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OZET

HIATAL HERNIDE GASTROOZEFAGIYAL BILESKENIN
COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI ILE
DEGERLENDIRILMESI

Amagc: Bu retrospektif ¢alismada endoskopi ile hiatal herni tanist konulmus ve
herhangi bir endikasyonla torakal ya da abdominal BT tetkiki yapilmis hastalarda
krus kalinligi, His agis1 ve hiatus alani ile hiatal herni iliskisini degerlendirmeyi

amagladik.

Materyal-Metod: Subat 2010- Subat 2016 tarihleri arasinda, hastanemizde herhangi
bir endikasyonla iist GIS endoskopisi ve &zefagiyal bileske Sseviyesini iceren
kontrasthl ya da kontrastsiz toraks veya abdomene yonelik BT tetkiki yapilmis
hastalar hastane ve radyoloji bilgi yonetim sisteminden tarandi. Bu hastalardan ayn
doktor tarafindan Ust GIS endoskopisi yapilmis olanlar belirlendi. Hastalarmn BT
incelemeleri dort ve on wyillik deneyimi olan iki farkli radyolog tarafindan
degerlendirildi. Her iki okuyucuhastalarin endoskopi raporlarindan habersiz ve
birbirlerinden bagimsiz olarak diafram krusu kalinliklari, His acis1t ve hiatus
alanlarin1 Olctéi. Okuyucularin hasta ve kontrol grubu igin yaptigi Slg¢imler ve

okuyucular aras1 uyum istatistiksel olarak analiz edildi.

Bulgular: Endoskopi ve BT’si olan 93 hastadan yedisi dislandiktan sonra kalan 86
hasta (42 kisi hasta grubu, 44 kisi kontrol grubu) ¢alismaya dahil edildi. Her iki
okuyucunun yaptig1 6l¢limlerde hasta ve kontrol gruplar1 arasinda ¢olyak trunkus ve
L1 vertebra diizeylerinde sag ve sol krus kalinliklar1 agisindan anlamli farklilik
saptanmadi (Birinci okuyucu; ¢olyak diizey; sag: p=0,481, sol:p=0,893, L1 vertebra
diizeyi; sag:p=0,289, sol: p=0,941; ikinci okuyucu; ¢olyak diizey; sag:p=0,089,
sol:p=0,463, L1 vertebra diizeyi; sag:p=0,082, sol: p=0,830). Hasta ve kontrol

gruplari arasinda His acis1 ve hiatus alan1 yoniinden anlamli farklilik vardi (sirasiyla



birinci okuyucu; p=0,007, p<0,0001, ikinci okuyucu p=0,021, p=0,014). Hasta ve
kontrol gruplarinda her iki okuyucu arasinda ¢olyak diizeyde krus kalinliklar
arasinda yiiksek pozitif korelasyon (hasta grubu; sag: r =0,811, sol: r =0,824; kontrol
grubu; sag: r =0,781, sol: r =0,718), L1 vertebra dizeyinde orta derecede pozitif
korelasyon vardi (hasta grubu; sag: r =0,665, sol: r=0,744; kontrol grubu; sag: r
=0,578, sol: r =0,570). Her iki grupta His agist yoniinden zayif pozitif korelasyon
vardi (hasta grubu; r =0,427; kontrol grubu; r =0,336). Okuyucular arasinda hiatus
alan1 agisindan hasta grubunda zayif pozitif korelasyon (r=0,309) izlenmis iken

kontrol grubunda kuvvetli pozitif korelasyon vardi (r=0,704).

Sonug: Calismamizda hiatal hernili hastalarda hiatus alan1 ve His agis1 kontrol
grubuna gore anlaml farklilik saptanmistir. 1ki okuyucu arasindaki uyum His agisi
yoniinden zayif iken hiatus alani agisindan sadece kontrol grubunda kuvvetli pozitif
korelasyon vardir. Krus kalinliklari agisindan iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmamigtir.

Anahtar sozcukler: Hiatal herni, hiatus alani, diafram krusu, bilgisayarli tomografi,

His agis1, endoskopi



SUMMARY

EVALUATION OF GASTROEOSOPHAGIAL JUNCTION IN
HIATAL HERNIAWITH MDCT

Purpose: In this retrospective study, our aim is to evaluate the relation between
crural thickness, His angle, hiatus area and hiatal hernia, in patients who underwent

thoracal or abdominal CT and had endoscopic diagnosis of hiatal hernia.

Material-metod: Between February 2010 and February 2016, patients who had both
upper gastrintestinal system endoscopy and enhanced or non-enhanced thoracal or
abdominal CT containing gastroeosophagial junction were searched from HIS and
RIS. Patients whose endoscopy were performed by the same clinician were selected
from this group. CT examinations were evaluated by two radiologists who had four
and ten years experience. The readers who had no information about the endoscopy
reports measured crural thickness, His angle and hiatus area independently.
Measurements of two readers for patient and control groups and interobserver

variability were analysed statistically

Results: Eighty six (42 in patient group, 44 in control group) of 93 patients who had
endoscopy and CT were included in this study.There was no significant difference in
right and left crural thicknesses at celiac and L1 vertebrae levels between
measurements’ of two readers in patient and control groups (First reader; celiac
level; right:p=0,481, left:p=0,893, L1 vertebrae level; right p=0,289, left: p=0,941;
second reader; celiac level; right:p=0,089, left: p=0,463, L1 vertebrae level,
right:p=0,082, left: p=0,830). There was significant difference in His angle and
hiatus area between two goups respectively (first reader; p=0,007, p<0,0001, second
reader; p=0,021, p=0,014). There was high positive correlation in crural thicknesses
at celiac level between two readers (patient group; right: r =0,811, left: r =0,824;
control group; right: r =0,781, left: r =0,718), while there was moderate positive
correlation in crural thicknesses at L1 vertebrae level (patient group; right: r =0,665,
left: r =0,744; control group; right: r =0,578, left: r =0,570). In both groups, there

was weak positive correlation for His angle between two readers (patient group; r



=0,427; control group; r =0,336). There was weak positive correlation in patient
group (r=309) and high positive correlation in control group (r=704) for hiatus area

between two readers.

Conclution: In our study, hiatus area and His angle of hiatal hernia patients were
found to be significantly different compared to control group. Although there was
significant difference between patient and control groups in His angle, there was only
weak positive correlation between two readers. No significant difference was

detected in crural thickness between two groups.

Keywords: Hiatal hernia, hiatus area, diaphragmatic crus, computed tomography,

His angle, endoscopy
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1.GIRIS-AMAC

Hiatal herni, diaframdaki 6zefagiyal hiatustan midenin bir kismimnin toraksa
protriide olmasi sonucu gelisir. Diaframin embriyolojik gelisimi kompleks bir
strectir. Diaframda konjenital defekt durumunda konjenital herniler olusabilecegi
gibi kazanilmis herniler de olusur. Ancak kazanilmis herniler daha ¢ok 6zefagiyal
hiatus diizeyinde gerceklesir. Hiatus hernileri kayici (tip 1), paradzefagiyal (tip 2) ve
mikst herniler (tip 3) olarak siniflandirilir. Bunlarin yaklasik %95u kayici, %3’ ise
paradzefagiyal tiptir. Paradzefagiyal herniler nadir olmakla birlikte volvulus ve

inkarserasyona neden olabileceginden hayati 6nem arz edebilirler (1).

Hiatal hernilerin insidansi yasla birlikte artar. Alt 6zefagiyal sfinkter toraks
icinde lokalize oldugunda, diafragmatik krus destegi azalacagindan gastrotzefagiyal
refli (GOR) gelisir. Sonrasinda ise mide iceriginin &zefagus mukozasinda
olusturdugu hasar sonucu reflii 6zefajit gelisir. Nitekim hiatal hernili hastalarin
%25’inde  bu durum go6zlenmektedir (2). Hiatal hernilerin ¢ogunlugu insidental
olarak ve genellikle rutin gogiis radyografisinde ya da farkli amaglarla yapilan

Bilgisayarlt Tomografi (BT) tetkiklerinde rastlanilir.

Semptomatik oldugunda, epigastrik agr1 ve yanma, dispne, disfaji gibi
semptomlara neden olur. Daha nadir olarak da refliiye ikincil gelisen aspirasyon
sonrasinda rekiirren akciger enfeksiyonlarina sebep olur. Ancak en Onemli

komplikasyonu ise bir prekanser6z durum olan Barret 6zefagusudur .

Ouyang ve arkadaslari, hiatal herni ve gastrodzefagiyal refliilii hastalarda
preoperatif olarak multiplanar ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile hiatus
alan olgiimii yapmislar. Sonugta hiatus alaninin hiatal herni ve GOR derecesi ile

pozitif korelasyon gosterdigi sonucuna varmislardir (3).

Ayrica Sukkasem ve arkadaslar1 diafram paralizisi olan ve olmayan
hastalarda retrospektif olarak BT goruntulerinde ¢olyak ve L1 vertebra diizeylerinden
krus kalinlik 6l¢timii yapmislar. Sonucta krus kalinliginin diafram paralizili olan

hasta grubunda anlamli olarak daha ince oldugu ortaya konulmus (4).



Bu calismada biz retrospektif olarak endoskopi ile hiatal herni tanisi
konulmus ve herhangi bir sebep igin gastrodzefagiyal bileskeyi (GOB) iceren toraks
ya da tist abdomen BT tetkiki yapilan hastalarda krus kalinligi, His agis1 ve hiatus

alani ile hiatal herni iliskisini degerlendirmeyi amagcladik.



2.GENEL BIiLGIiLER

DIAFRAM
1.Embriyoloji

Diafram embriyogenesisin 4-12. haftalar1 arasinda gelisir. Temel olarak
transvers septum, ploroperitoneal katlantilar, 6zefagiyal mezenter ve muskiiler govde

olmak tizere dort tane komponenti vardir (Sekil 2.1).

Transverse —
septum

IvC

Right
pleuro- |
peritoneal
fold

Esophageal
mesentery

Sekil 2.1: Diaframin embriyolojik gelisimi (5).

Anteriorda bulunan transvers septum diaframin santral tendonunu olusturur.
Transvers septum lateralde miskuler govdeye, posteriorda 6zefagiyal mezentere
tutunur. Transvers septumun lateral yuzde muskuler gévdeye flizyonunda defekt
varliginda anterior (Morgagni) herni olusur.Posterior (Bochdalek) herni ise
ploroperitoneal katlantilarin gelisimindeki defekt ya da miiskiiler govde ve transvers

septum ile yaptig1 fiizyon defekti sonrasinda gelisir (Sekil 2.2) (5).
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Sekil 2.2: Konjenital diafram hernilerinin sematik goriiniimii (5).

2. Anatomi

Diafram anatomik olarak govdeye multipl noktalardan tutunur. Ozellikle iki
diafragmatik krus, diaframi posteriorda iist lomber vertebralara ve disklere
tutunmasini saglar. Kruslar ise bir fibr6z median arkuat ligaman tarafindan birbirine
baglanir. Bu ligamanin hipertrofisi ya da asag1 yerlesimi epigastrik agr1 ve kilo kayb1
ile kendini gosteren c¢olyak arter kompresyonuna neden olur. Bu duruma median
arkuat ligaman sendromu denir. Buna ek olarak yine posteriorda medial ve lateral
arkuat ligamanlar da diaframin tutunma noktalaridir. Medial arkuat ligaman psoas
kas1 oniinde, L1 ya da L2 vertebra korpus ve L1 transvers progesi arasinda seyreden
fibr6z yapida bir banttir. Lateral arkuat ligaman ise kuadratus lumbarum kasi
fasyasinin kalinlagsmus lifleridir ve L1 vertebra transvers proges ile 12. kot orta kesimi

arasinda uzanir (Sekil 2.3).

Diaframin anterior ve lateral tutunma noktalar1 sunlardir; sternum inferioru,
ksifoid proges, 7-12. kostalar ve kostal kartilaj. Diafragmatik slipler ya da kas
liflerinin anterior kotlara tutunma yerleri BT de gordlebilir (5).



Sekil 2.3: Median(A), Medial(B) ve Lateral(L) arkuat ligamanlarin sematik goriiniimii,
(P) psoas kasi, (KL) kuadratos lumbarum kasi (6)

Diaframin Inervasyonu: Diafram C3-5 servikal sinirlerden koken alan sag ve
sol frenik sinir tarafindan inervasyon saglanir. Hem motor hemde duyusal fonksiyon

saglar.

Hiatuslar: Diaframda ii¢ ana aciklik vardir. Inferior vena kava (IVC) hiatusu
T8 diizeyinde bulunur ve IVC ve sag frenik sinirin dallarini igerir. Santral tendonun
orta kesiminde bulunur ve inspirasyon esnasinda genisler ve kalbe kanin akmasini

saglar.

Ozefagiyal hiatus T10 diizeyinde bulunur ve Gzefagus, vagus siniri ve
sempatik sinirleri icerir. Bu hiatusun anatomik yapisini temel olarak sag diafragmatik

krus yapmakta olup krus anatomisi kisminda ayrintili ele alinacaktir (Sekil 2.4).
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Sekil 2.4: Ozefagiyal hiatus yapisi (9).

Aortik hiatus ise T12 duzeyindedir ve aorta, duktus torasikus, azigos ve
hemiazigos venlerini igerir. Diafragmatik kasilmalardan, retrokrural yerlesimli

oldugundan etkilenmez (5).
3.Krus Anatomisi

Kas lifleri tarafindan olusturulan periferal diafram ii¢ anatomik bdlgeye
baglanir: sternum, inferior kotsal yiizler ve lomber bolge. Lomber porsiyon medial ve
lateral lumbokostal arklara (arkuat ligamanlar) ve diafragmatik krus olarak bilinen
bilateral muskulotendindz ayaklar vasitasiyla lomber vertebra anterolateral yiizlere

tutunur.

Iki ¢ift lumbokostal ark ya da arkuat ligaman vardir: medial ve lateral arkuat

ligaman.

Krus Latince ‘ayak’ anlamima gelmektedir. Krus tekil, krura ise c¢ogul
formudur. Sag krusun tendinéz kismi L1 vertebra korpus 6nyiizii ve ilk ii¢ lomber
vertebranin intervertebral fibrkartilaj yapisina baglanir. Sag krus sol krustan daha
kalin ve uzundur. Daha kisa olan sol krus ise sadece ilk iki lomber vertebra

korpusunu tutunur. Her iki krus yukari seyir gosterdiginde medial lifleri birlesir;



aortanin Oniinde ve ¢dlyak trunkus iistiinde bir ark olusturur. Bu belirsiz ark bazen
medial arkuat ligaman olarak adlandirilabilir. Sag krusun diger medial fibrillerinin
yiizeyel kismi hiatusu sol taraftan, derin kismi ise sol krusun lateral lifleri ile birlikte

hiatusu sag taraftan sararak 6zefagiyal hiatus yapisini olusturur (7).

Frenodzefagiyal ligaman ya da membran, Ozefagiyal hiatusu cevreleyen
kompleks bir yapidir. Temel olarak kollajen ve elastin proteinlerinden olusmaktadir.
Endoabdominopelvik fasya hiatus diizeyine geldiginde bir yagragi inferiora
ilerleyerek mideye, diger yapragi siiperiora uzanarak Ozefagusa tutunur. Bu iki
yapiya siiperior ve inferior freno6zefagiyal ligaman denir. Frenodzefagiyal ligaman
hiatusu bir disk gibi c¢epegevre sarar. Fasya ile Ozefagus arasinda bulunan
frenoozefagiyal yag yastikgigi, torasik ylizdeki endotorasik fasya ve abdominal
yuzde ise viseral periton hiatusta olusabilecek herniasyonlara karsi ekstra direng

olusturur (8).

Diafram ventilasyonun primer kasidir. Inspirasyon esnasinda, respirasyonun
aksesuar kaslar1 olan eksternal interkostal, sternokleidomastoid ve skalen kaslar ile
birlikte kasilir. Bu kontraksiyon torasik kaviteyi genisletir, intratorasik basing azalir
ve akcigerlere hava akis1 saglanir. Diaframin gevsemesi ile akcigerlerin elastik

0zelligi nedeniyle ekspirasyon gergeklesir (5).

Hiatal Herninin Hiatus Acikhig1 ve Diafragmatik Krus ile iliskisi

Hiatus; Ozefagus ve vagus sinirinin gegisini saglayan damla sekilli bir
acikliktir. Hiatus, ¢ogunlugu sag diafragmatik krus ve bir miktar da sol krusun
katilimi ile olusturulur. Kruslar, iist lomber vertebralarin anterior longitudinal
ligamanina uzanir. Sag krus, sol ve sag bacag ile iist iiste gelen kurdeleye benzer

sekilde 6zefagusu anteriorundan sarar (Sekil 2.5).
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Sekil 2.5: Ozefagial hiatusun anatomik cizimi (10).

Ozefagusun diafragmatik krusa frenodzofagiyal ligamanlar (membranlar) ile
tutturulmus yapisi, midenin hiatustan torasik bosluga kacgisina izin vermez .
Freno6zofagiyal membran, endotorasik fasyaya yapisik, diaframin alt ylizeyinde olan
fasya transversalis elemanlarindan olusur. Bu membran, dairesel olarak
skuamokolumner bileskenin yakinindan O6zefagus kas tabakasina girer ve
Ozefagogastrik bileskenin 1 cm proksimaline uzanarak oOzefagusun perivisseral
fasyast ile birlesir. Bundan dolayr skuamokolumner bileskenin aksiyal konumu
diafragmatik hiatusun hemen distalindedir . Kostalarin pelvise dayanmasi ile
torakoabdominal basing artar, bu da hiatal herni ve hazimsizlik, reflii, konstipasyon
gibi nonspesifik gastrointestinal sikayetlere neden olur . Peptik Glser, kifoz,
ankilozan spondilit ve sklerodermada normal populasyona gore hiatus hernisi daha
siktir. Abdominal basinci arttiran durumlarda diafragmatik krusun kontraksiyonu

guclenir.

Hiatal herni, diaframdaki ©zefagiyal hiatustan midenin bir kisminin yer
degistirmesidir. Radyolojinin gelismesiyle diafram hernilerinin rolatif olarak yaygin
oldugu ve her zaman semptom vermedigi ortaya ¢ikmustir. Hiatal herni ii¢ farkl

mekanizma ile olusabilir.



1) Ozefagiyal hiatusun genislemesi,
2) Ozefagusun kisalmas: ile mideyi yukar1 cekmesi
3) Karn i¢i basincin artmasi ile midenin yukari itilmesi

En sik kabul goriilen siniflamaya gore 3 tip Ozefagiyal hiatal herni (Sekil 2.6)

tanimlanmustir (11).

. Tip 1 (kayicr tip); posterior mediastende kardiyanin yukari
dislokasyonu

. Tip 2 (paradzefagial herni); kardiyanin normal pozisyonuna

ragmen mide fundusunun yukar1 dislokasyonu

. Tip 3 (kombine tip); hem kardiya hem fundusun yukari
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Normal Hiatal Hernia Hiatal Hernia Hiatal Hernia
esophagus Type | Type 2 Type 3
and stomach (“sliding™) (“rolling”) (“mixed”)

dislokasyonu

Sekil 2.6: Hiatal herni simiflamasi (12).

Tip 1 ve tip 2 hernilerin son asamas1 tiim midenin toraksa ge¢mesi ve uzun
ekseninde pilor ve kardia sabit noktalar olarak 180 derece ag1 yapmasidir. Bu patoloji
intratorasik mide olarak adlandirilirken bazi kaynaklar bunu tip 4 hiatal herni olarak
smiflar (11).



Ilerleyen yasla beraber frenodzefagiyal membranin yapisindaki bozulma
hiatal herninin yagh hastalarda sik olmasmi aciklayabilir. Bu degisiklikler
frenodzefagiyal fasyanin iist tabakasinin (endotorasik fasyanin supradiafragmatik
devami) incelmesi ve alt tabakanin da (transversalis fasyasinin intradiafragmatik
devami) esnekligini yitirmesinden olusur. Sonug¢ olarak freno6zefagiyal membran
devamli karm i¢i basing ve yutma sirasinda 6zefagusun kisalmasi sonucu yukari
yonde gerilmeye yenik diiser. Ust fasya tabakasi gevsek bag dokusundan olusmustur
ve ¢ok az Oneme sahiptir. Alt fasya tabakasi ise kalin, giiclii ve daha 6nemlidir. Bu
tabaka Ozefagusun adventisyasina baglanmadan 1 cm Once iist ve alt yapraklara
ayrilir (Sekil 2.7). Kranial yonde siirekli gerilim alt yapragin yapigma yerinin yukari
dogru protriide olmasini ve siklikla toraks kavitesi i¢inde goriilmesiyle sonuglanir

(12).

PHRENO-ESOPHAGEAL MEMBRANE

(ASCENDING LEAF)
YPERIWNEW

Sekil 2.7: Frenoozefagiyal membranin goriiniimii (11).
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Bu gozlemler sdyle bir sonuca varmamizi saglayabilir. Hiatal herni yasa bagh
bir fenomen olup, frenodzefagiyal membranin yukari dogru tekrarlayan gerilmelerine
ikincil olusur. Paradzefagiyal hiatal herni, kayici hiatal herninin aksine, belkide
konjenital olan 6zefagusun anteriorundaki bir defekten ileri gelir. Hiatal hernilerde
kardianin preaortik fasya ve median arkuat ligamanda fikse olmasi1 paradzefagiyal ve
kayici tip herniler arasindaki esas onemli farktir. Hiatusun anteriorundaki defekte,

kardianin fiksasyonun kaybi1 da eklenirse kombine tip hiatal herni olusur (11).
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insidans

Toplumda hiatal herninin insidansin1 bilmek ¢ok zordur; ciinkii hastalarin
biiyiik kism1 asemptomatiktir. Gastrointestinal semptomlar sonucu yapilan baryumlu
floroskopik incelemelerde kayici tip herninin, paratzefagiyal herniden 7 kat daha
yaygin oldugu bulunmustur. Ortalama yas, kayic1 tip herniler igin 48, paratzefagiyal
herniler igin 67°dir. Ayrica paradzefagial herniler kadinlarda 4 kat daha sik gozlenir
(12).

Klinik

Paradzefagiyal herninin klinigi kayici tipten farklilik gosterir. Paradzefagiyal
hernide disfaji ve yemek sonrasi dolgunlugun prevalansi daha yiiksektir ama kayici
tip herninin tipik semptomu olan yanma ve regdirjitasyon da gorulebilir. Her ikisi de
kardiadaki mekanik yetersizlige bagli GOR’e ikincildir. Paradzefagiyal hernilerdeki
disfaji ve yemek sonrasi dolgunluk hissi, gerilmis kardianin komsu Ozefagusa
kompresyonu ile ya da goglise dogru kaymis olan midenin donerek ayni zamanda

mide-6zefagus bileskesini de bukmesidir.

Paradzefagiyal hernisi olan hastalarin 1/3’tii hematemezden sikayet eder;
bunun nedeni yer degistirmis mide mukozasinda gelisen iilserlerin tekrar tekrar
kananasidir. Paradzefagiyal herniye aym1 zamanda respiratuar komplikasyonlar da
eslik eder. Mekanik komplikasyona bagli dispne ya da aspirasyon dolayisiyla
tekrarlayan pndmoniye yol acar. Midenin gogiis i¢ine girmesiyle olusan rotasyondan
dolay1 intermittan obstriiksiyon da olusabilir. Bunlarin aksine paradzefagiyal hernisi
olan bircok hasta ya asemptomatiktir ya da minimal sikayetler dile getirir.. Buna
ragmen paradzefegiyal herni; mide obstriiksiyonu, enfarkti, asir1 kanama, volvulus
yaparak hastalarin 1/5’de hayati tehdit edici durum olusturur. Bu durumda midenin
hafifce dilatasyonu bile, mide kan akimini azaltarak iskemi, iilserasyon, perforasyon

ve sepsise yol acabilir.

Kayici tip herninin semptomlar1 (mide yanmasi, regiirjitasyon, disfaji) GOR
ile birlikte giden fonksiyonel anormalliklere baglidir. Bu hastalarin mekanik olarak

defektif alt 6zefagus sfinkteri vardir, bu da bu semptomlara neden olur.
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Kayict tip hiatal hernisi olup da reflii hastalifi olmayan; ancak bununla
beraber endoskopik ya da manometrik incelemeyle kesin bir agiklama getirilemeyen
disfaji sikayeti olan bir grup hasta vardir. Baryumlu floroskopik incelemeler,
disfajinin nedenini midenin fitikli kismina diaframim uyguladigi engel oldugunu
gdstermistir. Manometrik olarak, GOB’de cift tepeli yiiksek basing bolgesi olarak
fark edilir.
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Sekil 2.8: Manometrik olarak ¢ift tepeli yiiksek basing goriiniimii (11).

Ik basing yiiklemesi, diaframin uyguladig1 kuvvete, ikincisi normal 6zefagus
sfinkterine aittir (Sekil 2.8). Bu hastalar genelde normal olarak kompetan bir
sfinktere sahiptir; ancak diaframin olusturdugu basing, supradiafragmatik alanda
kalan mide kismindaki yiiyeceklerin farenkse ve Ozefagusa itilmesine, dolayisiyla

farengiyal reglrjitasyon ve aspirasyona neden olur (11).

Tam

Goglis radyograminda eger kalp golgesinin arkasinda bir hava-sivi seviyesi

goralmesi, hiatal herni i¢in tan1 koydurucu olabilir (Sekil 2.9).
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Sekil 2.9: iki farkh hastada paradzefagiyal (tip 2) hiatal herninin PA ve lateral direk

grafide géranumleri (13).

Buna neden olan paradzefagiyal herni ya da intratorasik midedir. Kayic tip
herniler spontan olarak redukte olabildiklerinden, st gastrointestinal sistem Baryum
caligmas1 paradzefagiyal herni saptanmasinda daha dogru sonuglar verir.
Paradzefagiyal hiatal herni, midenin torasik bosluga kalici bir herniasyonu

oldugundan, baryum calismasi hemen her vakada tan1 koydurucudur (Sekil 2.10).

Sekil 2.10 : Kayic1 ve paradzefagiyal hernilerin Baryumlu grafilerde gérinimu (11).

Fiberoptik endoskopi hiatal herni tanis1 ve siniflandirmasinda ¢ok yardimcidir
ve altin standart olarak kabul edilir. Ciinkii endoskop retrofleksiyona getirilebilir. Bu
yolla midenin rugal kivrimlarimin, diafram kruslarinin olusturdugu ¢izgilerin

iizerinde goriilmesiyle ya da hastaya burnundan nefes almasini saglayip diafram
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kruslarin1 belirleyerek endoskobu geri cekerken bu referans noktasi ile GOB arasinda
en az 2 cm uzaklik goriilmesiyle hiatal herni tanis1 konur. Endoskopa retroversiyon
yaptirildiginda GOB bélgesinde gastrik rugal kivrimlarin devam ettigi ayri bir orifis
gorulmesiyle de paadzefagiyal herni tanist konulabilir. Kombine tip herni ise diafram
iizerinde rugal kivrimlarla kapli bir gastrik cep goriilmesi ve GOB’nin de bu cebin

uzunlugunun yarisindan fazla igine dogru girmis olmasi ile ayirt edilir (11).

Bunun disinda BT ve Manyetik Rezonans Gorinttleme’nin hiatal herni
tanisinda ilk tan1 aninda yeri yoktur. Cogu zaman baska nedenlerle ya da

komplikasyon varliginda ve preoperatif degerlendirme agisindan ¢ekimi yapilir.
Patofizyoloji

Uzun zaman boyunca, kayici tip hernilerin inkompetan alt 6zefagus sfinkteri
ile iliskili oldugu, paradzefagiyal hernilerin ise tamamen anatomik bir kavram olup,
inkompetan bir kardia ile iligkisi olmadigi diisiiniildii. Bu nedenle kayici tip
hernilerin cerrahi tedavisinde kardia fizyolojisinin restorasyonuna yonelindi; ancak
paradzefagiyal hernilerde ise tedavi yalnizca mideyi rediikte edip kruray1 kapatmakla
sinirlt kaldi. 24 saatlik pH monitorizasyon testleri sonunda goriildii ki paradzefagiyal
hernisi olan hastalarin % 60’inda, kayict hernisi olan hastalarin % 71’inde,
Ozefagusun artan oranlarda gastrik sivi asidine maruz kalmaktadir. Boylece

paradzefagiyal hernilerin patolojik GOR ile beraber olacagmin farkina varilmustir.

Fizyolojik ¢aligmalar ayrica, kardianin yetersizliginin, alt 6zefagus sfinkter
basincina, sfinkterin abdomendeki pozitif basinca maruz kalan kisminin uzunluguna
ve sfinkterin toplam uzunluguna bagh oldugunu gostermistir. Bu ozelliklerden
herhangi birindeki bir yetmezlik, herni olmasa bile kardia inkompetansi yapar.
Paragzefagiyal hernisi olup da inkompetan kardiasi olan hastalarda alt 6zefagus
sfinkter basinci normal olmakla beraber, toplam sfinkter uzunlugunda azalma ve

abdomendeki pozitif basinca uzaklasma oldugu bulunmustur.

Kayict hernilerde, baryumlu radyografik incelemelerde sfinkter, gogiis
icerisinde gozikse bile, abdominal basinca maruz kalabilir. Bunun nedeni, sfinkteri
saran fittkk kesesinin, abdominal boslugun bir uzantis1 gibi davranmasidir.

Frenodzefagiyal membranin O6zefagusa yliksek bir insersiyo yapmasi, sfinktere
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abdominal basinca maruz kalmasi i¢in uygun bir uzunluk saglar. Disiik bir
insersiyoda ise uzunluk yetersizdir. Postmortem yapilmis ¢aligmalarda herni kesesi

icindeki 6zefagus segmentinin uzunlugunun énemine deginmislerdir.

Sfinkterin abdomende kaldig1 paradzefagiyal hernilerin aksine, mikst
hernilerde, sfinkter genislemis hiatustan midenin bir miktar kii¢iik kurvatur ve kardia
kismu ile beraber toraksa, ekstraperitoneal alana ¢ikar ve fitik kesesinin bir kisim
duvarini olusturur. Dolayisiyla alt 6zefagus sfinkteri abdominal kavitenin disindadir
ve bu cevrenin basincindan etkilenmez. Normal 6zefagus fiksasyonunun kayboldugu
tip 1 ve tip 3 hernilerde, 6zefagus govdesinin itici yetenegi azalir. Buda beraberinde
inkompetan bir kardia da bulundugunda distal 6zefagusun reflii olmus mide igerigine
daha fazla maruziyetine neden olur. Kardianin bu mekanik inkompetansinin
nedenleri, herninin tipinden bagimsizdir ve hiatus hernisi olmayip inkompetan

kardias1 olan hastalarda da aynidir (11).
Bilgisayarh Tomografi (BT)

Bir Xx-istm1 yontemidir.  Viicudu  kesitler  seklinde  goriintiiler.
Rontgenogramlardaki iist iiste diisme (siiperpozisyon) ortadan kaldirilmistir. BT Xx-
1sininin bilgisayar tekbnolojisi ile birlesmesinin {irliniidiir. Ana fikir 1917 yilinda
Radon tarafindan ileri siiriilen ‘eger bir objenin her yonden sinirsiz sayida goriintiileri
elde edilebilirse, kesit goriintiisii yapilabilir’ hipotezine dayanmaktadir. Bir BT kesiti
olusturabilmek i¢in, kesit diizlemindeki her noktanin x-isimnini1 zayiflatma degerini
bilmek gerekir. Bu amacla kesit dizleminin ¢epecgevre her yoninden x-igin1 gegirilir.
Yapilan dl¢limler bilgisayarlarla islenir. Bulunan sayisal degerler, karsilig1 olan gri

tonlarla boyanarak kesit goruntileri elde edilir (14).

BT goriintiisii viicudun bir diliminin, BT numaralarindan meydana gelmis bir
haritasidir. Iki boyutlu olan resim aslinda ii¢ boyutludur. Ugiincii boyutu, dilimin
kalinlig1 yapar. Rontgenden farkli olarak {i¢iincli boyut ¢ok incedir (genellikle 1-10
mm) ve resmin her tarafinda esittir. Gortintl resim elementi (piksel) denilen minik
karlerin yan yana dizilimi ile olusturulur. Pikselin yilizeyinin, kesit kalinligi ile
carpimiyla ortaya c¢ikan hacme voksel adi verilir. Pikseller, voksellerin ortalama x-

1s1n1 zayiflatma degerini temsil eder (Sekil 2.11) (15).
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Piksel Voksal

Sekil 2.11: Piksel ve voksel, sematik goriiniim (16)

BT Unitesinin Bolumleri

Bir BT iinitesini 3 ana boliimden olugsmaktadir. Bunlar, hastanin incelendigi
oda, bilgisayar ve jeneratoriin yer aldigi cihaz odasi, ¢ekim ve tanisal goriintiileme

konsollariin yer aldig1 operator odasidir (17).

Inceleme Odasi ve Ekipmanlan

Inceleme odas1 hastanin tetkike alindigi, BT cihazinin masa ve tarayici
(gantri) bolimiiniin bulundugu yerdir. Gantri agikliginin gevresinde tiip ve dedektor
zinciri vardir. Kesit alma islemi esnasinda tiip ve dedektorler karsilikli olarak
hastanin gevresinde donerler (15).

Cihaz Odasi

Bilgisayarlar, kayit araglar1 ve jeneratoriin bulundugu alandir. Bazi
sistemlerde jenerator inceleme alaninda yer aldiginda cihaz odasi sadece bilgisayarlar

ve kayit araglarindan olugmaktadir (17).

Operator Odasi

Cekim icin gerekli parametrelerin segildigi, uygun komutlarin verildigi,
cekim sonrasi bilgisayarda elde edilen ve rakamsal verilerin, tek tek gri tonlarda
renklendirilerek, siyahtan beyaza kadar degisen tonlarda gorintiiye doniistiiriildigii
bolimdur (17).
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BT Aygitin1 Gelisimi

BT aygitilar1 x-151n1 ile bilgisayar teknolojilerinin birlesmesinin iiriiniidiir ve
X-1gint/jenerator sistemlerini, x-1gin1 dedektorlerini, motorlu kontrol sistemlerini, gok
giiclii bilgisayar teknolojilerini ve gelismis karmagsik rekontriiksiyon algoritmlerini

icerir.

Giliniimiizde en gelismis BT aygitlar1 ¢ok sirali dedektor bloklarina sahiptir ve
X-1511 tlipii ve dedektor blogu devamli donerken hasta masasi kaydirilarak (helikal)
veri toplanir. Ik BT aygitlarinda kullanilan teknoloji adim adim ilerleyerek bugiinkii

diizeyine ulagmustir.

1.Jenerasyon: BT aygitlarinda ince bir (pencil beam) 1smm demeti
kullanilmistir ve iki ayr1 kesit icin veri toplayan iki adet Nal dedektorii vardir.
Birbirine bagli olan x-1smm1 ve dedektorler aksiyel planda kayarak (translation)
goriintlilenecek alani tek bir 1511 demeti ile birbirine paralel ¢izgiler seklinde tarar.
Sadece kraniyal yapabilen bu aygitlarda 24 cm olan FOV’un bir taramasinda
(projeksiyon) 160 olgtim (ray) yapilir. Projeksiyonlar birer derece ara ile 180
dereceye kadar tekrarlanir. Her BT kesiti, 180 x 160 = 28.800 151n 6l¢iimii yapilir.

Tiip ve dedektor, her projeksiyon icin derece derece doner; taramayi alan
Uzerinde kayarak yapar (rotate-traslate). Cok iyi kolime edilen tek bir demet
kullanilmasi nedeniyle sa¢ilma en aza indirilmistir., ancak ayni nedenle tiipten ¢ikan
X-1sininin  biiyilk boliimii kulanilamaz. Dedektér maddesinin (Nal) uzun siiren
‘afterglow’ 6zelligi 6nemli bir dezavantajdir. Ardarda 6l¢lim yapmak i¢in bir siire

beklenmesi nedeniyle bir ¢ift gorintl almak 5 dakika surer.

2.Jenerasyon: BT aygitlarinda tarama teknolojisi degismemistir (rotate-
traslate). Fark 151n geometrisinde ve dedektor sayisindadir. X-1sinindan yararlanma
orani ilk jenerasyona gore 30 kat artmistir, ancak sacilma da artmistir. Isin ve
projeksiyon sayisi artmistir. Bir kesit 600 1s1n X 540 projeksiyon = 324.000 6l¢iimle
yaklasik 18 saniyede olusturulur.

3.Jenerasyon: BT aygitlarinda tarama teknolojisi degismis, 151 yelpazesi

genislemis ve dedektor sayisi artmistir. Tlip ve ona bagl yaklasik 800 dedektor
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hastanin ¢evresinde 360 derece donerek veri toplar (rotate/rotate teknoloji). X-151n1
yelpazesi tiim goriintiileme alanini kapsayacak kadar genislemis, tarama (translation)

ortadan kalkmistir; her projeksiyonda tiim dlgiimler ayni1 anda yapilir.

Hastay1 gecen 1simn degerleri, referans dedektorlerin Olctiigii degerlerle
karsilagtirilarak x-1sinlarinin zayiflamasi hesaplanir. Dedektor zincirinin kenarina
yerlestirilmis referans dedektorler 151n yelpazesinin iginde ve fakat goriintli alaninin
disindadir. Olgiim yapan dedektorlerle referans dedektdrleri ayridir. Dedektor
kalibrasyonlar1 yeterli degilse goriintii iizerinde arizali dedektoriin olusturdugu daire
seklinde ‘ring’ artefaktlar1 ortaya ¢ikar. Sistemin kullamima girdigi yillarda bu
artefakt yontemin ¢ok onemli bir dezavantajini olusturmustur. Teknoloji ilerledikce
dedektor kalibrasyonu miikemmelesmis ve bu sorun ortadan kalkmustir. Bir kesit
taramasi ilk sistemlerde 5 saniyede yapiliyordu; yeni sistemlerde bu siire saniyenin
yarisina kadar distiriilmistiir. Dedektorler ve ilgili elektronigin pahali olmasi

sistemin maliyetini arttirmistir.

4. Jenerasyon: BT aygitlari, 3.jenerasyon aygitlarinda énemli bir sorun olan
dedektor kalibrasyon yetersizligine bagli ‘ring’ artefaktlarina ¢éziim bulmak amaci
ile gelistirildi. Bu sistemde yaklasik 4800 dedektdr gantri agiklig1 ¢evresine bir halka
seklinde sabit olarak yerlestirilmistir. Tiip bu dedektor halkasi icerisinde doner. TUp
hareketli, dedektorler sabit oldugu i¢in bu teknolojiye ‘rotate-Stationary’ adi
verilmigtir. Bu sistemde referans ol¢limii ve tarnsmisyon Ol¢iimii ayn1 dedektorle
yapilir; dolayisiyla ring artefakti sorunu yoktur. Tiipten ¢ikan 15in yelpaze
seklindedir. 3. Jenerasyon aygitlarda tiim dedektorler ay1 anda 6lglim yaparken bu

sistemde her dedektor yiiplin doniisii siiresince 6l¢iim yapmaya devam eder.

3 ve 4. jenerasyon BT aygitlarinda BT tiiplerini besleyen yiiksek voltaj
kablolar1 tiipiin rahat doniisiinii siirlar. Bu baglanti nedeniyle tiip her kesit
taramasindan sonra basa donmek zorundadir. Bu sorun ‘slip-ring’ teknolojisi ile
¢Oziilmiistiir. Bu sistemde tiipii besleyen kablolar ortadan kaldirilmistir. Yiiksek
voltaj, tiiplin lizerindekaydigi bir halka tarafindan saglanir. Bu nedenle, bu tip

tarayicilar hizhidir. Bir tek nefes tutmada birgok kesit alabilir.

18



5.Jenerasyon: BT, kardiyak calismalar i¢in gelistirilmistir. Bu sistemde x-
1s1n1 tiipii yoktur. Bir elektron tabancasindan g¢ikan elektronlar hasta gevresindeki
halka seklinde sabit olarak yerlestirilmis tungsten anota ¢arptirililarak x-1g1n1 iiretilir.
Sistem bu nedenle elektron demetli tarayici olarak da adlandirilir. Tarama siiresi 50
milisaniyeye diisliriilmiistir ve kalbin calisirken kesit goriintlisiinii canli olarak
izlemek mimkindur (sine-BT). Sistemde hareket eden bir parga olmadigi igin
‘stationary- stationary’ olarak adlandirilir. Sistem istenirse konvansiyonel BT olarak

da calisabilir.

6.Jenerasyon: Helikal BT olup ‘slip-ring teknolojisi kullanilir. Tiipiin
devamli donmesi siirecinde hasta masasi kayar. Tiip tam dairesel doner, ancak hasta
masas1 devamli kaydigi i¢in x-151n demetinin incelenen viicut blogunda izledigi yol
zorunlu olarak helikaldir.. Tarama siiresi ¢ok kisalmigtir. Tiim abdomen bir nefes
tutma esansinda 30 saniyede taranir. Bu hiz hareket artefaktini1 onler, verilen kontrast

madde miktarimi azaltir.

7.Jenerasyon: Bu jenerasyonun farki birden ¢ok dedektor siarsi
kullanimasidir. Yonteme ¢ok dedektor sirali BT ( multiple dedector array- MDCT)
ad1 verilir. Yontemin ¢ok sirali dedektdr kullanmasindan ¢ok, ayn1 anda ¢ok sayida
kesit almas1 daha 6nemlidir. Bu nedenle CKBT (multislices CT) daha dogru bir
isimlendirmedir. Bu sistemde kesit kalinligini, x-1s1minin kolimasyonu degil dedektor
aciklig1 belirler. Bu 6zellik BT teknolojisinde 6nemli bir farkliliktir. Tiipten ¢ikan x-
1s1n1, kalinlig kullanilan dedektor sirasinca belirlenen kalin bir yelpaze seklindedir.
Bu 151n sekline agik 151n geometrisi denir (open beam geometry) adi verilir. TUpten
¢ikan 1smm en yiiksek oranda kullanildigi geometri budur. Inceleme siiresi ¢ok
kisalmigtir. Helikal sistemlerde 4. jenerayon degil 3. jenerasyonun teknolojisi
kullanilir. Bu tercihte, dedektdr kalibrasyonun miikemmellestirilmesinin yaninda
dedektor sayisinin ve ilgili elektroniklerin ¢ok pahali olmasi da etkindir. 4.
jenerasyon sistemler, maliyetinin yliksek olmasi nedeniyle iiretimden kaldirilmistir

(Sekil 2.12).
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Sekil 2.12: BT aygitinin gelisimi. A. Tek dedektorlii ve acih tarama yapan 1.jenerasyon, B.
Dedektor sayisimin birden fazla oldugu acih tarama yapan 2.jenerasyon, C. Tiip ve ¢ok sayida
dedektoriin birbirine bagh olarak hasta cevresinde dondiigii 3.jenerasyon, D. Dedektorlerin
sabit, tiipiin Hareketli oldugu 4.jenerasyon, E. Kardiak calismalar icin gelistirilmis elektron
demetli S.jenerasyon, F. Helikal (spiral) BT; a)Tek dedektorlii 6.jenerasyon, b) Cok siral
dedektorll (cok kesitli) 7.jenerasyon (14).

Giiniimiizde dedektor sira sayisi giderek artmaktadir. Aslinda 1972 yilinda
EMI elektronik ve plak sirketi tarafindan ilk yapilan BT’de aynmi anda iki kesit
almiyordu. 1984’te kardiyak caligsmalar icin gelistirilen elektron demetli BT lerde
yan yana iki anot halkas1 vardir ve iki kesit alinir. Ancak multislays teknolojisinin

onciisii 1993 yilinda gelistirilen 2-kesitli BT aygit1 (Elscint TWIN) kabul edilir. Tk
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gercek multislays BT ler 4x1 mm kesitli olarak 1998 yilinda klinige girmistir. Bunu
2000 yilinda 8, 2001°de 16 ve daha sonra 32, 2003’te de 64 kesitli sistemler
izlemistir. Tiiplin doniis sirasinin 0,5 sn ve altinda oldugu bu sistemlerde kesit
kalinlig1 1 mm’nin altina diigmiistiir. Son zamanlarda buna ilaveten birden fazla x-

1s1n1 kaynagi kullanan sistemler gelistirilmistir (14).

Multislays BT yontemi ile z-aksindaki (longitudinal aks) ¢oziimleme artmis,
inceleme siiresi kisalmis, incelenen hacim artmis ve iiretilen x-1sinindan yararlanma

orani artmistir (14).
Dedektorler ve X isim Tiipii

Dedektorler hastay1 gecen radyasyon degerini Slger. Bir BT dedektoriinde,
gelen radyasyonun degeri ile orantili bir elektrik sinyali olusur. Bu sinyal sayisal

ifade kazanip bilgisayarda depolanir (14).

Xenon Dedektorler

X 111 etkinligini arttirmak i¢in tasarlanmis derin (6 cm derinliginde) ve yan
duvarlar ince odaciklardir. Tiip iginde 25 atmosfer basingli Xenon gazi bulunur.
Sikistirllmis bu gaz, voltaj uygulanan iki elektrotla g¢evrelenmistir. X 1sininin
olusturdugu iyonizasyon elektrotlarda toplanir. Saptanan bu voltaj yiikseltilir ve
dijitalize edilir. Elde edilen degerler dedektore carpan X 1sinini miktart ile dogru

orantilidir ancak giiniimiizde gaz dedektorleri ucuz BT’lerde kullanilmaktadir (14).

Solid-State Dedektorler

Bir sintilatére (sintilasyon kristalleri) sikica baglanmis fotodedektorlerden
(fotodiod) yapilmistir. Sintilasyon kristalleri absorbe ettikleri X 1sinina karsilik 151k
uretirler. Fotodiodlarda amorf silikon (a-Si) kullanilir. a-Si, 151k fotonlarini
intensiteleri ile orantili elektrik sinyallerine g¢evirir. Solid yapidaki dedektorler 4.

kusak ve yliksek teknolojili cihazlarda kullanilir. 4. kusak BT lerde teknik nedenlerle
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ince dedektore gereksinim oldugundan, sadece solid-yap1 dedektorler kullanilabilir

(Sekil 2.13) (14).

X151

TN

i

sinyal elekirotlan
Y -

Sekil 2.13: BT dedektorleri. A. Xenon dedektorleri. B. Solid dedektorler (14).

Cok Sirah Dedektorler

Cok sirali dedektorlerin enleri dardir. Ornegin; 16 sirali dedektdrlerde bu
deger 1,25 mm dir. Dedektorler birbirlerine sikica baglanmislardir. Kesit sayisini,
aygitin elektronigi tayin eder. 16 sirali sistemlerde ayni anda en fazla 4 kanaldan

gelen veri islenebilir. Bu nedenle en fazla dort kesit alinabilir (Sekil 2.14).

Tek sira dedektorlii sistemlerde dedektoriin eni 15 mm’dir. Kesit kalinligr 1-

13 mm arasindadir ve kesit kalinlig1 1s1nin kolimasyonu ile belirlenir (14).

Al 1 I-Qily,l yujn i)
1.25 mm
1 mm
!\
Bl Emm [Esmed | ] ] RSmm 5mm |
\1,5mm/

Sekil 2.14: Cok sirali dedektor sistemleri A. Universal dizilis; dedektor boylar esit
(izotropik). B. Dedektor boylari farkh (anizotropik) (14).
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Xsm Tiipii

BT tiiplerinin 1s1 yliklenmesi genellikle yiiksektir ve anot 1s1 kapasitesinin
yiiksek olmas1 gerekir. Topuk etkisinden kurtulmak i¢in X 1smm tiipleri kesit
diizlemine dik yerlestirilir. X 1s1mn1 sertlesme artefaktini azaltmak i¢in bakir ve

aliminyum filtreler kullanilir (14).
Kesit Kalinhgi

Tek sira dedektorlii sistemde kesit kalinliginin demetinin kolimasyonu ile
ayarlanir. Kesit kalinlig1 arttikca kesite diisen foton miktar1 da ayni oranda artar,
dolayistyla SNR ve kontrast artar, ancak uzaysal ¢éziimleme diiser. Bu nedenle kesit
kalinlig1 inceldik¢e kontrasti devam ettirebilmek icin ekspojur faktorleri (mAs)

arttirilmalidir.

Kesit kalinlig1 teorik olarak her tarafta esit kabul edilse de ¢Oziimleme
acisindan esit gibi davranmaz. Kesit igersindeki yapilarin BT numaralarn
konumlarma gore farklidir. Kesitin merkezindeki yapilarin kontrasti, kenardakilerden
daha yiiksektir. Bu etki kesit duyarlilik profili (KDP) ile tanimlanir (sekil). KDP,
sistemin kesit diizlenmine dik yonde ( z aksi1) ¢izgi yayilim fonksiyonudur ve kesit

kalinliginin daha dogru tanimlayicisidir.

Konvansiyonel aksiyel BT’de KDP sekli dedektoriin enine, fokal spot
boyutuna, kolimatdriin penumbrasina, projeksiyon sayisina ve daha etkili olan diger
faktorlere baglidir. Helikal taramada hastanin hareketi nedeniyle KDP hafifce
kabalasir. Pratikte kesitlerin dikdortgen seklinde KDP’ne sahip oldugu kabul edilir
(Sekil 2.15).
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Sekil 2.15: Kesit duyarhlik profili. A. Kiiciik objelerin kesit icerisindeki konumlar: B.

Aym objelerin KDP’deki konumlarl. Merkezdeki obje (c) en yiiksek BT numarasina, Kesit
kenarindaki ise (a) en diisiik BT numarasina sahip. C. Konvansiyonel aksiyel BT de ve helikal

BT’de KDP; konvansiyonel BT nin KDP helikal BT ye gore ideal KDP’ye daha yakin (15).

Dedektorlerin birlestirilerek tek dedektor gibi fonksiyone edilebildigi ¢ok
sirali dedektor sistemlerinde, kesit kalinligin1 dedektér grubunun genisligi belirler.
X-1simin  kalinligt penumbra alami kesit kalinligmmin disinda kalacak sekilde
ayarlanir. Boylece dedektor siralari arasinda sensitive profilindeki farklilik ve
dolayisiyla goriintiideki artefakt etkisi azalir, buna karsilik hastanin aldig1 doz biraz
artar.

Kesit Konumu

Tek tek kesit alan konvansiyonel sistemlerde kesitlerin birbirlerine gore
konumu, masanin hareketi ile belirlenir. Masa iki kesit arasinda kesit kalinlig1 kadar
hareket ediyorsa kesitler birbirlerine sirt sirta dayanir, aralik veya iist iiste binme
yoktur. Bu tip taramaya devamli (continue) tarama ad1 verilir. Masanin hareketi kesit
kalinhgindan az ise kesitler {ist iiste biner. Ornegin kesit kalmligi 10 mm, masanin
hareketi 5 mm ise her kesit bir dnceki kesitin yarisini kapsayacak sekilde yapiliyor
demektir. Bu tarama sekline st {iste binme (overlapping) seklinde tarama ad1 verilir.
Masanin hareketi kesit kalinligindan fazla ise arada taranmamis bir kesim kaliyor
demektir. Ornegin kesit kalinligi 10 mm, masanin hareketi 15 mm ise iki kesit
arasinda 5 mm’lik bir mesafe kaliyor demektir. Bu tarama sekline de arali tarama

denir.
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Helikal taramalarda ise kesit konumunu tanimlamak i¢in kolimator alani
(pitch) faktori tanimlanmustir. Kolimator alani (p), tiipiin 360° doniisiinde masanin
aldig1 yolun (T-mm), izosenterde kolimator agikligina (C-mm) bolunmesiyle elde
edilir (p=T/C) (14).

Goriintii Alani (Field Of View)(FOV)

BT goriintiisiindeki tim alan FOV adim alir. Incelenen bolgenin belirli bir
bolgesini igerebilecegi gibi obje cevresindeki boslugu da icine alabilir. Operator
tarafindan incelemenin amacina yonelik olarak belirlenir. Gantry boslugu igerisinde,
hastay1 tlipe yaklastirnp dedektor zincirinden uzaklastirirsak incelenecek bolgeyi

kiigiiltmiis oluruz. Tam tersi durumda hastanin incelenecek alan1 biiyiiyecektir.

Kiicik FOV secilmesi durumunda, goriintii tlizerindeki piksel sayisi
degismediginden, daha kii¢iik bir voksel boyutu gorintl Gzerinde temsil edilebilir
hale gelecektir. Boylece elde edilen goriintii, hastanin daha kiigiik bir bolgesini daha
yiiksek uzaysal rezoliisyonda gosterecektir. Ilgi alaninmn smirli oldugu incelemelerde,
bu yonteme basvurularak uzaysal rezoliisyonun arttirilmasi amaglanir. Diger tiim
incelemelerde de, rezoliisyonu optimal seviyede tutmak icin, incelenecek alanin

genisligine en uygun FOV boyutunun se¢ilmesi gerekir (15).
Zoomlama

FOV’un kucultilmesi gorintinin baydtilmesi  (zoomlama) anlamina
gelmektedir. Zoomlama FOV kiigiiltmeden de yapilabilir. Daha biiyiik bir FOV ile
elde edilmis bir goriintii lizerinden, ilgilendigimiz bir bolgeyi segerek daha biiyiik
gorebiliriz, ancak bu fotografik bir biiylitmeden farkli degildir ve gergek bir
zoomlama i¢in FOV’un kiciiltilmesi gerekir. Rekonstriikksiyon zoomlamasi
isleminde kesit parametreleri biiyilk FOV kosuluna gore ayarlanmis ve kesit bilgileri
elde edilmis ise ve bilgisayar belleginde dedektorlerden gelen ham bilgiler duruyorsa
yapilabilir. Bu durumda, goriintii lizerinde isaretlenen ilgili bdlgenin bilgilerinin
yeniden degerlendirilmesi ve haritanin yeniden olusturulmasi ile géruntt bayatular.
Interpolatif zoomlama bilgisayar belleginde sadece haritalanmis Hounsfield Uniti
(HU) degerleri varken yapilabilecek bir goriintii biiylitme islemidir. Biiyiitiilmesi

istenilen alan ekran {zerinde isaretlendikten sonra bilgisayar, bu alanin tiim
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piksellerini genisletirken, komsu piksellerin aralarmni da her ikisinin aritmetik

ortalamasina esit yeni piksellerle doldurur (15).
Goriintii isleme

Hastadan veriler toplanip kesitsel goriintii rekonstriiksiyonu yapildiktan
sonra, elde edilen goriintiinlin taniya yardim etmek amaciyla islenmesidir (post-

processing) (14).

Pencereleme

Normalde 20 gri tonu ayirt edebilen insan goziiniin bu yiiksek yogunluk farki
gosteren goriintiileri istenilen ayarda algilayabilmesi i¢in piksellerdeki rakamsal
degerler iizerinde oynanarak yapilan ayarlamalar ile goriintii lizerinde yogunluk
farkliliklar1 istenilen sekilde ortaya konabilmektedir. Bu ayarlamalar windowing ya

da pencereleme olarak adlandirilir.

Pencerelemede, pencerelemenin merkezi pencere seviyesini (WL: window
level) gosterirken, Hounsfield (HU) skalasinda pencereleme yapilan aralik ise

pencere genisligini (WW: window width) gostermektedir (Sekil 2.16) (18).

Yogun 1000 == Yogun 10004
kemik 900 kemik  go0
800 800
700 700
600 600
500 fF— +— 500 — +—

400 400
300 =L WA 300
200 200
Yum doku 100 -« Yum doku 100

Su 0 Su 0 =L > WY
Yaj -100 Yag -100
-200 -200
-300 -300
-400 -400

-500 -500 e
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-700 -700

-800 WL 300 -800 WL 0

-900 Wiy 400 -900 Wiy 1000
Hava -1000 Hava -1000

Sekil 2.16: Hounsfield skalasi iizerinde pencereleme érnekleri A: WL 300, WW 400 B:
WL 0, WW 1000 (15).
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Degisik Duzlemlerde Yeniden Goriuntd Yapma (Multiplanar
Reformasyon-MPR)

Insan viicudundaki aksiyel diizlemin sagdan sola uzanan aksina X, 6nden
arkaya uzanan aksina y, bu iki aksin yaptig1 diizleme dik uzanan aksma da z adi
verilir. X ve y akslarinca olusturulan aksiyel kesit voksellerinin X-z akslarinda
yeniden reforme edilmesi ile koronal, y-z akslarinda reforme edilmesi ile de sagital
kesitler elde edilir. Oblik ya da kavisli diizlemlerde de reformasyonlar yapilabilir

(14).
Uc Boyutlu Gosterim (Hacimsel Rekonstriiksiyon Teknikleri)

Iki yontemi vardir: hacim hesaplama (voliim rendering) ve reprojeksiyon.
Hacim hesaplama tekniginde once goriintiide segmentasyon yapilir. Bunun igin
ilgilenilen objenin HU numarasi belirlenir, voksellerde bu deger varsa 1 yoksa 0
kabul edilir. Boylece elimizde sadece ilgilendigimiz yapmin vokselleri kalir.
llgilendigimiz yap1 segmente edildikten sonra bir bilgisayar programi segmente
verileri belirlenen agilardan reforme eder. Bu islem sadece yiizeydeki voksellerle de
yapilabilir (yiizey hesaplamasi-surface rendering) (8). Bir dedektor tarafindan
yapilan bir ol¢im bir 1s1ndir (ray). Ayni anda olgiilen 1smlarin tiimiine projeksiyon
(view) denir. Reprojeksiyon tekniginde zaman kaybettirici segmentasyon islemine
gerek yoktur. Yontemde, belirlenen bakis acilarindan radyografik projeksiyonlara
benzer goriintiiler elde edilir. Voliim veri setinden bakis agisina gore vokseller secilir
ve o yondeki tiim voksel degerleri toplanir. Genellikle her ‘ray’in azami BT numarasi
goruntilenir, bu nedenle bu ydnteme maksimum intensite projeksiyonu (MIP) adi
verilir.  Benzer teknikle diisik BT numarasi tasiyan vokseller de

gorintulenebilmektedir (minimum intensite projeksiyonu-MINiP) (14).
Degisik Kesit Kalinhginda Inceleme

Cok sirali dedektorlii sistemlerde miimkiin olan en ince kesitle tarama
yapildiginda, elde edilen kesit verileri istenildigi sayida birlestirilerek kalin kesitler

seklinde incelenebilir. Bu durumda olusan goriintiiniin giiriiltiisti azalir (14).
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BT Goriintiisii ve Goriintii Uzerindeki islemler

Rezoliisyon genel anlamiyla en kiiciik farkliliklar1 ayirdetme yetenegidir. Ug
farkli rezoliisyondan s6z edilebilir. Boyutsal rezoliizyon (geometrik-uzamsal
rezoliisyon), kontrast rezolisyon (dansite-yogunluk rezoliisyonu), zamansal
rezoliisyon (temporal rezolusyon). Zamansal rezolusyon BT goruntisu ile ilgili
olmadigindan, goriintii iizerinde boyutsal ve kontrast rezoliisyondan bahsedilebilir

(15).
Uzaysal Rezollsyon

Birbirine komsu en kii¢lik iki yapinin ayird edilebilme giiciinii ifade eder.
Piksel boyutlarinin kiiciiltiilmesi goriintii iizerinde daha ¢ok nokta olmasini
saglayacaktir, diger taraftan voksel boyutlarinin kiiciiltiilmesi anlamima da
geleceginden, sonugta daha kiiclik olusumlarin birbirinden ayird edilebilmesi s6z
konusu olacak, yani boyutsal rezoliisyon artacaktir. Kesit kalinligmi diistirmek,
vokselin z eksenindeki boyutunu kiiciiltecek, dolayis1 ile boyutsal rezoliisyonu
artiracaktir. Bunun yami sira dedektor boyutlarinin kiigiiltiilmesi ve sayisinin
arttirtlmas1 ile daha kiigiik voksellerden veriler saptanabilecektir. FOV’un
kiictiltiilmesi de voksel boyutlarini kiigiiltiicii etkisiyle boyutsal rezollisyonu artirir.
X-151m1 tiipiinde fokal spotun kiiciiltiilmesi, penumbra etkilerini azaltarak boyutsal
rezoliisyona katkida bulunur. Boyutsal rezoliisyonu arttirmak i¢in gdsterecegimiz
bircok ¢aba sonucta noise adin1 verdigimiz diger bir faktorii glindeme getirmektedir.

Noise genel olarak giiriiltii, parazit, istenmeyen ses anlamindadir (15).

Kontrast Rezolusyon

Film iizerindeki farkli yogunluklar1 ayirt edebilme yetenegidir. Kontrast
¢Oziimleme gilicli baglica X-151m1 intensitesi ve dozuna bagl bir kavramdir. BT
sistemlerinde hastaya gonderilecek X-1sin1 dozu kV, mA degerleri ve ekspojur suresi
(sn) ile ayarlanmaktadir. Bircok sistemde kV degeri genelde sabit olup X-151m
yogunlugu 150 mA’den baslamak iizere 200, 250, 300, 500°e kadar ytikseltilebilen
mA segenekleri ile arttirilabilmektedir. Mevcut X-1s1n1 yogunlugu, ekspojur siiresi
uzatilarak da arttirilabilmektedir. Ancak kesit alim siiresinin artirilmasi1 da hareket

artefaktlarini fazlalagtirmaktadir. Kontrast rezoliisyonu arttirmanin diger bir yolu
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noise’u azaltmaktir. Noise X-151n1 foton sayis1 yani X-1s1n1 dozu yiikseltilerek ya da
kesit kalinligi arttirilarak azaltilabilir. Birlikte boyutsal rezoliisyon artist da
isteniyorsa, kesit kalinlig1 diisiik tutulurken X-1s1n1 dozu yiikseltilmelidir (15).

Hounsfield Uniti (HU)

Bircok bilgisayar goriintiilerini tam sayilardan yapar. Bu nedenle, gortntller
yapilmadan 6nce bu ayrintili ve karmagsik sayilar gosterim i¢in tam sayilara gevrilir.
Bu sayilara Hounsfield Unit (HU) adi1 verilir. HU degerleri pratikte lezyonlarin
dansitelerini 6lgmeye yarar. HU degerleri referans olarak su dansitesine gore
belirlenir. HU degerleri bir ucunda beyaz, diger ucunda siyahin bulundugu gri bir
Olcekle boyanarak goriintii olusturur (14).

BT’ de her bir vokselde hesaplanan X-1sin1 zayiflatma degerini standart bir
deger ile belirtmek amaciyla “Hounsfield Unit” olarak adlandirilan bir referans
sistemi kullanilmaktadir. HU X-1g11 atenuasyon degerleri -1000 ve +1000 arasinda
2000 birim igerisinde siniflandirilmistr.

Bilgisayar ekraninda izledigimiz goriintii aslinda renkle kodlanmis bir harita
olduguna gore, bu haritanin renklendirme kriterlerini degistirerek goriintii tizerinde
degisiklikler yapabiliriz (14). Burada yapinin yogunlugunu belirleyen faktor,
maddenin X 1smin1 absorbe etme 6zelligi ile ilgilidir. X-1s1min1 fazla absorbe eden
kemik, kalsifikasyon ve tas gibi yapilar beyaz goriilir ve yiiksek HU degerleri
verirlerken (80 — 100 HU), su orta derecede (0 HU), yag sifirin altinda (-80 HU) hava
ise skalanin en altinda kalan degerler (-1000 HU) olusturmaktadir (Sekil 2.17) (15).
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Sekil 2.17: Hounsfield skalasi (14).
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3.MATERYAL-METOD
Calisma Grubu

Calismamizda Subat 2010- Subat 2016 tarihleri arasinda, hastanemizde
herhangi bir endikasyonla ust GIS endoskopisi ve Gzefagiyal bileske seviyesini
iceren kontrastli ya da kontrastsiz torakal veya abdominal BT tetkiki yapilmis
hastalar, hastane ve radyoloji bilgi yonetim sisteminden tarandi. Bu hastalardan ayni

doktor tarafindan Ust GIS endoskopisi yapilmis olanlar belirlendi.

Ust GIS endoskopisi ile BT tetkiki arasinda iki yildan fazla zaman farki
olmayan, yasi onsekizden biiyiik olanlar calismaya dahil edildi. Ozefagiyal darlik,
ulser, polipoid Kitle, varisi olanlar, diafram travmasi, total gastrektomi, Nissen
fundoplikasyonu operasyonu ve diger biiyiik abdominal cerrahileri gecirmis hastalar,
anatomik biitiinliigli belirgin bozulmus hiatal hernisi, BT incelemesinde 5 mm’den

fazla kesit kalinlig1 ve yogun hareket artefaktlari olanlar ¢alisma dis1 birakildi.
Endoskopik inceleme

Gastroenteroloji yan dali yapmis olan ve GIS endoskopisinde on yillik
deneyimi olan bir genel cerrahi uzmaninin degerlendirmis oldugu hastalar ¢calismaya
dahil edildi. Boylece hiatal herninin endoskopik degerlendirilmesinde farkli

deneyime sahip kisiler arasinda olabilecek yorum uyumsuzlugunu asmak amaglanda.

Endoskopi islemi Fujinon marka, EG-530WR model, Video Gastroskopi
cihazi (New Jersey, USA) ile yapildi. Endoskopi islemi Oncesinde intraventz yoldan
sedasyon amactyla midazolam (0,03 mg/kg) verildikten sonra hastanin basi
yikseltilmeden yatar vaziyette sol lateral pozisyonu verildi. Islem ©ncesinde
orofarinkse lokal antestezik madde olarak %10' luk solusyon iceren lidokain’li agiz

spreyi uygulanip sonrasinda islem gergeklestirildi.

Endoskopik degerlendirmede hiatal herni tanis1 midenin rugal kivrimlarinin,
diafram kruslarinin olusturdugu ¢izgilerin {izerinde goriilmesiyle ya da hastaya
burnundan nefes aldirildiginda diafram kruslarin1 belirleyerek endoskobu geri
cekerken bu referans noktasi ile GOB arasinda en az 2 cm uzaklhik goriilmesiyle

kondu.
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Radyolojik inceleme

BT incelemeleri iki dedektorli (Siemens, Somatom, Emotion Duo, Erlangen,
Almanya) ve onalti dedektorlii (Toshiba Aquilion 16 scanner, Toshiba Medical

Systems, Otawara, Japan) BT cihazlar1 ile gergeklestirilmistir.

Tim abdomen BT incelemeleri, supin pozisyonda, oral veya intravendz
kontrast madde verilereck ya da kontrastsiz,, aksiyel planda, 5 mm kalinliginda
kesitlerle, 110kV ve 70 mAs ile taranmistir. Aksiyel rekonstriksiyonlar 2,5 mm

kalinlikta yapilmstir.

Tas protokolli BT incelemeleri, pron veya supin pozisyonda, oral ve
intravendz kontrast madde verilmeden, aksiyel planda, 3 mm kesit kalinliginda,
130kV ve 60 mAs ile taranmistir. Aksiyel rekonstriiksiyonlar 2,5 mm kalinlikta
yapilmustir.

Toraks BT incelemeleri, supin pozisyonunda, intravendz kontrastli veya
kontrastsiz olarak, aksiyel planda, 5mm kesit kalinliginda, 130 kV ve 75 mAs ile

taranmig ve 2,5 mm kalinliginda aksiyel rekonstriiksiyonlar olusturulmustur.

BT anjiografi incelemeleri, supin pozisyonunda, 3mm kesit kalinliginda,
otomatik enjektor ile 3ml/sn hizda intratraventz kontrast madde verilerek, 110 kV ve
125 mAs ile taranmis, 1,5 mm kalinhginda aksiyel rekonstriiksiyonlar

olusturulmustur.
Radyolojik degerlendirme

Hasta ve kontrol gruplarinin BT incelemeleri radyoloji bilgi yonetim
sisteminden ¢agrilarak OsiriX Dicom Viewer, versiyon 3.6 yazilimi (OsiriX Medical

Imaging Software, OsiriX, Atlanta, USA) olan is istasyonuna yiiklendi.

Hastalarin BT incelemeleri dort ve on yillik deneyimi olan iki farkli radyolog
tarafindan degerlendirildi. Her iki okuyucu hastalarin endoskopi raporlarindan
habersiz ve birbirlerinden bagimsiz olarak diafram krusu kalinliklari, His agis1 ve

hiatus alanlarin1 6l¢tii.

Krus kalinhg: ol¢iimii: Colyak trunkus ve L1 vertebra korpus (st endplatesi
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olmak Uzere iki referans dizlemi belirlendi. Bu diizlemlerde kruslarin en kalin kisa

caplar dijital cetvel ile 6l¢iim yapild: (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Krus kalinlik dl¢iimii.

His acis1 6lcimu: Aksiyel rekonstriiksiyonlardan distal 6zefagus, kardia ve
fundusun birbiri ile devamliligin1 gorecek sekilde oblik-koronal iki boyutlu
multiplanar reformat (MPR) kesit elde edildi. Distal 6zefagus sol duvari ile kardiya

duvarini birlestiren ¢izgiler arasindaki a¢1 dijital a¢1 6lger ile 6lculdu (19) (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: His agis1 6lcuimd.

Ozefagiyal hiatus alam 6l¢iimii: Aksiyel rekonstriksiyonlardan BT ile

hiatusun tiim bilesenlerinin (6zefagus, peridzefagiyal yag plami ve sag krus) en iyi
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goriildiigii oblik-aksiyel MPR kesit olusturuldu (Sekil 3.3) (3). Bu goruntuler
tizerinden hiatus smirlar c¢izilerek yar1 otomatik olarak alan 6l¢iimii yapildr (Sekil

3.4).

Sekil 3.4: Hiatus alan élgimi.

Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmede tamimlayici istatistik olarak siklik, ortalama,

standart sapma ve ortanca kullanildi. Siirekli degiskenlerin karsilastirilmasinda,
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hiatal hernisi olan ve olmayan gruplarin verilerinin degerlendirilmesinde ve her iki
okuyucunun hasta ve kontrol grubu igin yaptigi dlgiimlerin degerlendirilmesinde
normal dagilim gosterenlerde Student t-testi, normal dagilim gostermeyenlerde
Mann-Whitney U-testi kullanildi. Iki okuyucu arasindaki O6l¢im uyumunun
degerlendirilmesi i¢in Pearson’s korelasyon testi kullanildi. r degeri O ise korelasyon
yok, 0,00 <r < 0,25 ise ¢cok zayif pozitif korelasyon, 0,26 < r < 0,49 ise zayif pozitif
korelasyon, 0,50 < r < 0,69 ise orta dereceli pozitif korelasyon, 0,70 < r < 0,89 ise
yuksek pozitif korelasyon 0,90 <r < 1 ise ¢ok yuksek pozitif korelasyon, r=1 ise tam

pozitif korelasyon olarak kabul edildi.

p<0,05 olmas1 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Istatistiksel
degerlendirmeler SPSS (Statistical Package for Social Sciences, 23.0) paket programi1
ile yapildi.
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4. BULGULAR

Hastane ve radyoloji bilgi yonetim sisteminden yapilan tarama sonucunda,
Subat 2010 ve Subat 2016 yillar1 arasinda, endoskopisi ve kontrastli veya kontrastsiz

toraks veya abdominal BT incelemesi olan 93 hasta tespit edildi.

BT incelemesinde kesit kalinliginin 10 mm olmast nedeniyle iki (n=2),
incelemeye GOB’nin dahil edilmemesi nedeniyle iki (n=2), masif paradzefagiyal
hernisi olmasi nedeniyle bir (n=1), Nissen fundoplikasyonu cerrahisi ge¢irmis olmasi
nedeniyle bir (n=1), T’deki yaygin hareket artefaktlari nedeniyle bir (n=1) olmak
Uzere toplam yedi (n=7) hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Dahil olan 86 hastadan endoskopik olarak hiatal hernisi var olan 42 kisi hasta
grubu, normal olan 44 kisi ise kontrol grubu olarak belirlendi. Hasta grubu tip 1

hiatal hernilerden olusuyordu.

Hasta grubunda 21 kadmn, 21 erkek vardi ve yaslar1 18 ile 90 arasinda
degismekte olup ortalamasi 64,50 idi. Kontrol grubunda 20 kadin, 24 erkek vardi ve
yaglart 22 ile 79 arasinda degismekte olup ortalamasi 56,22 idi (Tablo 4.1 ve 4.2).
Istatistiksel olarak gruplar arasinda cinsiyet agisindan anlaml fark yoktu (p>0,05).

Her iki grup arasinda yas agisindan anlamli fark vardi (p=0,016).

Cinsiyet Hasta grubu | Kontrol grubu
Kadin 21 20
Erkek 21 24

Tablo 4.1: Hasta ve kontrol gruplarinin cinsiyet dagilim tablosu
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Yas Hasta grubu | Kontrol grubu

Ortalamaz Standart sapma 64,50+15,06 56,22+15,11

Ortanca 65,50 60,00
En kucuk 18 22
En buydk 90 79

Tablo 4.2: Hasta ve kontrol gruplarimin yas tablosu

Endoskopi ile BT incelemeleri arasinda gecen sire; bir aydan az (n=25), bir
ay (n=23), iki ay (n=6), u¢ ay (n=2), dort ay (n=2), bes ay (n=1), alt1 ay (n=4), yedi
ay (n=1), sekiz ay (n=2), dokuz ay (n=1), on ay (n=1), 11 ay (n=2), 12 ay (n=1), 13
ay (n=1), 14 ay (n=1), 15 ay (n=2), 16 ay (n=1), 18 ay (n=3), 21 ay (n=1), 22 ay
(n=2), 23 ay (n=2), 24 ay (n=2) olup, ortalamasi 5.2 ay, ortanca ise bir aydan daha

kisa stire idi.

Birinci okuyucunun hasta grubunda yaptigi degerlendirmede; krus kalinlik
ortalamalar1 ¢olyak diizeyde, sagda 8,36+1,85mm, solda 6,54+2,11mm, L1
diizeyinde sagda 7,93%£2,05mm, solda 6,18+2,02mm’dir. His agis1 ortalamasi
95,41+11,20°, hiatus alan1 ortalamasi 5,05+2,81cm? dir

Birinci okuyucunun kontrol grubunda yaptig1 degerlendirmede; krus kalinlik
ortalamalar1 ¢olyak diizeyde, sagda 8,44+2,44mm, solda 6,75+2,28mm, L1
diizeyinde sagda 8,42+2,24mm, solda 6,37+2,45mm’dir. Kontrol grubunda ise His
acist ortalamas1 100,74+5,14°, hiatus alan1 2,65+1,17cm?’ dir

Birinci okuyucunun yaptigi ol¢timlerde hasta ve kontrol gruplari arasinda
colyak trunkus ve L1 vertebra diizeyinde sag ve sol krus kalinliklari agisindan
anlaml farklilik yoktu (¢6lyak diizey; sag: p=0,481, sol: p=0,893, L1 vertebra
diizeyi; sag: p=0,289, sol: p=0,941).

Hasta ve kontrol gruplari arasinda His agis1 ve hiatus alani agisindan anlamli

farklilik vardi (sirasiyla p=0,007, p<0,0001) (Tablo 4.3).
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OKUYUCU 1
Hasta grubu Kontrol grubu
Ort.x SS Ort+SS p
Colyak trunkus
dizeyi 8,36+1,85 8,44+2,44 0,481
Sag L1 vertebra
Krus 5 dizeyi 7,93+2,05 8,42+2,24 0,289
Kalinhg Colyak trunkus
(mm) diizeyi 6,54+2,11 6,75+2,28 0,893
Sol
L1 vertebra
dizeyi 6,18+2,02 6,37+2,45 0,941
His agis1 (®) 95,41+11,20 100,7445,14 0,007
Hiatus alani (cm?) 5,05+2,81 2,65+1,17 0,0001

Tablo 4.3: Birinci okuyucunun hasta ve kontrol grubu élcimleri

Ikinci okuyucunun hasta grubunda yaptigi degerlendirmede, krus kalinlik
ortalamalar1 ¢Olyak diizeyde, sagda 7,79+2,45mm, solda 6,01+2,34mm, L1
diizeyinde sagda 7,01£2,35mm, solda 4,98+1,76mm’dir. His agis1 ortalamasi
91,57+11,11°, hiatus alan: ortalamas1 4,02+2,46 cm? dir.

Ikinci okuyucunun kontrol grubunda yaptig1 degerlendirmede, krus kalinlik
ortalamalar1 ¢olyak diizeyde, sagda 8,72+2,57mm, solda 6,38+2,35mm, L1
diizeyinde sagda 7,93+£2,52mm, solda 5,06+1,98mm’dir. His agis1 ortalamasi
97,73+11,11°, hiatus alan: ortalamasi 2,75+0,86 cm?’ dir.

Ikinci okuyucunun yaptii &lgiimlerde hasta ve kontrol gruplari arasinda
cOlyak trunkus ve L1 vertebra diizeylerinde sag ve sol krus kalinliklar1 agisindan
anlaml farklilik saptanmadi (¢6lyak diizey; sag :p=0,089, sol: p=0,463, L1 vertebra
diizeyi; sag: p=0,082, sol: p=0,830). Hasta ve kontrol gruplar1 arasinda His agis1 ve
hiatus alan1 yonunden anlamli farklilik vardi (sirasiyla p=0,021, p=0,014) (Tablo
4.4).
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OKUYUCU 2

Hasta grubu

Kontrol grubu

Ort.x SS Ort. £SS p
Colyak trunkus
dizeyi 7,79+2,45 8,72+2,57 0,089
Sag "1 vertebra dizeyi
Krus 7,01£2,35 7,9342,52 0,082
Kalmligt
(mm) Colyak trunkus
dizeyi 6,01+2,34 6,38+2,35 0,463
Sol
L1 vertebra diizeyi
4,98+1,76 5,06+1,98 0,830
His ag1s1 (°) 91,57+11,11 97,73+11,11 0,021
Hiatus alani (cm?) 4,02+2,46 2,75+0,86 0,014

Tablo 4.4: ikinci okuyucuya gore hasta ve kontrol grubu 6lctimleri

Hasta grubunda, okuyucular arasindaki uyum analizi Pearson’s korelasyon

testi ile degerlendirildi. Buna gore ¢olyak trunkus ve L1 dizeylerinde krus kalinlik

Olcimleri icin pozitif korelasyon (¢Olyak duzey, sag: r=0,811, sol: r=0,824, L1

vertebra dlzeyi, sag: r=0,665, sol: r= 0,744) var olup, bu korelasyon c¢olyak

duizeyinde her iki krus ar ve L1 diizeyinde sol krusta yiksek diizeyde, L1 diizeyinde

sag krusta orta derecede idi. Hiatus alan1 ve His agis1 yoniinden okuyucular arasinda

zay1f pozitif korelasyon vardi (sirasiyla r= 0,309, r=0,427) (Tablo 4.5).
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HASTA GRUBU

Okuyucu 1 Okuyucu 2
p [* Tliski yonii ve
Ort.£ SS Ort. £ SS diizeyi
Colyak trunkus 8,36+1,85 7,79+2,45 0,0001 0,811 Yiiksek pozitif
dizeyi korelasyon
Sag
Krus g L1 vertebra 7,93£2,05 7,01+2,35 0,0001 0,665 Orta pozitif
Kalmhg dizeyi korelasyon
(mm) Colyak trunkus | 6,54%2,11 6,012,34 00001 | 0,824 | Yiksek pozitif
dizeyi korelasyon
Sol L1 vertebra 6,18+2,02 4,98+1,76 0,0001 0,744 Yiiksek pozitif
dizeyi korelasyon
Zayif pozitif
His agisi (°) 9541#11,20 | 9157+11,11 | 0005 | 0427 | Korelasyon
Zayif pozitif
: 2
Hiatus al{H{fRgn ) 5,05+2,81 4,02+2,46 0,046 0309 | KOrelasyon

*r=( ise korelasyon yok, 0,00 < r < 0,25 ise ¢ok zayif pozitif korelasyon, 0,26 < r < 0,49 ise zayif pozitif korelasyon, 0,50 <r <
0,69 ise orta dereceli pozitif korelasyon, 0,70 < r < 0,89 ise yliksek pozitif korelasyon 0,90 < r < 1 ise ¢ok yliksek pozitif

korelasyon, r=1 ise tam pozitif korelasyon

Tablo 4.5: Hasta grubunda birinci ve ikinci okuyucu arasindaki uyum

Kontrol grubunda, iki okuyucu arasinda krus kalinliklari ¢olyak trunkus

duzeyinde kuvvetli pozitif korelasyon gosterirken, L1 dizeyinde orta derecede

pozitif korelasyon gostermekte idi (¢olyak diizey sag: r=0,781, sol: r=0,718, L1

vertebra dizeyi, sag: r=0,578, sol: r=0,570). Hiatus alani i¢in hasta grubunda iki

okuyucu arasinda yiiksek pozitif korelasyon vardi (r=0,704). His agis1 yoniinden

okuyucular arasinda zayif pozitif korelasyon vardi (r= 0,336) (Tablo 4.6).
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KONTROL GRUBU

Okuyucu 1 Okuyucu 2
p N fliski yonii
Ort.+ SS Ort. +SS r ve dizeyi
Colyak trunkus Y uksek
dizeyi 8,44+2 44 8,72+2,57 0,0001 0,781 pozitif
Sag korelasyon
L1 vertebra Orta pozitif
dizeyi 8,42+2,24 7,93+£2,52 0,0001 0,578 korelasyon
Krus
Kalmhig Colyak trunkus Y lksek
(mm) diizeyi 6,75+2,28 6,38+2,35 0,0001 0,718 | pozitif
Sol korelasyon
L1 vertebra Orta pozitif
dizeyi 6,37+2,45 5,06+1,98 0,0001 0,570 korelasyon
Zayif pozitif
His agis1 (°) 100,74+5,14 97,73+11,11 0,026 0,336 korelasyon
Yiiksek
Hiatus alant (cm?) 2,65+1,17 2,75+0,86 0,0001 0704 | pozitif
korelasyon

*r=01ise korelasyon yok, 0,00 <r < 0,25 ise ¢ok zayif pozitif korelasyon, 0,26 < r < 0,49 ise zayif pozitif korelasyon, 0,50 < r <

0,69 ise orta dereceli pozitif korelasyon, 0,70 <r < 0,89 ise yliksek pozitif korelasyon 0,90 < r < 1 ise ¢ok yiiksek pozitif

korelasyon, r=1 ise tam pozitif korelasyon

Tablo 4.6: Kontrol grubunda birinci ve ikinci okuyucu arasindaki uyum
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5. TARTISMA

Calismamizda, endoskopik olarak hiatal herni tanist1 konmus hastalarda,
hiatus alaninin kontrol grubu ile karsilastirildiginda daha genis oldugu anlasilmis
olup okuyucular arasinda uyum saptanmistir. His acis1 da hiatal hernili hastalarda

kontrol grubuna gore anlamli farklilik gostermistir.

Ikinci olarak, krus kalmliklarinda hasta ve kontrol gruplar1 arasinda her iKi
okuyucuda da anlamli farklilik saptanmamistir. Ote yandan krus kalinligi, ¢6lyak
diizeyden ol¢iildiigiinde okuyucular arasi kuvvetli uyum var iken, L1 vertebra
diizeyinden Olciildiginde bu uyum daha zayifti. Buna gore krus kalinliginin
degerlendirilmesi gerektigi durumlarda referans diizlemi olarak L1 vertebra yerine

colyak trunkus duzleminin tercih edilmesinin daha uygun oldugu diistiniilmiistiir.

Uclincti olarak, hiatal hernide hiatus alanmnin hernisi olmayanlara gore
anlamli farklilik gostermesi Ouyang ve ark’min (3) caligmasindaki sonuglarla
benzerdir. Hasta grubumuzda hiatus alani okuyucular tarafindan 5,05+2.8cm? ve
4,02+2,46cm? | kontrol grubunda 2,65+1,1cm? ve 2,75+0,86 cm? olgiilmiis iken,
Ouyang ve ark.2’nm hasta grubunda 5,1+2,4 cm?, kontrol grubunda 2,5+0,9cm? olup
sonuglar benzerlik gostermektir. Ote yandan okuyucular aras1 uyum hasta grubunda
zayif iken, kontrol grubunda kuvvetli bulunmustur. Bu sonug¢ GOB’nin anatomisinin
bozuldugu patolojilerde hiatus alani dl¢limiiniin tekrarlanabilirligini kisitlandigini

diistindiirmektedir.

Dordinci  olarak, hiatal hernili hastalarda BT ile krus kalinlik
degerlendirmesinin yapildig1 Tiirkge ve Ingilizce literatiirde saptayabildigimiz bir
calisma yoktur. Sukkasem ve ark.’min (4) diafram paralizili hastalarda yaptigi
calismada krus kalinliginin paralizili hastalarda daha ince oldugu saptanmistir. Bizim
calismamizda ise, hasta ve kontrol gruplari arasinda krus kalinliklar1 agisindan
anlamli farklilik izlenmemistir. Bu sonug¢, krus kalinhi@inin hiatal herni tanisi
acisindan zayif bir degisken olabilecegini ve hiatal herni fizyopatolojisinde diger
GOB bilesenlerine gére tomografik olarak daha geri planda yer aldig1 olasiligin
diistindiirmiistiir. Hiatal herni tanisinda rutinde BT nin yeri yoktur. Bununla birlikte

hiatal herni tanis1 almis ve cerrahi planlanan hastalarda, His agis1 ve hiatus alani
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basta olmak iizere GOB bilesenleri hakkinda bilgi vermek, cerrahin herni tamir

yontemi se¢imini ve postoperatif basari1 oranini dngdrebilmesi agisindan énemlidir.

Besinci olarak, Fukazawa ve arkadaslarinin reflii 6zefajitli hasta ve saglikli
goniilliilerle yaptig1 ¢calismada His agis1 ve hiatus alaninda reflii siddeti arttikga her
anlamli artis saptanmistir. Bizim calismamizda ise kontrol ve hasta grubunda His
acis1 yoniinden anlamli farklilik olmast bu ¢aligma ile uyumlu olmakla birlikte,
okuyucular arasi uyumun zayiflig1 dikkati ¢ekmistir. Bu durum, okuyucularin MPR
kesitlerini kendilerinin olusturmasindan ve Olgiimleri yari otomatik yapmalarindan
kaynaklanabilecek bireysel farkliliklardan ya da abdomen BT protokollerindeki
pozisyon, midenin dolu veya bos olmasi, inspirasyonun derecesi gibi farkliliklar

sonucu gelismis olabilir.

Calismamizin sinirlayict yanlari; hiatal herni ile vicut-kitle indeksi iliskisi
degerlendirilememis olup, bunun nedeni boy ve agirlik verilerinin HBYS’de
bulunamamas1 idi.  Endoskopi ve BT incelemeleri arasindaki siire¢te yeni
gelisebilecek hiatal herni olasihigi diger bir sirlayict durumdur. Bizim
calismamizda bu siire ortalama 5.12 ay olmakla birlikte 12-24 ay araliginda 16

hastamiz vardi ve toplam hasta grubunun %18.6’sin1 olusturmustu.

43



6.SONUC

Hiatal hernide hiatus alan1 ve His agis1 hiatal hernisi olmayanlara gore
anlamli farklilik gostermektedir. Hiatus alani, His agisina gore okuyucular arasi
uyumu daha kuvvetli olan kriterdir. Krus kalinlig1 ise hiatal hernide anlamli farklilik
gostermemistir. GOB bilesenlerinin tomografik &lgiimleri hiatal herninin tan1 ve
tedavisinde, Ozellikle cerrahi islemin se¢imi ve islem sonrasi basariyr 6ngérmede,

faydali olabilir.
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