizasyonunu sağlayarak mümkün 
olduğunca özofagusu uzatmak önerilir(4).

Geç postoperatif komplikasyonlar: Yama kul-
lanılan hastalarda, yama kaynaklı özofagus ve 
mide erozyonu en ciddi sorundur. Özofagusun 
etrafını tam dönmeyen U şeklinde yama kulla-
nılması ve yamanın özofagus ve mide ile direkt 
temas halinde olmaması önerilir(4). Pediatrik yaş 
grubunda HH rekürrensi nedeniyle yapılan ope-
rasyonlarda yama kullanılması faydalı olabilir, fakat 
ilk operasyon sırasında proflaktik yama kullanımı 

önerilmemektedir(2). Postoperatif HH rekürrensi 
görülebilir, bunlar genellikle küçük ve asempto-
matiktir. Redo cerrahi, sadece ameliyat sonrası 
fonksiyonel iyileşme sağlanabileceği düşünülen 
hastalara uygulanmalıdır(4).

Özet
Özofageal hiatus, diyaframın musküler parçası içerisinde 
yer alan ve özofagus ile sağ ve sol vagusun toraksdan 
abdomene geçtiği oval şekilli bir açıklıktır. Hiatusdaki 
defekte bağlı olarak midenin ve bazen diğer abdominal 
organların toraksa herniye olmasına hiatus hernisi ismi 
verilir. Herniasyon sadece özofagogastrik bileşkeyi ilgi-
lendiriyorsa sliding, midenin fundusu ve diğer kısımları-
nın hiatusdan herniye olmasına ise paraözofageal hiatus 
hernisi adı verilir. Hiatus hernisi gelişiminde konjeni-
tal ve edinsel nedenler suçlanmakla birlikte etyolojisi 
tam olarak açıklanamamıştır. Sliding tipinde antireflü 
mekanizmanın bozulmasına bağlı reflü şikayetleri ön 
plandayken, paraözofageal tiplerde solunum sıkıntısı, 
tekrarlayan akciğer enfeksiyonları, disfaji ve anemi gibi 
bulgular daha belirgindir. Tanıda en sık direkt grafiler 
ve opaklı üst gastrointestinal sistem grafileri kullanılır. 
Asemptomatik olan ve reflü hastalığı bulgularına neden 
olmayan sliding herniler dışında tedavisi cerrahidir.
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