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OZET
Amag

Bu tezin amaci eriskinlerde, Cok Kesitli Bilgisayarli Tomografi (CKBT) ile insidental
saptanan diafragmatik (Morgagni, Bochdaleck ve Hiatal) hernilerin oranlarini saptamak,
hernilerin dagilim ozelliklerini bulmak, hernilerin 6zelliklerini tespit etmek ve literatiir ile

karsilastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem:

Subat 2013 — Mayis 2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Unitesi’ne cesitli klinik 6n tanilarla bagvuran 670 hastanin batin, 330 hastanin toraks olmak
iizere toplam 1000 hastanin bilgisayarli tomografi goriintiileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Calismada radyoloji arsivinden ve hastane kayitlarindan faydalanildi. 16
dedektorlii (Toshiba Activion) ve 64 Dedektorlii (Philips Brillance) BT cihazlarinda g¢ekilen
goriintiiler degerlendirildi. Oncelikle hastalarm diafragmatik hernilerinin olup olmadig
arastirilldi. Diafragmatik hernisi olan hastalar Morgagni, Bochdaleck ve Hiatal herni
gruplarina ayrildi. Hernilerin kendi iglerinde sikliklar1 belirlendi ve herniler igeriklerine gore

gruplandirildi.

Bulgular:

1000 hastanin 192 (% 19.2) sinde toplam 211 herni saptandi. Saptanan 211 herninin %
51 i morgagni , % 37 si hiatal , % 12 si bochdaleck idi. 1000 hastanin % 10.7 sinde morgagni,
% 7.8 inde hiatal ve % 2.6 sinda bochdaleck hernisi saptandi. Morgagni hernisi saptanan
hastalarin % 99 u yalnizca omental yagli doku igerirken, % 1 inde omental yagli doku ve
barsak ans1 igermekteydi. Morgagni hernisi saptanan hastalarin % 84 i sagda, % 12 si solda
ve % 4 1 de bilateral yerlesimli idi. Hiatal herni saptanan hastalarin % 75 i sliding, % 17 si
miks ve % 8 1 paradzafagial tip hiatal herni idi. Bochdaleck hernisi saptanan hastalarin % 69 u
solda, % 31 isagda idi. Herni saptanan 192 hastanin % 88 i tek, % 11 i iki ve %1 i iig tip
herniyi de igermekteydi. Iki herni saptanan hastalarin % 50 si morgagni ve hiatal, % 23 ii

morgagni ve bochdaleck ve % 27 si bochdaleck ve hiatal hernilerini icermekteydi.



Sonug:

Torakal ve abdominal hastaliklar i¢in kullanilan CKBT gibi ince kolimasyon saglayan
tekniklerin kullaniminin artmasi ile diafragmatik hernilerin insidental tespiti kolaylasmus,
insidental saptanan herni siklig1 artmigtir. Diafragmatik herniler en yiiksek oranda (% 19.2)
CKBT ile saptanmistir. En sik morgagni hernisi saptanirken bunu hiatal ve bochdaleck hernisi

takip etmistir.



ABSTRACT

Aim

The aim of this thesis is to retrospectively assess the proportion, distrubition and
properties of incidentally detected diaphragmatic hernies ( Morgagni, Bochdaleck and Hiatal
hernies) in multislice Computer Tomography (CT) studies of adults and compare with

literature.

Material and Method:

We retrospectively assessed CT findings of 1000 patients (670 abdomen and 330 thorax
CT) admitted to Dicle University department of radiology between february 2013 and may
2013 with various clinical diagnosis. Archive of our radilogy clinic and patient records which
comprise 16 detector (Toshiba Activion) ve 64 detector (Philips Brillance) CT studies have
been used. Primarily we investigate whether diaphragmatic hernia exists or not. The patients
those have diaphragmatic hernia have been divided to three groups as Morgagni, Bochdaleck
ve Hiatal hernia. After determine frequency we divided hernias to subgroups according to

their content.

Findings

Of these patients, totally 211 hernias were detected in 192 patients (%19.2). Among these
hernias, 51% Morgagni , 37% Hiatal , and 12% were Bochdaleck hernia. Frequency of
hernias in main patient group 10.7% for Morgagni, 7.8% for Hiatal and 2.6% for Bochdalek
hernia. 99% of Morgagni hernia were include just omental fatty tissue while remaining were
include both fat tissue and bowel loop. 84% of Morgagni hernias were right sided, 12% left
sided and remaining were bilateral. Hiatus hernia were sliding type(75% ), mixed type(17%)
and paraeusophagial type(8%). 69% of Bochdalek hernias were left sided and 31% were right
sided. Patients those have hernia (192 individuals) were diagnosed with single (88%), double
(11%) and triple(1%) type of hernias. Patients with double type of hernia were including
Morgagni and Hiatus (50%), Morgagni and Bochdalek (23%)and Bochdalek and Hiatus
hernia(27%).

Vi



Conclusion

Increased using of thin sectional and low collimation cross sectional imaging techniques
like multislice CT for thoracic and abdominal pathologies has eased incidental diagnosis of
diaphragmatic hernia which raised their frequency. Diaphragmatic hernias were detected with
highest ratio by using multisclice CT(% 19.2). The most common hernia type was Morgagni

consequented by Hiatal and Bochdalek hernia, respectively.
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1.GIRIS VE AMAC

Goglis ve karin boslugu arasinda anatomik bir duvar olusturan diafram goévde duvari
kaslari, septum transversum, pléroperitoneal membranlar ve 6zefagusun dorsal mezenteri ile
birlikteligi mevcuttur. Diafram gebeligin birinci ve dordiincli aylar1 arasinda olugmaktadir
(1,2).

Konjenital diafram hernileri (KDH) diaframin birlesim defektleri sonucu olugsmaktadir.
Bochdalek (arka-yan), Morgagni (On-retrosternal) ve hiatal hernilerle birlikte septum
transversum defekti olarak smiflandirilir. Diinyada her 10,000 canli dogumda 1,7 ve 5,7
diafram hernisi goriilmektedir (3-6).

Bochdalek hernisi konjenital diafram hernilerinin en sik goriilen tiirii olup olgularin
%95’in1 olusturur. Diger diafram hernileri nadir goriilmekte olup her biri %2 oraninda
izlenmektedir (4,6).

Eriskinlerde Bochdalek hernilerinin ¢ogu asemptomatiktir. Bu nedenle genellikle
tesadiifen tan1 konmaktadir. Toplumdaki gercek prevelans: bilinmemekle beraber yapilan
caligmalarda % 0.17-12,7 oldugu tahmin edilmektedir (7-10).

Morgagni hernisi (MH) nadir goriilmekte olup ¢ocuklarda rutin tanisal testler yapilirken
siklikla tan1 almaktadir (11,12). Olgularin sadece % 50’si solunum sikintis1 ve gastrointestinal
semptomlardan dolay1r 5 yasma kadar tani1 almaktadir (13-15). MH’de defekt alani siklikla
kiicliktiir bu nedenle karaciger ve omentum tarafindan tamponlanmaktadir, buna ragmen kilo
artis1, kronik Oksiiriik ve travma gibi cesitli stres faktorleri yetiskinlerdeki MH’sinin ortaya
cikmasina neden olmaktadir. MH’si intestinal obstriiksiyon yada solunum sikintis1 olusuncaya
kadar asemptomatiktir (16,17).

Hiatal hernilerin sliding, paradzefageal ve mix olmak {izere ii¢ tipi vardir. Sliding tip,
hiatal hernilerin % 90’11 olusturmaktadir. Paradzefageal tipte ise gastrodzefagial bileske yer
degistirmeden mide toraks bosluguna herniye olur. Paradzefagial tip hiatal hernilerin %
10’dan azin1 olusturur. Mide disinda barsaklar ve dalakta hiatal bolgeden herniye
olabilmektedir (18).

Bu tezin amaci, torakal ve abdominal hastaliklar i¢in kullanilan, ince kolimasyon
saglayan bir teknik olarak kullanimi artan ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) ile

insidental saptanan diafram hernilerini degerlendirmektir.



2.GENEL BILGILER
2.1.Embriyoloji

Diaframin gelisimi, intrauterin yasamin 8-10. haftalar1 arasinda yer alir. Insan
embriyosunda diafragma, septum transversum, ploroperitoneal membran, 6zofageal mezenter
ile servikal ve torakal myotomlarin (3-5. myotomlar) muskiiler elemanlarindan gelisir. Bu
yapilar embriyolojik gelisim esnasinda birbirleriyle birlesirler (19).

Diaframin muskiiler elemanlar1 bir¢ok kaynaktan kdken alir. Anterior, santral ve lateral
kisim, dorsal mezenter ve “wolfian body”’den kaynaklanan mezoderm ile pulmoner kabartidan
kaynaklanan pldroperitoneal membrandan sekillenir. Kas dokusunun miktarint belirlemek
zordur, ¢linkii yukarida sozii edilen tiim yapilardan kaynaklanir. “Wolfian body”’den ayrilan
mezodermal hiicreler sag ve sol diyafragma krusunu olusturur.

Ploroperitoneal membran ventral yonde gelisir, transvers septum ile birleserek,
peritoneal ¢dlom ve plevral ¢6lom arasinda kalan acikligi (hiatus pleuroperitonealis) kapatir

ve diyaframin lateral kismini olusturur (20).

2.2.Anatomi

Diyafram muskiiler ve tendindz yapilardan olusur ve toraks boslugu ile abdomeni
birbirinden ayirir. Diafram solunumun esas kasidir ve % 75’ini gerceklestirir. Kubbe seklinde
olan orta kismi1 tendindz, “apertura toracis inferior”’un kenarlarindan baslayan periferik kismi

ise muskiilerdir (21).

* Pars sternalis diyafragmatis : Ksifoid prosesin arka yiiziinden baslar sag ve sol olmak
iizere iki parcadan olusur.

* Pars kostalis diyafragmatis: Son alt1 kosta ve onlarin kikirdak boliimlerinin ig
yiizeylerinden alt1 par¢a halinde bagslar.

* Pars lumbalis diyafragmatis: Ligamentum arkuatum mediale ve laterale ile krus dekstrum

ve krus sinistrumdan baglar.



Resim 1: Diaframin anatomik yapis1

(Anatomy Medical’dan alinmistir)

Krus dekstrum ilk 3, krus sinistrum ilk 2 lumbal vertebranin korpuslarinin yan taraflari
ve diskus intervertebralislerden baslar. Krus dekstrum ve sinistrumun dis tarafinda
ligamentum arkuatum mediale ve laterale yer alir. Ligamentum arkuatum mediale, m.psoas
majoriin On yliziinli 6rten fasianin iist kenarinin kalinlagsmasi ile olusur. Ligamentum arkuatum
laterale ise m.quadratus lumborumun 6n yiiziinii 6rten fasianin {ist kenarinin kalinlagmasindan
olusur. Ligamentum arkuatum mediale 2. lumbal vertebranin korpusunun yan tarafindan 1.
lumbal vertebranin prosessus transversusunun ucuna uzanir. Ligamentum arkuatum laterale 1.
lumbal vertebranin prosessus transversusunun ucundan 12. kostanin alt kenarina uzanir. Krus
dekstrum ve sinistrumun fibréz i¢ kenarlari , aorta abdominalisin 6n yiiziinden gegen
ligamentum arkuatum ve medianum ile birbirine baglanir.

Diaframa 6nden bakildiginda sag ve sol olmak iizere iki kubbesi oldugu goriiliir. Sag
kubbe 5. kostanin iist kenarina kadar yiikselir. Sol kubbe ancak 5. kostanin alt kenarina ulasir.
Sag kubbe karacigerin biiylik olan sag lobundan dolay1r daha yukarida yer alir. Sentrum
tendineum ksifosternal eklem diizeyinde yer alir. Bu tendin6z parga {i¢ yaprakli yonca gibidir.

Sentrum tendineum kalbi, kubbeler de sag ve sol akcigeri tasir.



Diyafragma’nin agikliklari: ii¢ esas agiklik vardir.
1-Foramen vena kava: Torakal 8. vertebra diizeyindedir ve sentrum tendineum iginde yer

alir. Iginden v. kava inferior ve sag frenik sinirin terminal dallar1 gecer.

2-Hiatus ozefagus: Torakal 10. vertebra diizeyindedir. I¢inden &zefagus, sag ve sol n.

vagus’lar, a.v. gastrika sinistra’nin 6zefagusa giden dallar1 gecer.

3-Hiatus aortikus: Torakal 12. vertebranin korpusunun 6niinde, diyafragma, krus dekstrum

ve sinistrumun arasinda bulunur. I¢inden aorta, duktus torasikus ve v. azigos geger.

Diaframin motor innervasyonunu her iki taraftan yalniz n. frenikus (C3, C4, C5) saglar.
Orta boliimiin duyusal siniri frenik sinir, periferik boliimlerinin duyu sinirleri ise son alti
interkostal sinirdir.

Sag n. frenikus, v. kava inferiorun agikliginin tam lateralinden, sol n. frenikus ise, kalbin
sol kenarinin tam lateralinden gecerek diyafragmaya uzanir. n. frenikus sagda merkezi
tendonu delmesine karsin, solda merkezi tendonun oniinde perikardla komsu olan alandan
diyafragmanin muskiiler kismina dogru yay1 lir (23).

Tipik olarak n. frenikus sagda ve solda bir¢cok u¢ dallara ayrilir. Bu ugdallar genellikle
cok incedir ve diaframin plevral ve peritoneal yiizeylerine yayilir. Esasen dort biiyiik alana
dagilan baslica dort dal vardir. U¢ muskiiler dal, dogrudan n. frenikustan kaynaklanir. Biri,
sternuma yaklasan anteromedial yonliidiir. Digeri merkezi tendonun lateral yapragi oniinde
laterale yonelir. Ugiincii dal posterior yonliidiir ve kisa dallara ayrilir.

Bunlar merkezi tendonun lateral yapraginin arkasinda lateral ve medial olarak seyreder.
Bu dort dal sirasiyla;

1-Anterior (sternal ) dal
2-Anterolateral dal
3-Posterior (krural ) dal
4-Posterolateral dal

olarak isimlendirilir. Anterolateral ve posterolateral dallar daima biiytik dallardir (23).
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Resim 2: Diaframin kruslari ve agikliklart

(Sobotta Anatomi Atlasi’'ndan alinmistir)

Diaframim 6n kismi arter dallarini a. torasika internanin dali olan a.perikardiofrenika,
arka kismi torasik aortadan ¢ikan dallardan ve yan kisimlari abdominal aortadan ¢ikan a.
frenikalardan alir. Bu arter dallar1 birbirleriyle birleserek siki bir ag olustururlar.

Diaframin venleri v.cava siiperiora ve inferiora dokiiliirler(21,22).

2.3.Konjenital diafram hernileri

Diaframin dogumsal bozukluklar1 diaframin birlesme defektlerinin sonucudur veya
diaframin kapanma sorunlar ile birlikte olan barsak gelisim bozukluklar1 da izlenmektedir.
Dogumsal diafram hernileri Bochdalek (arka-yan), Morgagni (On-retrostrenal) ve hiatal
hernilerle septum transversum defekti seklinde simiflandirilir. Diinyada her 10,000 canh
dogumda 1.7 ve 5.7 dogumsal diafram hernisi goriiliir (3-6). Erigkinlerde asemptomatik

oldugundan kesin insidans bilinmemektedir.



2.3.1.Tarihce

Ik KDH vakasimi 1679°da Lazarus Riverius, 24 yasinda bir erkegin otopsisini takiben
sunmustur. Bir ¢ocuktaki ilk KDH vakasi ise 1701°de Holta tarafindan bildirilmistir. Cooper
1827°de KDH’nin semptomlarini, patolojisini ve siniflandirmasini tariflemistir. Bodwitch
1847 yilindaki Boston Society for Medical Observation toplantisinda KDH hastalarini
kapsayan ilk seriyi sunmustur. Daha sonra 1848 yilinda, Bochdalek, ileride kendi adiyla
anilacak olan, posterolateral herniyi tariflemistir (26-28). 1769 ‘da , Morgagni sonralarda
kendi adiyla anilacak herniyi ilk kez otopsi serilerinde abdominal igerigin torasik kaviteye

substernal alandan herniasyonu seklinde tariflemistir (29).

2.3.2.Fizyopatoloji

Diafram toraks ve batin boslugunu birbirinden ayiran, solunumu primer olarak saglayan
miiskiilotendindz yapidir (30).

Bochdalek hernisi diaframin olugsum esnasinda embriyonik ploroperitoneal
membranlarin  kapanmamasi sonucu olusur. Ploroperitoneal membranin sagda erken
kapanmasi ve karacigerin sagdaki defekt alanin1 tamponlanmasi nedeniyle bochdalek hernisi
en sik sol tarafta goriilmektedir (31,32). Kii¢iik boyutlu defektler sadece retroperitoneal yag
dokusu igerirken, genis defekt alanlar1 mide, barsaklar, dalak, solda bobrek, sagda karaciger
gibi visseral yapilar1 igerebilir. Yetiskinlerde bochdalek siklikla asemptomatiktir ve insidental
olarak saptanir ancak herninin igerigi strangiile olursa ciddi semptomlar olusur (7,33).
Yetiskinlerin % 10 da herniye yag dokusu veya visseral yap1 olmadan diaframda defekt veya
devamsizlik mevcut olabilir. Ilerleyen yas, kilo artis;, amfizem gibi durumlarda diafram
defekti saptama orani artmistir. Bilgisayarli Tomografide (BT) saptanan bu defektler
kazanilmis diafram defektleridir ger¢cek bochdalek hernisi degildir (34).

Bildirilen Bochdalek hernisi olgularinin ¢ogu yenidogan doneminde kardiyorespiratuvar
belirtilerle ortaya ¢ikmistir. Daha ileri donemlerde ortaya ¢ikan olgularda gastrik volvulus,
dalak riptiirii, gastrik veya diger intestinal tikamikliklar ve/veya perforasyonlar gibi
komplikasyonlar bulunabilir (46-—49). Prognoz genellikle i1yidir (46, 51); ancak Bochdalek
hernili eriskinlerin biiylik cogunlugu semptomsuzdur ve tani genellikle tesadiifen konur.
Genel kabul goren edinsel Bochdalek hernisi nedenleri arasinda fiziksel zorlanma, travma,

gebelik, dogum, oksiiriik, aksirik, obezite vardir (50).



Sternumun her iki yaninda, i¢lerinden internal mammariyan arterlerin gectigi ve siiperior
epigastrik arterler adiyla devam ettigi, foramen Morgagni veya Larrey boslugu adi verilen
potansiyel birer bosluk bulunmaktadir. Uggen yapidaki bu bosluk ksifoid ve kostal marjinden
koken alan ve diyaframin santral tendonuna baglanan kas liflerinin arasinda kalir (52).
Morgagni hernisi embriyolojik septum transversumun gelisememesi bununla birlikte
diaframin kostal ve sternal fibrotendindz yapilarinin birlesememesi ve obezite nedeniyle
olugmaktadir (32,35). Morgagni hernisinde bochdalek hernisinin aksine herni igerigi periton
kesesi ve plevra tarafindan ¢evrelenmektedir. Morgagni hernileri siklikla (% 90) sag taraftadir
clinkii sol taraftaki defekt alan1 kalp ve perikard tarafindan kapatilmaktadir. Ancak perikard
defekti varsa morgagni hernileri bilateral (% 2) olabilir (36). Vakalarin % 95’inde bir herni
kesesi bulunur. Kesenin i¢inde en sik bulunan organlar omentum ve/veya transvers kolondur
(53). Kese igerisinde nadiren mide, ince barsak, karaciger bulunabilir (32,33). Morgagni
hernisinin tanis1 Bilgisayarli Tomografi ile omentum ya da mezenterik yagli doku veya eslik
eden solid organ birlikteligi ve foramen morgagniye dogru ilerleyen mezenterik vaskiiler
yapilar1 gostererek konmaktadir (37). Morgagni hernisi biiylik boyutlu ve strangiilasyon,
inkarserasyon veya obstriiksiyona bagli semptomatik olabilir (38). Morgagni hernisi nedenleri
arasinda fiziksel zorlanma, travma, gebelik, dogum, Oksiiriik, aksirik, obezite ve diger karin
ici basincr arttiran durumlar sayilabilir (32,35).

Midenin Ozafagial hiatustan herniasyonu seklinde goriilen hiatal herni eriskinlerde
yaygin goriilen bir durumdur. Bu anormal durum genellikle frenodzafagial bag gevsekligi ve
Ozafagial hiatusun genislemesine sekonder olarak goriiliir. Obezite ve karin i¢i basing artigina
sebep olan durumlar arasindadir (39).

Tip 1 veya sliding tip hiatal herni en sik goriilen tiptir.(% 80-85) Sliding tip hiatal herni;
frenodzafagial ligaman zayifliina sekonder gastrodzafagial bileskenin ve degisik oranlarda
midenin diaframin 6zafagial hiatal agikligindan posterior mediastene dogru yer degistirmesi
seklindedir. Frenoozefagial ligamanin zayiflamasiyla olusur ve intraabdominal basing artisi,
hamilelik, obezite veya 6zefagusun asir1 kasilmasi gibi durumlar buna sebep olurlar. Hiatal
hernili hastalar g¢ogunlukla asemptomatiktir, hastalarin bir kismi reflii semptomlarina
sahiptirler (32,39).

Daha az siklikta goriilen (% 1-2) tip 2 yada paradzafagial herni ‘Rolling Herni’ olarak
da isimlendirilir. Bu tip hernide ligaman riiptiiriine bagli olarak gastrodzafagial bileske ve

midenin kardiyas1 yerinde kalarak midenin fundus ve/veya biiyilik kurvaturu hiatustan toraksa



herniye olur. Paradzafagial herniler reflii 6zafajit, mide eksimesi, yemeklerden sonra
rahatsizlik hissi, substernal dolgunluk ve gegirmeye yol agabilir (40).

Mix tip hiatal herni olarak da isimlendirilen Tip 3 hiatal herniler; Tip 1 ve Tip2
hernilerin kombinasyonu seklindedir. Tip 1 hiatal herninin genislemesi sonrasi frenodzafagial
ligamanin anterior ve lateral kisimlarinin zayiflamasi, midenin fundus kisminin yukari herniye
olmas: ile karakterizedir. Hem gastrodzefageal bileske hem de midenin fundusu toraks

kavitesi igerisindedir (40).

Tip | Tip |l

Sekil 3: Tip 1 ve Tip 2 Hiatal herniler

TANI

Diafram hernilerinin semptomatik vakalarda tespiti kolaydir. Ancak genellikle
asemptomatik olduklarindan rutin taramalarda insidental saptanirlar. Gebelik déneminde
tanida tercih edilen yontem ultrason (US) dur. Yontemin iyonize radyasyon igermemesi,
taginabilir olmasi, gercek zamanli goriintiileme saglamasi, damar incelemesinde renkli

Doppler katkisinin olmasi ve anne adayina sikintt vermemesi one ¢ikan ozelliklerindendir.



Ancak yumusak doku kontrastinin smirli ve goriintii alaninin dar olmasi, oligohidramniosun,
fetiisiin pozisyonunun ve kemik dokunun inceleme alanini golgeleyebilmesi ve annenin agir1
kilolu olmasi yiiziinden teknik sikintilar yasanmasi ultrasonun negatif yonleridir. Genellikle
gestasyonun 24. haftasindan sonra ultrason incelemesinin KDH’yi yakalama oram1 % 59°dur
ve bu oran ilerleyen gestasyonel yas ve eslik eden diger bir anomali varliginda artar (54).
Erigkin donemde tan1 icin genellikle PA akciger ve direkt karin grafisi, torako-abdominal BT
ya da kontrast maddeli rontgenogramlar yeterli olmaktadir (55-57). Toraks i¢inde mide ve
bagirsaklara ait hava-sivi seviyelerinin goriilmesi karakteristiktir ancak yalnizca omentumun
bulundugu olgularda intratorasik bir kitle goériiniimii de olabilir. Kii¢iik boyutlu morgagni,
bochdaleck ve hiatal hernilerin tespitinde genellikle grafiler yetersiz kalir ve taniya

cogunlukla CKBT ile gidilir (57).

COK KESITLI BILGISAYARLI TOMOGRAFI (CKBT)

Kisa tarihge

Bilgisayarli tomografi kullaniminda yeni bir donemin kapilarini acan bir gelisme olan
BT‘nin bugiinkii durumuna ulasmast BT teknolojisinde bazi oncii  gelismelerle
gerceklesmistir. Helikal taramanin gelistirildigi 1989 yilindan sonra takip eden g¢aligmalarla
1991 yilinda 1 mm*nin altinda kesit alabilen cihazlar tiiretilmistir. Ayn1 y1l bugiinkii CKBT
teknolojisinin Onciisii ikiz dedektorlii helikal BT de gelistirilmistir. 1993°te gergek zamanlh
BT’nin kullanima sokulmasiyla BT floroskopi altinda biyopsi islemlerinin yapilabilmesi,
damar yapilar1 ya da organlar i¢indeki kontrastlanmanin monitorizasyonu (otomatik bolus
yakalama programlar1) olanakli hale gelmistir. Gantry rotasyon zamanlarinin 1 sn‘nin altina
inmesi 1995‘te miimkiin olmustur. 1998 yilindan itibaren de ilk CKBT sistemleri
kullanilmaya baglamistir (41). Cok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) 1998 yilinda klinik
kullanima girmis olup, literatiirde —multislice CTI, —multidetector CTl ve —multidetector
row CTI gibi isimler ile anilmaktadir (42). Tipiin hasta etrafinda bir doniisiinde tek kesit
alabildigi onceki helikal (spiral) bilgisayarli tomografi (BT) sistemlerinden farkli olarak,
CKBT*de bir rotasyonda 4 veya daha fazla sayida (8, 16, 32, 40, 64, 256, 320) kesit almasina
olanak veren z ekseni (hasta masasi yonii) boyunca dizilmis ¢ok sirali dedektor sistemi

vardir.(43). Iki bin bir yilinda 8-kesitli, 2002 yilinda 16-kesitli, 2004 yilinda 64-kesitli,



2006°da cift tliplii 64-kesitli, 2007‘de 256-kesitli ve 2008‘de 320-kesitli BT‘ler klinik
kullanima girmistir.(42). Cok kesitli bilgisayarli tomografi teknolojisindeki gelismeler uzun
mesafeleri kisa slirede ve ince ¢oziiniirliikte goriintiilemeyi miimkiin kildigindan, CKBT
anjiyografi  1998‘den  beri  koroner arter sistemi disindaki vaskiiler yapilarin

goriintiilenmesinde kullanilmaktadir.

FiZIK OZELLIKLER
Gantry Rotasyon Siiresi

Bir saniyenin altinda siirede tarama yapabilmeyi basaran ilk BT tarayicilar1 elektron
beam tomografi (EBT) cihazlar1 olmustur. Kisa zaman i¢inde helikal cihazlarda da rotasyon
stireleri 1 sn‘nin altina indirilmistir. Bugiin itibariyle ulasilabilmis en kisa siire 0,33-0,40
saniyedir ( 320 MDCT: Toshiba Aquilion ONE:0,35)(50).Gantry rotasyon siiresinin bu denli
kisalmasi hareket artefaktlarini belirgin olarak azalttigi gibi aym siire icinde daha genis
anatomik bolgelerin taranabilmesi olanagini saglamis ve longitudinal (z eksen) ¢oziiniirliiglide
artirmistir.

Tarama zamaninin 1 sn‘nin altina indirilmesi i¢in gantry ¢iziminde (design), gantry
motorunda, veri ileti diizeninde (Data transmission system-DAS) ve X- 1sin1 tiipiinde bazi
degisikliklerin yapilmasi gerekmistir (41). Tarama zamanindaki kisalma gantriyi etkileyen
merkezka¢ kuvvetinde artis olusturmaktadir. Gantrinin bu kuvvet artisin1 karsilamak {izere
yeniden bigimlendirilmesi gerekmektedir. Yine, tarama zamani kisaldik¢a birim zamaninda
Olgiilen veri miktar1 artmaktadir. Bu miktardaki verinin iletimi diisiik voltajli slip-ring
yonteminden farkli, daha yiiksek hacimli ve hizli veri iletim sistemlerine ithtiyag dogurmustur.
Tarama zamaninin kisalmas: tiipe uygulanan merkezkac kuvvetini artirdig: gibi tiipilin iirettigi
X-151m1 miktarmin artmasini ve dolayisiyla tiipiin sogutma yeteneginin iyilestirilmesini de

gerektirmistir(44).

Ince Kesit Kalinliklar

CKBT cihazlar1 bu alisiilmamis hizlar1 sayesinde, konvansiyonel helikal cihazlardan
farkli olarak, klasik kesit taramasindan ¢ok, bir anlamda _‘hacim taramasi‘‘yapmaktadir.
Yiiksek kalitede hacim bilgisi i¢in longitudinal diizlemdeki (Z eksenindeki) ¢oziliniirliigiin

yeterli olmasit gerekmektedir. Z eksen ¢Oziiniirliigiini belirleyen baslica etken kesit
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kalinhigidir. Dedektor teknolojisindeki iyilestirmelerle minimum kesit kalinligi giderek
diistiriilmektedir. Boylece ulasilan izotropik voksel geometrisi sayesinde multiplanar

reformasyonlar ve ii¢ boyutlu goriintiileme optimal gorsel keskinlikle yapilabilmektedir.

Cok Sayida Dedektor

Cok kesitli BT teknolojisinin temel tasi, dedektor yapisidir. Konvansiyonel helikal BT
cihazlarinda dedektor tek sira halinde dizilmis dedektor elemanlarindan olusan tek boyutlu bir
yapidir. Cok kesitli BT cihazlarinda ise dedektor, ¢ok sayida dedektor sirasindan olusan iki
boyutlu bir matriks yapisindadir. Bu sekilde farkli kalinlikta dedektoér elemanlari igeren
asimetrik dedektor dizaynlarmin yanmi sira bazi sistemlerde dedektdr matriksi simetrik
yapidadir. Bu dedektor siralarinin farkli kombinasyonlarin segilmesi ile degisik kesit
kalinliklarinda multislice incelemeler yapilmaktadir. Sistemin minimum kesit kalinliginm
belirleyen unsur, en kiiclik dedektdr elemaninin Z eksenindeki genisligidir. Bu deger bazi

sistemlerde 0.5 mm, bazi sistemlerde 0.625 mm‘dir.

DAS (Data Acquisition System: Veri Elde Etme Diizeni)

Dedektor siralarindan veya bunlarin kombinasyonlarindan alinan kesit bilgileri daha
sonra DAS‘lara aktarilmaktadir. DAS‘lara gelen analog veriler dijital verilere
doniistiiriilmektedir. DAS sayisinin artmasi elektronik devre gereksinimini de artirmaktadir.
Fazla miktardaki elektronik devrenin yer ihtiyaci bunlarin yliksek yogunlukta monte edilmesi

ile ¢oziimlenmistir (45).

Goriintii Rekonstriiksiyonu

Cok noktalt rekonstriiksiyon algoritmasit ve optimal veri Orneklemesi dedektor
sisteminden bagka, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlardan farkli goriintii
rekonstriiksiyon algoritmalart kullanilmaktadir. CKBT cihazlarinda dedektor iki boyutlu
oldugundan tiipten ¢ikan X-1s1n1 hiizmesi de iki boyutludur, yani koni seklindedir.

Konvansiyonel rekonstriiksiyon yontemlerinin kullanilmasi durumunda, koni iginde

belli bir aciyla dedektor elemanlarina gelen X-1s1inlar1 artefaktlara yol acabilir. Bu artefaktlarin
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giderilebilmesi icin, CKBT cihazlarinda, konvansiyonel helikal cihazlarda kullanilan 180
derece lineer interpolasyon algoritmasi degil, ¢ok noktali (multipoint) interpolasyon ile
goriintiiler rekonstriikte edilmektedir(45). Bu sekilde konvansiyonel helikal teknige gore daha
yilksek kalitede goriintii kalitesi elde edilebilmektedir. Multipoint rekonstriiksiyon
algoritmasinda verilerin 6rneklenmesi de optimize edilmistir. Optimize edilmis 6rnekleme ad1
verilen bu yontemin amaci longitudinal yonde veri 6rnekleme miktarini arttirmak, yani daha
fazla olctim bilgisi elde etmek ve bdylece sinyal/giiriiltii oranini artirmaktir (41).

Z filtre rekonstriiksiyonu:

CKBT*“de goriintii rekonstriiksiyonunda ¢ok noktal1 interpolasyon algoritmasi disinda Z
filtre rekonstriikksiyon algoritmasi adi verilen bir teknik de kullanilmaktadir. Z filtre
rekonstriiksiyonunda uygun Z kernelleri segilerek, tek bir helikal veri kiimesinden farkl1 kesit
kalinliklarinda ¢ok sayida goriintii serisi olusturulabilmektedir. Buradaki ilke standart veya
akciger kernelleri ile yapilan goriintii rekonstriiksiyonuna benzemektedir. Nasil bu kernellerde
diizlem ici (inplane) frekans yamiti degistirilerek standart veya akciger algoritmasinda
goriintiiler olusturuluyorsa, Z kernelleriyle de kabaca benzer bir bicimde Z eksenindeki
frekans yanit1 degistirilmekte ve bu sekilde farkli kesit kalinliklarinda goriintiiler

olusturulabilmektedir.

CKBT’DEKI YENILIKLERIN TARAMA PARAMETRELERINE ETKISi
Tarama Hizinda Artis:

CKBT sistemlerinde hizin artmasi esas olarak iki nedene baglidir: Gantry rotasyon
stiresinin kisalmasi1 (0.33-0.40 sn‘ye inmesi) ve pitch faktdriiniin artmasi. CKBT cihazlarmin
kullanima girmesiyle pitch kavrami iki farkli sekilde tanimlanir olmustur. Pitch 360 derece
rotasyon siiresince olan masa hareket miktarmin tek kesit kalinligina orani olarak
hesaplanabilecegi gibi, 360 derece rotasyon siiresince olan masa hareket miktarinin toplam
151n demeti genisligine orani seklinde de hesaplanabilir.

Ikinci yontemde, rnegin 3 ve 6 gibi pitch degerleri kullanilmaktadir. Bu sistemlerde
pitch‘in 3 olarak kullanildigi tarama modlar1 yiiksek kalite, pitch‘in 6 olarak kullanildig
tarama modlar1 hizli olarak tanimlanmaktadir. Uzaysal ¢oziiniirliigin 6énemli oldugu klinik

durumlarda 3 pitch‘in, yiiksek hacimlerin kisa zamanda taranmasinin gerekli oldugu
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durumlarda 6 pitch‘in kullanilmas1 Onerilmektedir. Bazi iireticiler konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilan pitch kavramiyla Ortiismesi amaciyla pitch‘i yukarida belirtilen ikinci
formiille, yani rotasyon siiresince olan masa hareketini toplam 1s1n demeti genisligine bolerek
hesaplamakta ve beam pitch olarak adlandirilmaktadirlar. Tarama hizinin konvansiyonel
helikal cihazlara gore CKBT sisteminde artmasi daha genis hacimlerin daha kisa siirelerde
taranmasi olanagini getirmistir. Buna bagli avantajlar sdyle siralanabilir:
1.Incelemelerin daha kisa siirelerde (nefes tutma siiresinde) bitirilmesi solunum

yetmezliginden kaynaklanan artefaktlar1 gidermistir. Ornegin 30 cm genisligindeki toraks
incelemesi konvansiyonel helikal bir cihazda 30 sn siirerken ¢ok kesitli cihazlarda daha ince
kesit kalinliklar ile 5-9 sn arasinda tamamlanabilmektedir.

2.Hizli tarama yetenegi travma hastalarinin incelenmesinde vazgecilmez bir avantajdir.
Bu hastalarda ¢ok kisa siirelerde tiim viicut taramasi yapilabilmektedir.

3.Cocuk yas grubunda ve kooperasyon saglayamayan hastalarda CKBT son derece hizli
bir bigimde incelemenin tamamlanabilmesini saglamaktadir.

4.Cok kesitli BT sistemleri ¢cok fazli kontrastli caligmalara olanak saglamaktadir.
Ornegin karacigerde iist iiste iki kere arteryel faz taramas yapilabilmektedir. Bu sekilde siroz
hastalarinda daha ¢ok sayida erken evre karaciger kanseri yakalandigini gdsteren c¢alismalar
mevcuttur.

5. Tarama hizinin artmasi 6zellikle CKBT anjiyografi uygulamalarinda kontrast madde
dozundan tasarruf edilmesine imkan vermektedir. Ornegin pulmoner arter CKBT
anjiyografide daha onceleri 140-160 mL arasinda degisen kontrast madde gereksinimi yeni

cithazlarda 100 mL‘nin altina indirilmistir (41).

Kesit Kalinhginda Azalma:

CKBT teknolojisindeki gelisim minimum kesit kalinliginda azalmayla paralel
seyretmistir. Giinlimiizde CKBT cihazlarinda minimum kesit kalinlig1 0.5-0.62 mm arasinda
degismektedir. Daha ince kesit kalinliklar1 uzaysal ¢oziliniirliigli artirmakta ve kismi hacim
etkisini azaltmaktadir. Cok kesitli dedektorler sayesinde bu denli ince kesit kalinliklar: ile
bircok anatomik bolge taranabilmekte, elde olunan izotropik goriintiilerle yiiksek kalitede
reformat, multiprojeksiyon, voliim reformat ve 3 boyutlu rekonstriiksiyonlar yapilabilmektedir

(41).
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X-Isinindan Yararlanma Faktoriinde ( X-Ray Utilisation Factor) Artis:

CKBT sistemlerinde X-1s11 daha ekonomik olarak kullanilmaktadir; bir baska ifadeyle
bu sistemlerin X-1g1n1 istifade faktorii konvansiyonel helikal cihazlara gore daha yiiksektir.
Bunun nedeni soyle aciklanabilir: CKBT‘de X-1s1n1 demetinin longitudinal yondeki toplam
kalinlig1 konvansiyonel helikal cihazlara gore daha fazladir. Boylece konvansiyonel helikal
cihazlarda kullanilmayan, bir anlamda ziyan edilen X-isinlar1 ¢ok kesitli sistemlerde veri
eldesi amaciyla kullanilmaktadir. X-1s1n1 istifade faktoriindeki bu artis tiip yiiklenmesini
azaltmakta, helikal taramanin tlip sogumasi i¢in bekleme siiresi olmaksizin daha uzun stireler
devam edebilmesine olanak tanimaktadir. X-1s1n1 yararlanma faktoriiniin artmasi nedeniyle

tiip Omrii de belirgin olarak uzamaktadir (45).

Radyasyon Riski

Radyasyon dozu CKBT i¢in zorlayici bir konudur. Rutin bir gégiis BT tetkikinde 4-6
mSv arasinda doza maruz kalma séz konusudur. Bugiinkii tahminler 5 mSv (500 mRem)
efektif bir dozun her 10.000 kiside 2.5 fatal kanser gelisimi riskine tekabiil ettigi seklindedir.

CKBT‘nin tek dedektorlii BT ye gore hastaya daha fazla radyasyon dozu verip
vermedigini arastirmak igin bircok calisma yapilmaktadir. ilk ¢alismalarda 4 dedektorlii
BT lerde, tek dedektorlii BT lere gore belirgin bir doz artisi oldugu bildirilmistir. Ancak bu
sonug radyasyon 1sin profilinin aktif dedektor enine gore daha genis tutulmasi sonucu ortaya
c¢ikan doz verimsizligine baglanmistir. Bu durum kolimasyon optimizasyonu ile birlikte fokal
spot izlemi i¢in daha iyi yazilim (software) gelistirilmesi sonucu degismistir. Yeni cihazlarda
dedektor sayisi arttikga X-151m1 daha verimli  kullanilmaktadir. Ancak daha yliksek
rezoliisyonda goriintii elde etmek i¢in daha ince kesitler ve daha kiiciik pitch‘ler kullanilmasi
gerekmektedir. Bu hastaya verilen dozu artirmak demektir. Yeni cihazlarda buna bir miktar
¢ozlim icin pitch disiiriiliirse kendiliginden tiip akim miktar1 disiiriilmekte ya da viicut
kalinlig: ile orantili olarak doz ayarlanmas1 yapilmaktadir. Ekspojur faktorii (mAs/slice)= tiip
akimi (mA) x gantry doniiGii (sn)/pitch/kesit basina seklinde hesaplanabilir. Bu degerlerdeki
yapilan degisiklikler hastanin alacagi doz miktarinda farkliliklara yol acacaktir (45).
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6. MATERYAL VE METOD

Subat 2013 ile Mayis 2013 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalinda ¢esitli 6n tanilarla ¢ekilmis 670 batin, 330 torax olmak iizere toplam 1000
hastanin 16 ve 64 dedektorlii bilgisayarli tomografi cihazlarinda cekilen batin ve toraks BT
goriintiileri retrospektif olarak degerlendirildi. Goriintiiler oncelikle Axial degerlendirilmis
olup Koronal ve Sagital imajlardan yararlanilip diafragmatik defekt lokalizasyonlar: tespit
edildi. Calismaya alinan 1000 hastanin 533 erkek 467 kadindi. Yas ortalamas1 49+17 yil idi.

Calisgmamizda yogun cekim artefaktli tetkikler, gastrektomi yapilmis hastalar, ileri
derecede plevral efiizyonu olan ve bliyiik plevral kitleleri olan hastalar, akciger ve diafragma
operasyonu gegiren hastalar, travma hastalari ¢alisma dis1 birakilmistir.

Calismamiz retrospektif arsiv calismasi olup calisma protokolii yerel etik kurul
tarafindan onaylanmustir.

Morgagni hernisinde kriterlerimiz anteromedial alanda defekt, bu alandan torakal
bolgeye herniye omental yagli doku ve bliylik cogunlugunda herniye alana dogru yer
degistiren mezenterik vaskiiler yapilardir. Bochdaleck hernisinde kriterlerimiz posterior veya
posteromedial alanda defekt ve bu defektten torakal bolgeye herniye omental yagli dokudur.
Hiatal hernide kriterlerimiz 6zafagogastrik bileskenin torakal bdlgeye herniasyonu veya
gastroozafagial bileskenin yerinde kalip mide fundusunun veya mide biiylik kurvaturunun
torakal bolgeye herniasyonudur. Bu kriterlere uyan hastalar patolojik kabul edilmis olup bu
kriterlere uymayan hastalar patolojik kabul edilmemistir.

Calismamizda kullanilan siirekli degiskenler student-t ve kesikli degiskenler ki-kare

testi ile karsilagtirildi.

6.1. CKBT Protokolii

Calismaya alinan hastalarimizin torax ve batin pelvik BT cekimleri 64 dedektorlii
multislice Philips Brillance V2.6.1 (2007) ve 16 dedektorlii Toshiba Activion V3.00 (2010)
cihazlariyla yapildi.  Alinan goriintiiler, is istasyonunda (Philips Extented Brilliance
Workspace Philips Medical systems, Best The Netherlands) torax ve batin pelvik BT
konusunda deneyimli iki uzman radyolog ile birlikte degerlendirildi. Goriintiiler aksiyal

kesitlerde incelendi. Daha sonra, 3 boyutlu reformat goriintiiler olusturularak sagittal ve
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koronal kesitlerden de faydalanildi. Hastalarimiza 64 ve 16 dedektorliic BT cihazlar ile

yapilan ¢ekimlerde su parametreler kullanildi.

Tablo 1: BT parametreleri

BT parametreleri BT parametre degerleri

64 dedektérlii Brillance 16 dedektérlii Toshiba

Kolimasyon 64x0,625 16x0,625
Pitc l 1
Tickness 3mm 3mm
Rotations time lsn l1sn
increment 1,5mm 3mm
FOV 35cm 39 cm
Kvp 120 120
Matrix 512 512
MAS 250 250
Fitler standart (B) L:60,W:360 L:40,W:400
windows
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BULGULAR

Hastalarin 533 i erkek (% 53.3), 467 i kadin(% 46.7) idi. Kadin/ erkek oranmi 9/11 di.
Hastalarin yas araligi 16-108 olup yas ortalamas1 49+17 idi.

Hastalarimizin 670 1 batin (% 67) , 330 u torax (% 33) ¢ekimleri degerlendirilmis olup
555 hasta 16 dedektorlii (% 55), 445 hastada 64 dedektorlii (%45) BT cihazinda c¢ekim
yapmist1.

Hastalarimizin 107 sinde morgagni hernisi varken (% 10.7) 893 hastamizda yoktu.
Morgagni hernisi bulunan hastalarimizdan 53 i kadin 54 i erkek idi. Hastalarimizin yas
aralig1 16-83 olup yas ortalamasi 56 idi. Morgagni hernisi bulunan hastalarimizdan sadece 1
(% 1) hastada kolon ans1 ve mezenterik yagli doku hernisi mevcutken 106 (% 99) hastamizda
sadece mezenterik yagli doku vardi. Morgagni hernisi bulunan hastalardan 90 tanesinde (%

84) sag, 13 tanesinde sol (% 12) ve 4 tanesinde (% 4) bilateral yerlesimliydi.

107; 1%

@ morgagni hernisi bulunan
hastalar

@ morgagni hernisi
bulunmayan hastalar

893; 89%

GRAFIK 1: Morgagni hernisi bulunan hastalarin tiim hastalara oranlar1
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1; 1%

106; 99%

O mezenterik doku hernisi
bulunan hastalar

B mezenterik doku ve kolon
ansi hernisi bulunan

hastalar

GRAFIK 2: Morgagni hernisi bulunan hastalarm herni iceriklerine gore dagilim1

53; 50%

54; 50%

O Erkek
B Kadin

GRAFIK 3: Morgagni hernisi bulunan hastalarin cinsiyete gére dagilim orani
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13: 12% 4 4%

O Sag
H Sol
O Bilateral

90; 84%

GRAFIK 4: Morgagni hernisi bulunan hastalarin lokalizasyonuna gére say1 ve Oranlari

Hastalarimizin 78 iinde hiatal herni varken (% 7.8) 922 hastamizda yoktu. Hiatal hernisi
bulunan hastalarimizin 34 i erkek, 43 i kadin idi. Hastalarimizin yas araligr 32-108 olup
ortalama yas 67 idi. Hiatal hernisi bulunan hastalarin 59 (% 75) u sliding, 6 (% 8)nsi
paradzafagial ve 13 (% 17) i mix tipte hiatal herniydi.

78; 8%

O hiatal hernisi bulunan
hastalar

| hiatal hernisi bulunmayan
hastalar

922; 92%

GRAFIK 5: Hiatal hernisi bulunan hastalarin tiim hastalara oranlari
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6; 8%

13; 17%

@ Sliding
@ Mix
0O Paradzafagial

59; 75%

GRAFIK 6: Hiatal hernisi bulunan hastalarin tiplere gére dagilimi

34; 44%

O Erkek
B Kadin

43; 56%

GRAFIK 7: Hiatal hernisi bulunan hastalarin cinsiyete gore dagilim oranlari

Hastalarimizin 26 sinda bochdaleck hernisi varken (% 2.6) 974 hastamizda yoktu.
Bochdaleck hernisi bulunan hastalarimizin 20 erkek, 6 kadin idi. Hastalarimizin yas araligi
21-79 olup ortalama yas 59 idi. Bochdaleck hernisi bulunan hastalarimizin tamami mezenterik

yagl doku igerirken 8 (% 31) hastada sagda, 18 (% 69) hastada solda yerlesikti.
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26; 3%

974; 97%

O bochdaleck hernisi bulunan
hastalar

B bochdaleck hernisi
bulunmayan hastalar

GRAFIK 8: Bochdaleck hernisi bulunan hastalarin tiim hastalara oranlari

8; 31%

18; 69%

@ Hernisi sagda olan hastalar
® Hernisi solda olan hastalar

GRAFIK 9: Bochdaleck hernisinin lokalizasyonuna gére dagilimi
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O Erkek
m Kadin

20; 77%

GRAFIK 10: Bochdaleck hernisi bulunan hastalarin cinsiyete gore dagilim oranlar

1000 hastanin 192 {inde en az bir ¢esit diafragmatik herni bulunurken (% 19.2) 808
hastada herhangi bir cesit diafragmatik herni bulunmamaktaydi. En az bir cesit diafragma
hernisi bulunan 192 hastanin 169 tanesinde yalniz bir ¢esit diafragma hernisi (% 88) , 22 sinde
iki (% 11), 1 tanesinde her ii¢ ¢esit (% 1) diafragmatik herni bulunmaktaydi.

Hastalar Hasta Sayisi
Normal hasta 808

Tek herni bulunan hastalar 169

iki herni bulunan hastalar 22

Ug herni bulunan hastalar 1

TABLO 2: Hastalarin herni sayilarina gore dagilimi
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81%

O Normal hastalar

B Tek hernisi bulunan hastalar

O iki hernisi bulunan hastalar
O Ug hemisi bulunan hastalar

GRAFIK 11: Hastalarin herni sayilarina gore oranlari

22; 1% 1,1%

169; 88%

O Tek herni saptanan hastalar
B iki herni saptanan hastalar
0 Uc herni saptanan hastalar

GRAFIK 12: Herni saptanan hastalarin herni sayilarina gore oranlar
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Iki ¢esit diafragma hernisi bulunan 22 hastanin; 11 inde morgagni ve hiatal (% 50 ), 6
sinda bochdaleck ve hiatal (% 27 ) , 5 tanesinde de bochdaleck ve morgagni hernisi (% 23)
bulunmaktaydi. iki cesit diafragma hernisi bulunan hastalarda en sik eslik eden herni 17

hastada olmak tizere hiatal herni, ikinci en sik eslik eden herni ise 16 hastada olmak iizere

morgagni hernisiydi.

O Morgagni ve hiatal hemnisi
bulunan hastalar

B Bochdaleck ve hiatal hernisi
11; 50% bulunan hastalar

O Morgagni ve bochdaleck
hernisi bulunan hastalar

5; 23%

GRAFIK 13: iki hernisi bulunan hastalarm herni tiplerine gore say1 ve

oranlar1

1000 hastanin 808 in de (% 80) herhangi bir herni bulunmamaktaydi. Hernisi bulunan
192 hastada toplam 211 herni saptandi. Saptanan 211 herninin 107 si morgagni (% 51), 78 1
hiatal (% 37), 26 s1 bochdaleck (% 12) idi.
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26; 12%

78; 37%

107; 51%

O Morgagni hernisi bulunan
hastalar

@ Hiatal hernisi bulunan
hastalar

O Bochdaleck hernisi bulunan
hastalar

GRAFIK 14: Hernisi olan hastalarin herni tiplerine gore say1 ve oranlari
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OLGU ORNEKLERI

(@ (b)

Olgu 1: Axial (a) ve sagital (b) goriintiilerde kolon ans1 ve omental yagli doku igceren
morgagni hernisi

(@ (b)

Olgu 2: Sagital (a) ve koronal (b) goriintiilerde diafragmatik defekt ve omental yagli doku
iceren morgagni hernisi
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(a) (b)

Olgu 3: Sagital (a) ve koronal (b) goriintiilerde kii¢lik diafragmatik defekt ve omental yagl
doku igceren morgagni hernisi

27



(@) (b)

(0

Olgu 4: Koronal (a) , axial (b) ve sagital (c) goriintiilerde diafragmatik defekt ve omental
yagli doku igeren morgagni hernisi
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(0

Olgu 5: Koronal (a) , sagital (b) ve axial (c) goriintiilerde sag yerlesimli morgagni hernisi
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(a) (b)
Olgu 6: Axial (a,b) goriintiilerde solda kii¢lik boyutlu bochdaleck hernisi

Olgu 7: Axial goriintiide sagda kii¢iik boyutlu bochdaleck hernisi
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Olgu 8: Axial goriintiide solda kiiciik boyutlu bochdaleck hernisi

Olgu 9: Axial goriintlide sagda biiyiik boyutlu bochdaleck hernisi
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(@) (b)

Olgu 10: Axial (a,b) goriintiide mix tip hiatal herni

(@ (b)

Olgu 11: Axial (a) ve sagital (b) goriintiilerde Morgagni ve Bochdaleck herni
birlikteligi
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(b) (c)

Olgu 12: Koronal (a) , axial (b) ve sagital (c) goriintiilerde mix tip hiatal herni
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(a) (b)

Olgu 13: Axial (a) ve sagital (b) goriintiilerde morgagni ve mix tip hiatal herni
birlikteligi
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TARTISMA

Calismamizda 1000 hastanin 192 (% 19.2) sinde toplam 211 herni saptandi. Saptanan
211 herninin % 51 i morgagni , % 37 si hiatal , % 12 si bochdaleck idi. 1000 hastanin % 10.7
sinde morgagni, % 7.8 inde hiatal ve % 2.6 smnda bochdaleck hernisi saptandi. Morgagni
hernisi saptanan hastalarin % 99 u yalnizca omental yagli doku icerirken, % 1 inde omental
yagli doku ve barsak ansi icermekteydi. Morgagni hernisi saptanan hastalarin % 84 i sagda,
% 12 si solda ve % 4 1 de bilateral yerlesimli idi. Hiatal herni saptanan hastalarin % 75 i
sliding, % 17 si miks ve % 8 i paradzafagial tip hiatal herni idi. Bochdaleck hernisi saptanan
hastalarin % 69 u solda, % 31 1 sagda idi. Herni saptanan 192 hastanin % 88 i tek, % 11 i iki
ve % 11 iic tip herniyi de icermekteydi. Iki herni saptanan hastalarin % 50 si morgagni ve
hiatal, % 23 1 morgagni ve bochdaleck ve % 27 si bochdaleck ve hiatal hernilerini
icermekteydi.

Solunumun primer kasi olan ve toraks ile batin boslugunu birbirinden ayiran diaframin
olusumu esnasinda embriyonik ploroperitoneal membranlarin kapanmamasi ve bdylelikle
diafragmatik hiatuslardan herniasyonu sonucu olusan Morgagni, Bochdaleck ve Hiatal
herniler asemptomatik olgudan ileri derecede ciddi klinik tabloya kadar degisen genis bir
klinik antitede yer almaktadirlar. (30-32).

Diafram hernileri semptomatik vakalarda tespiti kolaydir. Ancak genellikle
asemptomatik olduklarindan rutin taramalarda insidental saptanirlar. Gebelik déneminde
tanida tercih edilen yontem ultrasondur. Eriskin donemde tani i¢in genellikle PA akciger ve
direkt karin grafisi, torako-abdominal BT ya da kontrast maddeli rontgenogramlar yeterli
olmaktadir (55-57). Toraks icinde mide ve bagirsaklara ait hava-sivi seviyelerinin goriilmesi
karakteristiktir ancak yalnizca omentumun bulundugu olgularda intratorasik bir kitle
goriiniimii de olabilir. Direk grafilerde ve rontgenogragmlarda kiigiik boyutlu hernilerin ve
sadece omental doku igceren morgagni ve bochdaleck hernilerin tespiti ¢ogunlukla imkansiz

oldugundan taniya cogunlukla CKBT ile gidilir (57).

Diafragmatik herniler ¢ogunlukla asemptomatik oldugundan ve farkli populasyonlarda
degiskenlik gosterdiginden gercek prevalanst bilinmemektedir. Konvansiyonel BT
caligmalarinda Bochdalek hernisi prevalans: 1985 yilinda Gale tarafindan % 6, 2001 yilinda
Mullins ve arkadaslar1 tarafindan % 0.17 olarak bildirilmistir (59,8). Ancak bu caligmalar
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konvansiyonel BT kullanildigindan sinirlidir. Kinoshita ve arkadaslart MDCT kullanarak
yaptiklari ¢alismalarinda daha yiiksek bir prevalans (%12.7) bildirmistir (60). Yakin ge¢miste
Temizoz ve arkadaglar1 (58) tarafindan yapilmis bir ¢alismada Kinoshita ve arkadaslarinin
caligmasindaki prevelansa yakin bir deger olarak % 10,5 bulunmustur. Bizim ¢alismamizda
bochdaleck herni prevalansi % 2.6 bulunmustur.

Sag ve sol tarafli Bochdalek hernilerinin prevalansi hakkinda literatiirde ¢ok degisik
oranlar bulunmaktadir. Cogu yayinda % 70-90 arasi bir prevalansla sol tarafa bir egilim
oldugu bildirilmistir (60, 61, 62). Sag hemidiyaframin sola gore nispeten daha erken
gelismesinin ve karacigerin herni olusumuna engel teskil etmesinin bu egilime neden
olduguna inanilmaktadir. Ancak Mullins ve arkadaglari Bochdalek hernisi oranlarint % 68 sag
tarafta, % 18 sol tarafta ve % 14 iki tarafta olarak bildirmistir (59). Yakin gecmiste Temizoz
ve arkadaglar1 tarafindan yapilmis bir calismada Bochdalek hernilerinin % 42.2°si sol, %
37.4°1 sag, % 20.4°1 iki tarafta saptanmistir(58). Bizim ¢alismamizda % 69 oraninda sol, %
31 oraninda sag izlenmis olup bilateral herni saptanmamastir.

Mullins ve arkadaslar (59) ile Tibboel ve Gaag (63) Bochdalek hernilerini kadinlarda
daha sik gorildiigiini bildirmistir. Temizéz O ve arkadaslart (58) ile Kinoshita ve
arkadaglarinin (60) bulgularina benzer sekilde Bochdalek hernisi prevalansini erkeklerde daha
yiiksek bulduk. Bizim ¢alismamizda % 77 lik bir oranla erkeklerin belirgin cogunlugu vardi.

Bizim ¢alismamizda Morgagni hernisi prevalanst % 10.7 bulunmus olup erkek ve kadin
orani esit saptanmistir. Morgagni saptanan hastalarimizin % 99 gibi biiyilik bir oran1 herni
kesesinde yalnizca omental yagl doku icerirken; % 1 gibi kiigiik bir kesiminde de omental
yagli doku ve kolon ansi1 saptanmistir. Literatlirde eriskinlerde insidental morgagni herni
prevelansinmi aragtiran kaynaga ulasilamamistir. Yapilan caligmalarda biiyiik boyutlu ve kolon
ans1 iceren hernilerden opere olan hastalar retrospektif arastirilmis olup morgagni hernisi
prevalanst % 3-4 oraninda belirtilmistir (64). Bizim ¢aligmamizda % 10.7 gibi yiiksek bir
oranda saptanmasinin nedeni CKBT ile Axial, koronal ve sagital goriintiilerin ayn1 anda
degerlendirilebilmis olmasi ve bu sayede kiiciik boyutlu defektlerin ve defektten herniye
omental yagli dokunun secilebilmesidir. Morgagni hernisi tespit edilen hastalarimizin
incelemelerinde Ozellikle sagital planlar ve kismen koronal planlar yol gosterici olmustur.
Literatiirde % 90 oraninda sagda, % 8 oraninda solda ve % 2 oraninda bilateral saptanmistir
(65). Bizim c¢alismamizda %84 oraninda sag, % 12 oraninda sol ve % 4 oraninda bilateral

yerlesimli idi.
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Bizim ¢aligmamizda hiatal herni prevelanst % 7.8 oraninda bulunmus olup % 56 gibi
bir oranla kadinlarda daha yiiksek oranda tespit edilmistir. Sliding tip hiatal herni prevelansi
% 75, mix tip hiatal herni prevelanst % 17 ve paradzafagial tip hiatal herni prevalanst % 8
bulunmustur. Literatiirde eriskinlerde insidental hiatal herni prevalansini arastiran kaynaga
rastlanmamistir. Cesitli kaynaklarda degiskenlik gdstermekle birlikte normal populasyonda
hiatal herni goriilme siklig1 % 10 olarak belirtilmistir. Sliding tip hiatal herni siklig1 % 80-85,
mix tip hiatal herni siklig1 % 10-15 ve paradzafagial tip hiatal herni siklig1 % 1-2 olarak
belirtilmistir(32-34). Literatiirde hiatal herninin cinsiyete goére dagilimi oranini arastiran
kaynaga rastlanmamistir. Cesitli kaynaklarda bu oran % 60-70 oranla erkek Iehine
belirtilmistir(32). Bizim ¢alisgmamizda hiatal herni prevalanst % 56 oranla kadinlarda daha
fazla bulunmustur.

Literatiirde her ii¢ diafragmatik herninin prevalansinin birlikte arastirildigi kaynaga
rastlanmamistir. Bizim ¢alismamizda hastalarin % 19.2 sinde en az bir g¢esit herni
saptanmistir. Hastalarimizin % 81 inde herhangi bir herni saptanmazken; % 17 sinde tek , %
2 sinde iki ve % 0.1 inde her ii¢ diafragmatik herni de bulunmaktayd. iki gesit diafragmatik
herni bulunan hastalarimizin % 50 sinde morgagni ve hiatal, % 27 sinde bochdaleck ve hiatal
ve % 23 linde bochdaleck ve morgagni herni birlikteligi mevcuttu.

Bizim ¢alismamizda toplam saptanan herniler g6z 6niine alindiginda bu hernilerin % 51
ini morgagni, % 37 sini hiatal ve % 12 sini bochdaleck hernisi olusturmaktaydi.

Calisgmamizin en 6nemli kisithligr retrospektif olmasidir. Ayrica solunum ve hareket
artefaktlar1 olan hastalar, plevral eflizyonu bulunan hastalar, subdiafragmatik abse ve sivi
koleksiyonu bulunan hastalar ve diafragmaya komsu kitlesi bulunan hastalar caligmamizin

kisithligini olusturmaktadir.
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SONUC

Diafragmatik herniler sik¢a karsilastigimiz, herhangi bir nedenle ¢ekilen batin-torax BT
incelemeleri sirasinda, siklikla asemptomatik oldugundan, ¢ogunlukla insidental saptanan
olgulardir.

Inceledigimiz 1000 hastanin 808 inde herhangi bir herni saptanmazken 192 (% 19.2)
hastada toplam 211 herni saptandi. En sik izlenen insidental diafragmatik herni % 10.7 oranla
morgagni hernisiydi.

Sonug¢ olarak, torakal ve abdominal hastaliklar i¢in kullanilan CKBT gibi ince
kolimasyon saglayan tekniklerin kullaniminin artmasi ile diafram hernilerinin insidental
tespiti kolaylasmaktadir. Herniler konusunda bu kadar detayin 6nceden bilinmesi, gelecekte

olmas1 muhtemel komplikasyonlarin 6niine gecmesi agisindan hastay1 ve hekimi uyaracaktir.
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