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İsa KARACA 1 

BÖLÜM  10

DIYAFRAGMA HERNISI CERRAHISI

GIRIŞ
Diyafragma, toraks ile karın boşluklarını birbi-
rinden ayıran ve solunum sisteminde de önemli 
rol üstlenen bir organdır. Kubbe şeklinde muskü-
lomembranöz bir yapıdır. Sağ hemidiyafragma ve 
sol hemidiyafragma olmak üzere ikiye ayrılmak-
tadır. Sağ tarafı karaciğerin kaldırmasından, sol 
tarafı ise kalbin aşağı itmesinden dolayı sağ taraf 
sol tarafa göre daha yüksekte yer almaktadır (1,2).

Diyafragma üzerinde üç adet doğal açıklık bu-
lunmaktadır. Bu açıklıklar T8, T10 ve T12 verteb-
ra seviyelerindedirler. T8 seviyesindeki açıklıktan 
v.cava inferior, sağ frenik sinir, T10 seviyesinden 
özofagus, sol gastrik arterin ve sol gastrik venin 
dalları ve n.vagus, T12 seviyesindeki açıklıktan 
ise ductus thoracicus , v.azygos ve hemiazygos ve 
aort geçmektedir.

DIYAFRAGMA HERNILERI
Diyafragma hernilerini doğumsal(konjenital) ve 
kazanılmış(edinsel) olarak iki başlıkta inceleyebi-
liriz. Konjenital olanlar; Bochdalek ve Morgagni 
hernileri olarak isimlendirilir. Edinsel olanlar ise; 
hiatal herni, travmaya bağlı diyafragma rüptürü 
ve iyatrojenik diyafragma hernileridir.

Bochdalek Hernisi

Konjenital diyafragma hernilerinden en sık görüle-
nidir. Tanısı genellikle prenatal usg(ultrasonografi) 
ile konulur. 2500 canlı doğumda 1 sıklıkta görül-
mekle birlikte, erkek bebeklerde kız bebeklere göre 
2 kat fazla izlenmektedir. Sol hemidiyafragmada 
daha fazla oranda görülür. Batın içi organlar sol 
toraks boşluğunda olduğu için akciğerde hipoplazi 
olur. Ciddi solunum sıkıntısı gelişir ve acil opere 
edilirler. Mortalite oranı %45 – 50 dolaylarındadır.

Morgagni Hernisi

Çoğunlukla sağ hemidiyafragmada izlenir. Nadi-
ren solda veya her iki hemidiyafragmada da izle-
nir (3).

Doğumsal olmasına karşın çocuklarda az ola-
rak izlenir. Bunun nedeni; diyafragmadaki zayıflı-
ğın küçük olması ve yaşla birlikte artmış intraab-
dominal basınca sekonder defektin büyümesidir.

Sıklıkla asemptomatiktirler ve insidental ola-
rak saptanırlar. Klinik belirti gösterenlerde en sık 
yakınmalar; sık solunum yolu enfeksiyonları, dis-
faji, ağrı, sternum posteriorunda dolgunluk his-
si, üst gastrointestinal sistemde ani obstrüksiyon 
bulguları ve hazımsızlıktır (4,5)



Diyafragma Hernisi Cerrahisi 83

mektedir. Onarımın hangi yaklaşımla yapılacağı 
cerrahın kararıdır (2,3). Ancak genel geçer kural 
olarak sol taraftaki diyafragma hernileri için sol 
subkostal insizyonla transabdominal yaklaşım 
önerilirken, sağ taraftaki herniler için transto-
rasik yaklaşım önerilmektedir. Emilmeyen mo-
nofilaman sütürlerle onarım yapılırken geniş 
defektlerde meş kullanılabilir. Laparotomi ve to-
rakotomiye karşın laparoskopi öneren yayınlar da 
mevcuttur (8).

Herni kesesinin çıkarılıp çıkarılmaması gerek-
tiği de tartışmalı bir konu olup, çoğunluk frenik 
sinir hasarlanması ihtimali ve ciddi pnömomedi-
astinum gelişme olasılığından dolayı herni kese-
sini yerinde bırakmayı savunurken, bir takım ya-
zarlar da toraks boşluğunda yer kaplayan oluşum 
bırakılmaması gerektiğinden dolayı herni kesesi-
nin rezeksiyonunu savunmaktadır (5).

Hiatal herniler için eski zamanlarda, mide 
nekrozu ve herninin progresyonu düşünülerek 
asemptomatik de olsa cerrahi uygulanırken, gü-
nümüzde acil cerrahilerde de başarı oranının 
artmış olduğu gözetilerek yukarıda belirtilen 
cerrahi endikasyonları dışında genellikle takip 
önerilmektedir.

Hiatal herni onarımı ile birlikte fundoplikas-
yon uygulanması da yine tartışılan bir konudur. 
Bazı yayınlar fundoplikasyon işlemini yapılan 
hastalarda disfaji oranının arttığını saptamış ve 
rutin fundoplikasyon önermemişken, fundop-
likasyon uygulanan hastalarda disfaji oranında 
artış saptamayıp reflü semptomlarında azalma 
bildiren ve rutin fundoplikasyon öneren yayınlar 
da mevcuttur.

Diyafragma cerrahisinde gelişebilecek olan 
komplikasyonlara değinecek olursak; diğer cerra-
hiler için de geçerli olan kanama, komşu organ 
yaralanmaları, cerrahi alan enfeksiyonları, ate-
lektazi, pulmoner emboli gibi genel komplikas-
yonların yanında, frenik sinir yaralanması, plevra 
yaralanmasına bağlı olarak pnömotoraks ve her-
ninin nüks etmesi daha spesifik komplikasyonlar 
olarak sayılabilir.

SONUÇ
Diyafragma hernilerinin cerrahi prosedürleri 
hala tartışmalı konulardır. Hangi yaklaşımı ve 
hangi tekniği kullanacağı cerrahın kararı olmakla 
birlikte genel kabul gören teknikler; primer ona-
rım, primer onarım + meş konulması, direk meş 
konularak onarım şeklinde özetlenebilir. Trans-
torasik ve transabdominal yaklaşım laparotomi 
ve torakotomi ile genellikle yapılmış olsa da son 
yıllarda ilerleyen teknoloji ve gelişen cerrahi tek-
niklere bağlı olarak laparoskopik cerrahi bu yak-
laşımların yerini almaya başlamıştır.
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