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. GIRIS VE AMAG

Periton, karin boglugunun i¢ ytzini déseyen (paryetal periton) ve gesitli
solid organlarla barsaklarin biyik kismini 6rten (visseral periton) serdz bir
membrandir. Periton bosludu, paryetal ve visseral periton membranlar arasinda
sinirlandinimigtir. Ligamanlar olarak adlandirilan peritoneal katlantilar organlar
icin fizik destek saglar ve besleyici damarlan korur. Peritoneal ligamanlar destek
ve koruma gorevlerinin yanisira kaviteyi alt bosluklara ayinr, hastaliklarin
yayllmasinda ve Dbirbiri ile iligkili olmasinda rol oynar. Bu ligamaniar; peritoneal
kavite iginde hastaliklarin sinirlandiriimasinda bariyer olabilecegi gibi, yayilimi
icin bir yol olarak da gorev alabilirler.

Peritonun primer tiimérleri nadir olmakla beraber peritoneal kavite
ozellikle intraabdominal maligniteler basta olmak Uzere pek gok malignite igin
sik bir metastaz yeridir. Metastatik hastalik peritonitis karsinomatoza olarak
adlandirilir ve prognozu oldukga kétudar. Diger bir antite olan TB peritonit
Ulkemizde siktir. AIDS sikh§indaki artigla beraber gelismis tlkelerde de
goérilmeye baglanmig olup diinya capinda bir sorun haline gelmistir. Peritoneal
kavite icin sik rastlanan ve 6nemli olan bu iki hastalifin, yani peritonitis
karsinomatoza ve tliberkiloz peritonitin radyolojik bulgular benzerdir. Tedavi ve
prognozlan ise g¢ok farklidir. Basit bir anti-tiberkiiloz tedavi ile ttiberkiloz
peritonite genellikle iyi yanit alinabilir ve hastaya yapilacak gereksiz tanisal
cerrahinin énidine gegilmis olur.

Calismada amacimiz, peritonitis karsinomatoza ve tiiberkiiloz peritonit
tanisi almig olgular ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve manyetik rezonans
gorintileme ydntemleri ile inceleyerek, bu hastaliklarda her i¢ ydntemle
peritoneal tutulum bélgelerini ortaya koymak, yontemlerin taniya ve her iki
hastalik arasindaki ayirici taniya katkisini arastirmakti.
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Il. GENEL BILGILER

1 NORMAL ANATOMI

1.1 Periton ve Ligamanlar

1.1.1 Periton

Periton; abdominopelvik kavite duvan boyunca uzanan, ince, stireklilik
gosteren seréz bir zardir. Igi bos organlar, Karaciger (KC) ve dalak boyunca
uzanir, ligamanlar verir ve mezenteri olusturur. Periton tarafindan butiintyle
sarnlan organ yada barsak kisimlari intraperitoneal yada peritoneal organlar
olarak adlandirilir [1]. KC, dalak, mide, doudenumun ilk pargasi, incebarsaklarin
tamami, gekum ve sigmoid kolon intraperitoneal organlardir. Kadinlarda uterus,
fallop tupleri ve overler de periton ile értiilmustar [1].

Peritoneal membran, mezotelyal hiicrelerden olugsan ylizeyel ve derin
bag doku tabakas! olmak tizere iki tabakadan olusur [1].

Yuzeyel tabaka, ince homojen bir membran boyunca uzanan tek katl
poligonal epitelden olusur ve mezotelyum adimi alir (1-2 um kalnlik).
Diafragmatik ve omental diizeyde mezotelyumun devamliiigi 1-10 um gapindaki
mikroskobik fenestrasyonlar (Von Recklinghausen stomata) araciligiyla bozulur.
Bu fenestrasyonlar periton boslugu stromal iskeleti ve diafragmatik lenfatik
yapilar arasinda dogrudan iligki saglar. Yumusak fibrilli derin konnektif tabaka,
elastik kollajen retikiler liflerden yapiimigtir. Bu lifler tim ydnlerde uzanmasina
ve karigik olmasina ragmen, ¢ogu ylizeye paraleldir. Derin tabaka doért kattan
olugur: tunika propria, ylzeyel elastik sinirlayici tabaka, tela subseroza, derin
elastik sinirlayici tabaka.

Periton, paryetal ve visseral olmak {izere iki tabakadan olugur. Paryetal
peritonun kalinigi 100- 150 um iken visseral periton 50-60 um’dir [1]. Paryetal
periton, abdominopelvik kaviteyi Ust, yanlar ve énden sarar ve yukarida ince
asagl ve yanlara indikge kalinlagsan abdominal fasiaya baglar. Daha alt
dizeylerde mesane, seminal vezikiller, uterus ve overleri ve rektumu oérter.
Posteriorda ince bir yag tabaka araciligiyla anterior renal fasiaya baglanir.
Bdylece pararenal boglugu azaltir. Bununla birlikte degisik dlizeylerde posterior
paryetal periton fasiadan uzaklasarak iki ve {glncl duodenal kisim ve



pankreasi orter veya vaskulonéral yapilarin uzandidi subperitoneal boslugu
mezenter ve ligamanlar araciigi ile sinirlar.

Visseral periton, abdominal bosluga dogru gelisen paryetal periton
katlantilarindan olugur. Parankimattz ve igi bog organlan sarar; organlar arasi
baglantlyr saglar ve onlari mezenter ve ligamanlar aracilifiyla abdominal
duvara sabitler [1].

Peritoneal kavite, birbiri ile iligkili potansiyel kompartmanlardan olusur ve
konvansiyonel radyolojik ¢alismalar ve kesitsel olmayan gérintiileme yéntemleri
ile hava yada sivi ile gerginlestiriimedik¢e goriintilenemez [2].

1.1.2 Ligamanlar ve Mezenterler

Karin duvarinin degigik dlzeylerde sindirim sistemine uzanan katlantilari
mezenter olarak adlandirilir. Parankimatéz organlara uzanan veya farkli
organlari baglayan kismina da ligaman denir (Tablo 1).

Tablo 1. Ligamanlar ve Mezenterler

-Falsiform ligaman ve round ligamani
-Koronar ligaman ve triangler ligamanlar
-Frenodzofagial ve frenogastrik ligamanlar
-Klgik omentum

(gastrohepatik ve hepatoduodenal ligamanlar)
-Gastrosplenik ligaman
-Splenorenal veya splenopankreatik ligaman
-Gastrokolik ligaman
-Transvers mezokolon
-Frenokolik ligaman
-Buyik omentum
-Mezenter
-Inen ve gikan mezokolon

-Sigmoid mezokolon




Peritonun arteryel ve venéz beslenmesi oldukga zayiftir ve visseral ve
paryetal damarlarla beslenir (omentum harig, omentum ¢ok sayida damarla
beslenir). Iki kapiller a§ caligmaktadir. Birincisi serozal stroma olup dar
retikulumdan olusurken, digeri subserozal bag dokusu iginde yer alir. Bu aglar
cok ince dallar aracih@iyla birbirine baghdir. Visseral ve paryetal subserozada
kan ad zayif iken lenfatk ad g¢ok zengindir. Ozellkle omental ve
subdiafragmatik diizeyde bélgesel lenf nodlarina drene olur. Bu zengin lenfatik
yap! sayesinde peritoneal sivi gok hizli emilir. Diafragma yoluyla plevral lenfatik
sisteme baglanir. Boylelikle anterior mediastinal ve hiler pulmoner lenf nodlarina
da dékular.

Topografik olarak; supramezokolik, mezokolik ve submezokolik olmak

lzere Gg peritoneal bélge vardir. Bu bolgeler, birbirleri ile iligkileri ve peritoneal
ligaman ve mezenterler Sekil 1'de gosterilmigtir.
Supramezokolik bdlge: Supramezokolik diizeyde ve orta hattin saginda
paryetal periton sag diafragmatik kupulanin abdominal kismina uzanir ve KC'in
konveks yiizeyi boyunca uzun bir sagittal béluntl gésterir. lki paryetal yaprak
yapigarak kalin bir septum yapar ve KC'in faisiform ligamanini olugturur. Bu
ligaman longitudinal fissirden arkaya dogru koronar ligamana uzanir. Hepatik
kupulaya ulagtiklarinda iki paryetal yaprak kenarlarda kivrilir (sagda eksternal,
solda medial) ve KC’in Gist yziini sarar. Onde, longitudinal fissir diizeyinde 4.
ve 3. segment arasinda iki paryetal yaprak farkli durumlarda degisik genislige
ulagabilen bir bogluk olusturur. Bu dogrudan preperitoneal boslukla ve umbilikal
kanalla (umbilikus ve transvers fasia arasinda ) iligkilidir. Umbilikal ven (fetusta)
ve round ligaman yada ligamentum teres (yetigskinde) bu bosluktan geger. Bu
yapilarin yaninda periumbilikal ve internal mammarian lenfatik merkeze uzanan
bazi aksesuar portal dallar ve hepatik toplayicilar vardir.

KC’in 6n sinin seviyesinde karin 6n duvarn boyunca paryetal periton 6ne
uzanir. Sag tarafta transvers fasiaya sikica baglanir. Fasiadan itibaren sadece
preperitoneal adipdz areolar dokunun interstisyumu tarafindan ayrilir. Bunun
tersine visseral periton barsaklann alt ylizinli sarmak (izere arka tarafa donis
yapar. Hilus seviyesinde hiler yapilarin iki tarafinda uzanan hepatoduodenal

ligamani olusturur.



KC'in arka sinin seviyesinde falsiform ligamanin iki yapragi “T” seklinde
birbirinden ayrilir ve iki tarafta koronar ligamanin siiperior yapraginda devam
ederler.

KC’in arkasinda, diafragmatik paryetal periton ¢ift transvers katlanti gésterir.
Birincisi superior katlanti olup, barsaklarin Ust yiiziini 6rten peritonla birlegir.
Inferior katlant! ise barsaklarin alt yoziinii drterek koronar ligamani olugturan
periton ile birlesir. Bu ligaman karacigerin arka duvarini diafragmaya sabitler.
KC’in arka yliziindeki ‘Bare area’ bu ligamanin iki yaprag! arasindaki agiklikta
kalir. Bu bogluk vena kava inferior (VCI) diizeyinde genistir. Yapraklarin
birlestidi triangiler ligaman diizeyinde ise, alan kigalur.

Falsiform ve koronar ligamanlar, supramezokolik kompartman: saj ve sol
subfrenik alanlara béler, ve bu iki alani karaciger altindaki bogluktan ayirir.

Sol tarafta koronar ligaman altinda diafragmanin posterior ylzinii kaplayan
paryetal periton, 6zofagial hiatus diizeyinde bir anterior katlant: yapar. Ardindan
abdominal 6zofagusun ve midenin anterior ve posterior ylizeyini 6rter.
Ozofagusu saran kismina frenodzofagial ligaman, mideyi saran kismina
frenogastrik ligaman denir. Bu iki yaprak kenar boyunca midenin arkasinda ve
altinda devam eder, kiigilk omentumda (gastrohepatik ve hepatoduodenal
ligaman tarafindan yapilir) sada, gastrokolik ligamanda altta, gastrosplenik
ligamanda ise arkada seyreder. Bu yapilar mideyi diger {st karin organlarina
baglar. Midenin 6n ve arka duvanni saran iki yapragin sagdaki devami
gastrohepatik ligamani ve gastroduedonal ligamani olusturur. Gastrohepatik
ligaman midenin kiglk kurvaturunu ve subdiafragmatik 6zofagusu karacigere
baglar. Hepatoduodenal ligaman ise karacigeri duodenum 2. kismina baglar.
Kigik omentumun st kismi karacigerin transvers fisstriin iki kenan (zerine
sikica baglanmigtir ve agagida ise duodenum 2. kisma gémilmustir. Sonra bu
yapinin diginda iki yaprak birlesir. Kiiglk omentum, biyiik peritoneal kaviteyi
bursa omentalisten ayirir. On yaprag biiyiik supramezokolik boglugun posterior
duvarini yaparken, arka yaprak bursa omentalisin 6n yzina olugturur.

Kuagik omentumun subperitoneal bosluklan sagda Ust Gste binen iki
yaprak - ki bunlar kiigik omentumu olugturur - tarafindan kapatillr. Sonra
bunlar porta hepatisin areolar dokusunda devam eder ve longitudinal fisstriin
areolar dokusunda daha yiiksek bir seviyeye kadar uzanir.



Gastrohepatik ligamanin subperitoneal boslujunda sad ve sol gastrik
arterler, venler, lenfatik yapilar, lenf nodlar, sinirler ve yag dokusu bulunur.
Hepatoduodenal ligamanin subperitoneal boglujunda énde hepatik biliyer trakt,
diginda hepatik arter, lenfatik damarlar ve lenf nodlari, igerde ve arkada paryetal
ven bulunur.

Gastrokolik ligaman midenin buyik kurvaturunu transvers kolona
baglar ve iki yapraktan olusur. Bu iki yaprak midenin 6én ve arka duvarini
ortthkten sonra agad dogru birlikte transvers kolonun 6ntine kadar uzanirlar. Bu
noktadan sonra yapraklar ayrilir. On yaprak asagdi dodru devam eder ve biytk
omentumun anterior yapragini olusturur. Posterior yaprak ise arkaya dogru
ddner ve transvers mezokolonun siiperior yapraginda devam eder. Sag ve sol
gastroepiploik arter ve venler , lenfatik damarlar ve sinirler gastrokolik ligamanin
icinde seyrederler.

Gastrosplenik ligaman, sagittaiden kéken alan hafif oblik olarak arkaya
uzanan mide bilylik kurvaturunun diginda splenik hilusa uzanan iki tane paralel
periton yapragindan olugsmustur. Sol tarafta frenogastrokolik ligamanin
devamini temsil eder. Sol gastroepiploik ve gastrika brevis kan ve lenfatik
yapllari ve sinirleri bu iki yaprak arasindaki subperitoneal boslukta ilerler.
Ligamanin i¢ yaprag: peritonun 6éniinde seyrederek midenin arka duvarini érter.
Arkadan ise splenopankreatik ligamanin 6n yapraginda seyrederek bursa
omentalisin arka sinirini olusturur.

Dig yaprak; énde mide buyiik kurvaturunu saran periton iginde, arkada
dalagin 6n yluzind saran periton iginde seyreder. Burasi gastrosplenik resesin
medial duvarini olusturur.

Splenopankreatik veya splenorenal ligaman, pankreasin kaudal
kesimini dalak hilusuna baglar. Anterior ve posterior olmak (izere iki yapraktan
olugur. Splenik damarlarn ve pankreas korpusunu sarar. Anterior yaprak, daha
sonra birlegsip omental bursanin arka duvarini birlikte olusturacaklan kugik
omentumun posterior laminasinin medialinde seyreder. Onden ise gastrosplenik
ligamanin internal yapradinin iginde seyreder. Ayrica posterior yaprak
medialden splenik damarlar, pankreas gévde ve kuyruk kisminin arkasina

uzanir. Orta hattan proksimal kesimlerine kadar devam eder.



$ekil 1A: Arka planda (ligamanlarin tutunma noktalar). Ust diizeyda falsiform ligamanin(LF) sagittal
pozisyonu sa§ (SSD) ve sol (SSS) subfrenik bogluklan olusturur. Bu boglukiarin altinda genis transvers
yerlegimli bare alami (AN) bulunur. Bare alani, koronar (LC) ve trianguler (LTR) tarafindan sirlanir ve
sadece yanlarda birbiri ile badlantii olan suprahepatik ve subhepatik kaviteleri birbirinden ayirir. Bare
alaninin altinda sag subhepatik bogluk (SSED) ve Foramen Winslow araciligi ile baplantili olan lesser sak
(RE) bulunur. Transvers mezokolonun (MT) transvers uzanimi supramezokolik kaviteyi submezokolik
kaviteden ayirir. Solda frenikokolik ligaman (LFC) subhepatik boglugu (SSE) parakolik oluktan (DPS)
ayirir. Sagida supra ve submezokolik kaviteler biribiri ile dogrudan baglantiidir. Asendan (MA) ve
desendan (MD) mezokolon ve mezenterik kék (ME), submezokolik kaviteyi saj (DPD) ve sol (DPS)
parakolik oluklara ve sag (SMCD) sol (SMCS) inframezokolik bosluklara ayirr. Pelviste sigmoid
mezokolonun (MS) “S” geklindeki oblik yerlegimi submezokolik kaviteyi pelvik kaviteden ayirir. Pelvik
kavite sa§ (SPRD) ve sol (SPRS) pararektal bogkulara ayrilir. Sag parakolik oluk ve sol inframezokolik
bogluk sigmoid mezokolonun sag tarafinda, sol parakolik oluk sigmoid mezokolonun sol tarafinda pelvik
kavite ile baglantilidir.



$ekil 1B: Anterior plan, sa§ (SSED) ve sol (SSES) subhepatik bogluklar arasinda 1, sol subhepatik
(SSES) ve sol parakolik (DPS) arasinda 2, sa§ (SMCD) ve sol (SMCS) inframezokolik bogluklar arasinda 3
ve sol inframezokolik bogluk (SMCS) ve Douglas posu arasinda 4 dogrudan baglantilar izleniyor.

Periton kirmizi ile boyanmigtir. Bliylik kavite agik renk, lesser sak koyu renk gésterilmigtir. Oklar peritoneal
sivinin akigini ve kavitelere gegigini géstermektedir.

*: gekiller “CT of the peritoneum” adh kitaptan alinmigtir.

Buradan arkaya dogru kivrilir sola déner paryetal periton igine devam
ederek anterior renal fasiaya kadar uzanir, paryetal periton ince bir adipoz doku
ile anterior renal fasiadan ayrilir. Arka yapragin bu katlantilan, splenik
damarlarin ve pankreas goévde ve kuyruk kisminin arkasinda yerlesmis,
splenopankreatik (splenorenal) resesi olugturur. Splenopankreatik ligamanin sol
lateral uzantisi ve transvers mezokolon birlikte frenokolik ligamani
(sustentakulum lienis) olusturur. Frenokolik ligaman, 9. kaburga seviyesinde



diafragmaya uzanir ve dalagin alt polinin altinda uzanarak dalagi kolonun
splenik fleksurasindan ayiran bir bariyer goérevi goérar.

Mezokolik bdlge ve Biiyiik Omentum. Duodenum 2. kisim ve pankreas
6énunde posterior periton 6éne egilip iki paralel ¢ift yapraga boélanir (superior ve
inferior ). lki yaprak karin duvarinda transvers cikinti yaparlar. Transvers
kolonun superoanterior ve posteroinferior duvarlarini sararak transvers
mezokolonu olustururlar.

Transvers mezokolonun kéki, duodenum 2. kismini transvers olarak ve
pankreas basini medialden c¢aprazlar. Burada anterior renal fasialarla yakin
komsguluk halindedir. Bu transvers yerlesim (arkadan 6ne ve karnin bir
kenarindan diger kenarina) genis bir septum veya diagon olusturarak karin
boslugunu supra ve inframezokolik kompartmanlara ayirir.

Superior mezenterik damarlarin orta kolik dallari, sinirler ve lenfatik
damarlari ve lenf nodlan transvers mezokolonun subperitoneal boslugunda
uzanirlar. Transvers kolonun diginda ve altinda, transvers mezokolonun
superior yapragi gastrokolik ligamanin posterior yapragi ile birleserek omental
bursayi agagidan sinirlar. Bunun aksine inferior yaprak asagi kivrilir ve
omentumun posterior laminasini olugturur.

Gastrokolik ligamanin topografik dizilimi, transvers mezokolon ve

omental lamina; tek, genis bir subperitoneal kompartman olugtururlar. Bu bélge
icinde yer alan mide ve transvers kolon gibi organlardan kaynaklanan timéral
ve inflamatuar progeslerin yayilimi igin bir yol olusturur.
Biiyiik omentum, transvers kolon ve pubis arasinda uzanan kalin bir peritoneal
‘Onluk’tdr. Buylk omentum; submezokolik intestinal kangalin &niinde,
preperitoneal bogluk ve paryetal peritonla ayridigi transvers fasianin arkasinda
seyreder. Tek bir laminada birlegen iki ¢ift periton yapragindan olugsmustur.
Anterior yapraklar gastrokolik ligamanin, posterior yapraklar transvers
mezokolonun devamini temsil eder.

Fetusta anterior yapraklar ayridir ve asa§i dogru pubis proksimaline
kadar uzanir. Oradan geri ve yukariya dogru déner ve gastrosplenik ligaman
icinde devam eder. Sonra transvers kolonu gaprazlayarak transvers kolonun
orijinin yukari kismindan posterior periton gibi geri déner. Iki anterior ve
posterior yaprak arasinda ‘lesser sak'in asag genislemesini temsil eden bir

reses vardir.



Fetal hayatin sonunda iki omental yaprak birlegerek daha kesin sinirli bir
biyuk omentum olugturur ve ‘lesser sak'in agagdi dogru olan ekspansiyonunu
kapatir. Gastrosplenik ligaman da transvers mezokolon iginde kaybolur. Bazen
iki laminanin birlesmemesine bagli olarak reses varligini koruyabilir.

Genglerde omentum ince ve seffaftir. Erigkinde kisi zayif ise ince
kalmaya devam eder, sigmanlarda yag infiltrasyonuna bagh olarak kalinlasabilir.
Uzunluk ve geniglijinde varyasyonlar olabilir. Bazi ekstrem olgularda transvers
kolon altinda ince ve kisa bir bant olarak gérilebilirken diger bazi eksterm
olgularda Douglas posunun tabanina kadar uzanabilir. Bazen dizenli olarak
intestinal kangalin 6niinde seyretmek yerine tek tarafta veya tek kivrimda ve
intestinal anslarn kismen penetre edecek sekilde seyredebilir. Diger periton
bélimlerinin aksine mide blylk kurvaturu altinda gastroepiploik arkuattan gelen
vertikal paralel damarlarla saglanan zengin bir beslenmesi vardir.
Submezokolik Bdlge:Transvers mezokolon altindaki seviyede posterior
periton, mezenter diye adlandirilan bir dizi derin anterior katlantilarla jejenum
ve ileumu sarar. Bu katlantilarin veya mezenter kékiniin uzanim gizgisi oblik bir
dizenle, sol ve ustte Treitz-duodenojejunal késesinden, safda asagiya
ileogekal boigeye uzanir. Superior mezenterik arter - ven ve lenfatik damar ve
sinirler birlikte yukaridan asagi orta hatta retroperiton komsulugunda,
mezenterin subperitoneal yag dokusu icinde uzanirlar. Jejunoileal ve ileokolik
damarlar, lenf nodlan ve sinirler, mezenterik katlantilar arasinda gogunlukla
horizontal seyrederler. lleogekal fossada, periton 6ne kivrilir ve gekumu tam
sararak gekumu posterior duvara baglayan kii¢lik bir mezenteri (mezogekum)
olusturur.

Iki ileokolik peritoneal yapradin, mezogekum peritoneal yaprakliari
arasinda devam etmesi sag inframezokolik boslugun inferior sinirini olusturur.
Inframezokolik boglugun inferior siniri; onu homonim kontrlateral bogluktan, sag
parakolik oluk ve pelvik kaviteden ayirir. lleokolik damarlar, lenf nodlari ve
superior mezenterik orijinli sinirler mezogekumun adipoz areolar dokusunda
seyrederler.

Vicudun her iki tarafinda submezokolik posterior periton sagittal
dogrultuda éne dogru dénerek asendan ve desendan mezokolona donusgir.

Asendan mezokolon, asendan kolonun éniinde uzanarak sadece duvari
kaplayan asendan kolonun yanlarinda daha ¢ok penetre ederek tiim barsagi



saran posterior peritoneal katlantilardan olugmustur. Bu mezenterin vertikal
yapist sag parakolik olugu, sad inframezokolik bosluktan ayirir.

Saj kolik damarlar (siperior mezenterik damarlarin dallandir),
retroperitonun adipoz areolar dokusunda uzanirken, parakolik dallari asendan
kolonun posteromadial tarafinda uzanirlar. Uzunluga bagli olarak kismi veya
tam olarak mezokolonla sarnimiglardir.

Asendan mezokolon gibi, desendan mezokolon da kismen veya

tamamen desendan kolonu kaplar. Bu arada intra veya retroperitoneal
pozisyonlara gelebilir. Inferior mezenterik kékenli sol parakolik damarlar ve
sinirler mezokolik adipoz areolar doku iginde seyreder.
Pelvik Bdlge: Pelvis diizeyinde posterior periton uzun ve derin bir katlant:
yapar, karin bogluguna dogru ‘S’ harfi gseklinde kivrilir ve sigmoidi sararak uzun
bir mezenter olan sigmoid mezokolonu olusturur. Sigmoid mezokolon, barsagin
serbest hareket etmesini saglar. Ardindan rektumun anterolateral duvarini
kaplayan serozada asagi dodru devam eder. Posteriorda sigmoid mezokolon
koki; sol iliak fossadan, orta hatta promontorium 6niine yilankavi bir gizgiyle
ulagir. Sigmoid mezokolonun derinlik ve genigligi kisilere gére degisebilir. Kisa
oldugunda direk rektuma uzanir, pelvisin sol posterolateral duvarini takip eder,
arkada agik olan kisa bir ark olugturur. Bu durumda sigmoid mobilite kisitlanir.
Uzun oldugunda ise S harfi gibi genig bir loop olusturur ve karin én duvarina
uzanir. Sa§ iliak fossada g¢ekum, asendan kolon duvarinin komsulugunda
yerlesir, sonra promontorium éniinde orta hatta uzanr.

Sigmoid mezokolon bazen sadece transvers degil vertikal yonde de
seyredebilir. Bazi ekstrem durumlarda splenik fleksuraya kadar desendan
kolona paralel seyredebilir. Sigmoid kolon uzunsa daha derin olup mobilite daha
fazla olacaktir. Sigmoid arter, ven ve lenfatikler, sigmoid mezokolonun
subperitoneal boslujunda yer alan inferior mezenterik yapilara baglanir.
Sigmoid mezokolon altinda paryetal periton 6n ve lateral abdominal ve pelvik
duvarlardan ayrilir, iceri kivrilir, transvers planda uzanarak pelvik organlari,
bosluklari ve baglayici ligamanlan sarar (bu ligamanlar peritonu pelvik tabandan
ayinr). Onden arkaya mesane, uterus, broad ve round ligamanlar (kadinlarda)
veya seminal vezikiiller (erkeklerde), rektumun 6n ve yan duvarlarini sararak
altta yatan yapilara gére katlanti ve resesler olugturur. Mesane bos ise, periton
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pos ve resesler olusturmazken, tersinde periton yikselir, kubbe gibi goriiniip
pubovezikal, rektovezikal ve yanlarda lateral resesleri olusturur.

Erkekte mesane bos iken paryetal periton retropubik bélgeden rektum
kenarlarina kadar diizgtin bir sekilde uzanir. Pelvisin orta kisminda transvers
semisirkiler bir katlant: ile sakrumun iki kenarinda genitosakral katlanti (seminal
vezikiller tarafindan olusturulur) ve vezikosakral ligaman olarak devam eden
posterior konkavite tarafindan bu dizgln seyir kesintiye ugratilir. Peritonun bu
diizglin seyri tek bir vezikorektal kavite olusumuna yol agar. Posteriorda periton
yukart dogru dénus alir, rektumun birinci kisminin 6n ylzini ve lateral yizlin
degisik derecede derinliklerini kaplar. Boylece laterorektal resesleri olusturur.
Rektal ampullanin bog oldugu zamanlarda bu resesler kaybolur.

Kadinlarda mesane arkasinda periton ige ve yukari dodru seyrederek
derin bir katlanti olugturur. Bu katlanti orta hatta uterusu sarar. Periton bu
katlanti ile beraber Broad ligamanini olusturur. Broad ligamani; round
ligamanlar, tipler ve uteroovarian ligamanlar igerir. Bu peritoneal infleksiyon
kadinlarda pelvis boglugunu pre ve retrouterin kompartmanlara ayirir [1].

1.2 PERITONEAL KAVITE

Peritoneal kavite viicuttaki en bliyllk ekstravazal bosluktur. Toplam alani
1.5-2 m?dir. 100 ml sitrin vasifta sivi icerir. Cogu makrofaj, lenfosit ve az
miktarda eozinofil igerir. Erkeklerde kapali iken kadinlarda uterin tiplerin
abdominal adiz kisminda agiktir. Ligaman ve mezenterler tarafindan kavitelere,
boslukiara, kompartmanlara, reseslere ve fossalara béliniir. Topografik olarak
U¢c bolgeden olusur: supramezokolik ve submezokolik bélge transvers
mezokolon tarafindan bélindr ve parakolik oluk boyunca kenarlarda birbiri ile
iligki halindedir. Tablo 2'de bu iki bélgedeki bosluk ve resesler verilmigtir.
Ugiincisi pelvik bélge olup dogrudan submezokolik bélge ile baglantilidir.

I-Supramezokolik Kavite.

Diafragma ile kolon ve transvers mezokolon arasindadir. Degisik
bosluklara ayrilir:
a) Sag subfrenik (interhepatodiafragmatik) bosluk: Bu bosluk diafragma ve
hepatik kupula arasinda yerlegsmistir. Altta bulunan subhepatik boglukla
anterolateralden baglantihdir. Subhepatik bosluktan sadece arkada koronar
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ligaman ile aynimigtir. Anteromedialde, falsiform ligaman ile sol subfrenik
bosluktan ayrilir.
Tablo 2. Abdominal Peritoneal Kavite

|I-Supramezokolik peritoneal kavite
-Sag subfrenik bogluk
-Sag subhepatik bosluk
Anterior reses
Posterior reses (Morrison posu)
-Sol subfrenik bosluk
Suprahepatik reses
Subhepatik reses
Gastrolienal reses
Perisplenik reses
Splenopankreatik reses
-Lesser sak
Il -Submezokolik peritoneal kavite
-Parakolik oluklar
-Inframezokolik kaviteler
-Parasigmoidal bosglukiar
-Preomental yada previsseral kavite

b) Sa§ subhepatik bogluk: Bu bosluk KC sag lob alt yarisina ve safra kesesini
orten visseral periton ve anterior karin duvarini é6nden, renal fasiay! arkadan
orten paryetal periton arasinda yerlegmistir. Asagida transvers mezokolon
tarafindan kapatilmigtir. Yukarida arka kesim diginda ayni taraf subfrenik
boglukla baglantilidir. Medialde falsiform ligaman altinda sol subhepatik
boglukta devam eder. Asagida ve lateralde transvers mezokolon diginda sag
parakolik olukla birlikte seyreder. ki resesi vardir: llki anterior reses olup Ustte
aym taraf subfrenik boslukla devam eder. Ikincisi posterior (Morrison) olup
koronar ligamana kadar KC arka duvan ve sag bobregin st poli arasinda
seyreder.

c) Sol subfrenik bosluk. Genis, polimorf bir bosluk olup kismen subfrenik,
kismen subhepatik yerlegimlidir. Agagida transvers mezokolon ve frenikokolik
ligaman tarafindan kapatilan, birbirleriyle baglantih 5 resesten olugmustur.
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Suprahepatik, subhepatik, gastrolienal, perisplenik ve splenorenal
(splenopankreatik) resesler olmak {izere.

1. Sol suprahepatik reses. Diafragma ve sol hepatik lob arasinda
yerlegmigtir. Arkada koronar ligaman sadda falsiform ligaman tarafindan
sinirflandirimistir. Sol hepatik lobun boyutuna gore kalinh@: degisir. Ayni tarafta
bulunan subhepatik reses ile 6én tarafta baglantihdir.

2. Sol subhepatik reses (gastrohepatik reses). Yukarida sol hepatik lobun
alt yuzt ve triangller ligaman, asagida transvers mezokolon arasinda ve 6n
karin duvan gastrohepatik ligaman ve korpus 6n duvan fundus arasinda
yerlegmisgtir. Onde ve yukanda ayni taraf subfrenik bosluk ve asagida
previsseral kavite ile baglantilidir. Medialde mide ve KC sag lob arasinda yer
alir. KC altinda kontrlateral subhepatik bogluga acilir. Lateralde gastrolienal
reses ile baglantilidir.

3. Gastrolienal reses. Mide ve dalak arasinda yerlesmigtir. Medialde
gastrolienal ligaman, anterolateralde parietal periton ile simirlanmigtir. Arkada
perisplenik resese kadar devam eder.

4. Perisplenik reses. Diafragma ve transvers mezokolon arasindadir.
Hilus hari¢ dalagi tam olarak sarar.

5. Splenopankreatik (splenorenal) reses. Splenik damarlarin arkasinda,
pankreas kuyruunun altinda, anterior renal fasianin 6niinde yerlegmistir.
Perisplenik resesin orta hat ve posterior uzanimidir.

d) Lesser sak (bursa omentalis). Ust abdomen ortasinda frontal vertikal
pozisyonda genig, kompleks bir bogluktur. KC kaudat lobdan transvers olarak
dalak hilusuna uzanir. Onde omentum minusun arka yapragi, arkada anterior
renal fasia ve pankreasi orten paryetal periton ile simirhdir. Solda gastrofrenik,
gastrosplenik, splenopankreatik ligamanlar ve sagda omentum minusun arka
yapragi ve posterior periton arasindaki baglant: ile sinirhdir. Altta gastrokolik
ligamanin transvers mezokolon ile yaptigi flizyon ile kapatiimigtir. Bazen bu
fuzyon gergeklesmez ve lesser sak, bllylk omentumun yapraklari arasinda
pelvise kadar uzanir. Foramen Winslow ile saj subhepatik resese agllir.
Foramen Winslow, KC kaudat lobu altinda, vena porta ve inferior vena kava
arasinda, hepatoduodenal ligamanin bulbusa tutundugu yerde ve duodenumun
superior genusunun (zerinde yer alr. Céliak trunkustan mide kigik
kurvaturunun st kisimlarina uzanan sol gastrik arterin asendan yolu, paryetal
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peritonda arkada derin bir sagittal katlanti yaparak omental bursayi sag ve sol
olmak Gizere iki kompartmana ayirir.

Sag kompartman vestibller ve siiperior resesten olusmustur. Vestibtler
reses sol gastrik arter ve kaudat lob arasinda (¢ taraftan sarilidir. Stperior
reses KC posteromedial yiizil ve diafragma arasinda yukari yénde penetre olur.

Sol kompartman daha genis ve ekspansildir. Diafragmatik apeksten
gastrokolik ligamanin arka yapragini transvers mezokolonun siperior yapragi
ile birlegsmesinden dodan kaviteye uzanir. Bu kompartmanin sol lateral kolu
6nde gastrohepatik ligaman digta gastrosplenik ligaman ve arkada
splenopankreatik ligamanin olugturdugu aglyl penetre ederek splenik resesi
olusturur.

lI-Submezokolik Kavite

Yukarida transvers mezokolon, asagida sigmoid mezokolon ve paryetal
periton arasinda yer alir. Orta hatta mezenterin 6ne dogru gikintisi ile sag ve sol
inframezokolik kompartmanlara ayrilir. Bunlar da kenarlarda asendan ve
desenden kolonun ice dogru katlanmasi ile sirasiyla sagj ve sol parakolik
oluklara ayrtlir.

Mezenterik kokin oblik yerlesimi sag inframezokolik kaviteyi Ust
dizeylerde genis, alt diizeylerde dar, bunun tersine sol inframezokolik kavitenin
ise yukarida dar agsadida genig izlenmesine neden olur ve sa§ parasigmoid
bogluga dogru ekspanse olur. Yukan giktikga sag parakolik oluk ayni taraf
subhepatik resese agilirken sol parakolik oluk frenokolik ligaman ile
sinirlandinlir. Sol parakolik oluk ve sol inframezokolik kavite agadi dogru sag
parasigmoid bosluda ve buradan supravezikal kaviteye agilir.

Sag inframezokolik kavite asagidan son ileal ansinin mezenteri ve
mezogekumun birlesimi ile sinirlandirilir ve sadece bu yapinin éninde diger
kaviteler ile baglanti kurar.

Sol parakolik oluk asa§ida, ayni taraf parasigmoidal ve pararektal

bosluklardan Douglas posuna kadar devam eder.
Previsseral yada preomental kavite: Anterior paryetal periton ve biyik
omentum arasinda, ince ve esnekliji az olan bir bogluktur. Yukarida anterior
subhepatik bosluk, kenarlarda submezokolik kavite ve omentumun kaudal
apeksinin altindaki pelvik boslukla dogrudan iligkilidir [1].
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lll-Pelvik kavite

Submezokolik kavitenin, baglantii oldugu pelvisteki devamini temsil
eder. Abdominopelvik duvari sinirlayan mesane, genital organlar ve rektumu
orten paryetal periton ile her yonden sinilanmigtir. Peritonal kaviteye dogru
ctkinti yapan vaskiloligamantéz yapilar veya organlar (mesane, uterus, broad
ve round ligaman, seminal vezikiller) tarafindan kompartman bosluk ve
reseslere bdlunmusgtr.

Anterior ve posterior olmak (izere iki kompartmana ayrilabilir. Kadinlarda
broad ligaman ve uterus, erkeklerde Denonvillier fasiasi tarafindan balinmistar
(Tablo 3).

Tablo 3. Pelvik Peritoneal Kompartmanlar

lll-Pelvik kavite
-Anterior kompartman
Supravezikal bogluk
Prevezikal reses
Medial inguinal reses
Lateral inguinal reses
Retrovezikal reses (erkeklerde vezikoseminal,
kadinlarda vezikouterin)
-Posterior kompartman
Erkeklerde; seminorektal ve pararektal reses
Kadinlarda; uterorektal reses (yada Douglas posu),

Ovarian fossa ve pararektal reses

Anterior kompartman: Onde 6n karin duvari, arkada kadinlarda uterus
ve broad ligaman, erkeklerde Denonvillier fasiasini saran periton tarafindan
sinirlanmistir. Supravezikal bogluk ve degisik reseslerden meydana gelir.

Supravezikal bosluk, genis olup anterior ve lateral paryetal periton ile
sinirflanmigtir. Yukarida sol inframezokolik kavite, sag parakolik ve parasigmoid
oluk ile, agagida ise prevezikal reses ile dogrudan baglantilidir.

Prevezikal reses orta hatta mesane 6niinde yay seklinde bir uzanima
sahiptir. Kenarlarda daha genisleyebilir 6zellikte ve umbilikal vezikal
ligamanlarla sinirlanmisgtir.
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Medial inguinal resesler; umbilikal vezikal ligamanin gikintisi ile inferior
epigastrik damarlarin olugturdugu agida yerlegmistir.

Lateral inguinal resesler; inferior epigastrik damarlarin diginda
yerlesmistir. Cogunlukla kiiglk ve lateral konveksitesi olan kubbe seklindedir.

Retrovezikal reses; mesane arka duvari ile, erkeklerde seminal vezikiil
(vezikiloseminal reses), kadinlarda uterus (vezikouterin reses) arasinda
transvers olarak uzanir. Onde anterior reses, yukarida supravezikal bosluk ile
baglantilidir. Retrovezikal resesin derinli§i vezikal dolma ile ters orantili olarak
dedgigir.

Posterior kompartman: Peritoneal kavitenin en alt kismini temsil eder.
Kadinlarda ve erkeklerde farklidir.

-Erkeklerde biiyiik ve genis seminorektal reseslerden olusur. Peritonun
inferior katlantilari bu seminorektal resesleri olusturur. Seminal vezikili
orttikten sonra periton agad! ve arkaya dogru uzanir. Sonra rektumun 6n ve
yanlarinda yukar déner ve pararektal resesleri olusturur. Yanlarda ve Ustte her
iki semilunar fold ile sinirlandinimistir. Bu iki fold (Douglas ve posterior vezikal
ligamanlar) mesaneden rektuma dogru uzanirlar.

-Kadinlarda uterorektal reses fundus ve korpus uteri ve vagen arka
duvarini orttikten sonra kenarlarda broad ligamani olusturan ve bu yapilarin
tabaninda yukari ve arkaya dogru biikilen ve rektum1. kismi, anterior ve lateral
duvarlanni oérten periton tarafindan meydana getirilir. Bu reses daha sonra
anterolateralde ovarian fossa, posteromedialde pararektal reseslere, sag ve sol
semilunar peritoneal katlanti ve uterosakral ligamanlar tarafindan bdlundr.
Uterosakral ligamanlar uterin istmustan arkaya dogru (Ss, S;, S; vertebralara
dogru ) uzanirlar [1].

2. PERITONUN FiZYOLOJi VE PATOFiZYOLOJiSi

Peritonun kendine 6zel yapisi, membranlarina sekresyon, absorbsiyon,
filtrasyon  yapabilme, antibakteriyel, esneme ve destekleme o6zellikleri
saglamigtir. Peritoneal yapraklari, subperitoneal bosluklar ve intraperitonel
organlan etkileyen patolojik slreglerin olusumu, engellenmesi ve yayillimi
mekanizmalarini daha iyi anlamak igin bazi fizyolojik veya fizyopatolojik
6zelliklerin bilinmesinde yarar vardir.
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2.1 Fizyoloji

Periton, proteinleri (3ug/100ml; temelde albimin) ve bazi hicreleri
(lenfosit, makrofaj, nadir eozinofil ve mast hiicresi ) iceren sitrin serdz bir stvi
(dansitesi 1015) salgilar. Peritoneal kaviteye sivi salgilanmasi peritoneal
laminayi yumusak ve elastik kivamda tutar ve sindirim, solunumun degigik
fazlarinda ve degisik viicut pozisyonlarina uyum saglayabilecek bir kayma
kapasitesi kazandirir.

Peritoneal sivi (~100cc) bosluk igindeki her yere yayilir ve surekli
yenilenir. Yirmidért saatteki turnoveri 5 mlI'dir. Sivi reabsorbsiyonunun daha aktif
olduju ve intraperitoneal hidrostatik basincin daha dustk oldudu (pelvik
boglukta 0 mmH0 iken subfrenik reseste -30 mmH,0) subfrenik resese dogru
yukari yénde akar.

Sivi absorbsiyonu peritonun diyaliz membrani 6zelligi ile saglanir.
Ozellikle diafragmatik ve omental diizeyde diger bolgelerin aksine zengin
hematik ve lenfatik damarlanma ve vaskiilostromal iskelet ve peritoneal kavite
arasinda dogrudan baglantiya izin veren fenestrali mezotelyal yapi vardir.
Peritoneal emilim solunum hareketi ile de artirilir. Diafragmatik hareketler bir
pompalama etkisi yapar. Dolayisiyla solunum sayisini, intraperitoneal ve
intratorasik basinci artiran her durum reabsorbsiyonu artirir, tersi ise azaltir.

Deneysel caligmalar, reabsorbe olacak maddenin &zellijine gére,
reabsorbsiyonun selektif , hematik veya lenfatik olabilecegini géstermistir.
Metilen mavisi gibi sollisyonlar hematik yolu kullanirken, kolloid veya
¢bziinemeyen maddeler lenfatik yolu kullanir.

Reabsorbsiyon sivi ve solidlerle simirli degildir. Stromal fissrler
tarafindan selektif olarak reabsorbe edilen toksik maddeler ve bakterileri de
icerir. Dolayisiyla bu sistem antibakteriyel bir savunma aktivitesi gésterir. Bu
fonksiyon lenfosit, plazma hiicreleri ve mast hiicreleri ile birlikte milkspotlarda
biriken makrofajlarin (histiositlerde) vari§: ile artar. Milkspot, hiicrelerin yogun
fagositik aktivite gosterdikleri yumak benzeri vaskuiler icerikli bir lenforetikiiler
yapidir.

Gazlar da periton tarafindan hizlica absorbe edilirler. Reabsorbsiyon
oksijen (1-2 gin) igin karbondioksitten daha hizlidir. Cerrahi sonrasi kalan gazin
reabsorbsiyon zamani degiskendir. BT'de olgularin postoperatif 3. ginde %87,
6. glinde %50’sinde hava varligi gosterilmistir.
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Peritonun kayda deger bir tamir etme 6zelliji de vardir. Bu yizden
hasarli yizeyde hizli rejenerasyon ve adezyon, perforasyonlarda adezyon tikag
olusturabilme, inflamatuar stregleri, yabanci cisimleri, hematik koleksiyonlari ve
invaziv progesleri sinirlandirma- engelleme 6zelligi vardir.

Periton, intraperitoneal organlar ve retroperitoneal yerlesimli olup
peritoneal kavite ile baglantili olan organlara li¢ fonksiyon saglar: 1. destek ve
sabitleme, 2. kayma ve hareket etme, 3. besleme [3].

2.2 Fizyopatoloji

Karin igindeki patolojik stireglerin yayilimi igin degisik yollar vardir. Ctinki
periton ve subperitoneal yapilar hem patolojik stireglerin yayiliminda hem de
engellenmesinde rol oynarlar.

Peritoneal boglukta sivilar ya peritoneal bir reaksiyon ile olusturulduklari
reseste sinirll kalir veya bitlin peritoneal kaviteye yayilir. Subperitoneal
koleksiyonlar buna sebep olan organiarnn cgevresindeki hiicresel dokuya
yayiliriar.

Koleksiyonlarin yeri, icerigi, kompozisyoniari ve dansiteleri yayilim igin
belirleyici faktérlerdir. Peritonun koruyucu bir tabaka olarak sarip sinirlamaya
calistigi puralan, hematik, biliyer ve triner koleksiyonlara oranla daha yiiksek
akigkanhgl ve daha dugik peritoneal reaktivite olusturma 6zelliji olan
intraperitoneal eksuda ve transuda efiizyonlar en asa§idaki reseslere ve
bosluklara dodru daha hizli hareket ederler. Subperitoneal bosluklardaki bu
sivilar (hematik, purilan) oncelikle adipoz hiicresel doku agi ve uzantilar
tarafindan sinirlanirlar sonra bu yapilann Gzerinden gegerek subperitoneal
bogluklar ve bu bosluklarla retroperiton arasindaki bélgeye yayilirlar.
Subperitoneal koleksiyonlar (divertikiilit, apandisit vb) retroperitoneuma
yayilirken bunun tersi de (pankreatitte olugan nekrotik hemorajik koleksiyonlar,
transvers mezokolon, mezenter, gastrosplenik ve splenopankreatik ligamaniar
gibi peritoneal yapilara penetre olur) mamkindir. Koleksiyonlarin artmasi ve
yayllmasina kargi en bilydk direnci periton gésterir. Sivi yayiliminda seroza
siddetli reaktif bir hiperemi olusturur ve I6kosit, antikor ve fibrinden zengin bir
eksuda dretir. Birkag saat iginde bu eksudasyon, yayilimi kisitlayan, selektif
reabsorbsiyonu artiran, periton yapraklari arasinda adezyonu saglar.
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Serozanin elastikiyeti nedeniyle lezyon bu bariyeri gegerse, koleksiyon énce en
alttaki bosluklara (Morrison posu, Douglas posu, parakolik oluk) ve sonra diger
kompartmanlara yayilir.

Patolojik bir durum, bir metabolizma degisikliginden kaynakli daha
ylksek miktarda sivi birikimine yol agmigsa olasi nedenler:

1) Irritasyon sonucu artmig sekresyon ve timér veya inflamasyona bagl
mezotel zar stimiilasyonu
2) Vendz vaya lenfatik ylike bagl staz (portal hipertansiyon vs)

3) Starling faktorlerinde dengesizlik (sirozdaki gibi) ve disiik albimin
konsantrasyonunun sonucu olarak osmotik kolloidal basincin diigmesi
4) Bébrek tarafindan sodyum retansiyonu ve plazma voliiminin rolatif artigi

(nefrozisteki gibi).

Asin miktardaki intraperitoneal sivinin dagilimi ve yayilimi anatomik
(ligamanlarin ve mezenterin yer degistirmesi, degisik dizeylerde peritoneal
bosluklar arasindaki baglantilar), fonksiyonel (periton igi basing, yukari akim
egdilimi, yergcekimi) ve fizyopatolojik (penetrasyon yeri, dansite, olusma hizi ve
miktar gibi) faktérlere baghdir.

Ana akim ve yayilimi yollari géyle 6zetlenebilir (Sekil 1):

1) Sad parakolik oluk, Morrison posu ve sagd subfrenik reses arasindaki
baglantilar sayesinde supra ve submezokolik kompartmanlar arasinda serbest
sivi akigl saglanir
2) Sag ve sol supramezokolik kompartmaniar ve sa§ parakolik submezokolik
kompartmandaki koleksiyonlar, Morrison'un subhepatik resesine akma
egilimindedir .

3) Sag ve sol subfrenik kaviteler arasinda dogrudan sivi akigi falsiform ve
koronar ligamanlar tarafindan engellenir.

4) Subhepatik kaviteler arasinda, falsiform ligamanin ailtindaki direk baglant ile
serbest sivi akigi (tercihan soldan saga) saglanir.

5) Lesser sak, Winslow forameni araciligi ile Morrison resesi ile baglantihdir.

6) Sol subfenik ve submezokolik kaviteler, transvers mezokolon ve frenikokolik
ligamanin olugturdugu kiigiik ve orta boyutta sivilarin gegigine izin vermeyen bir
bariyerle biribirlerinden ayriliriar.

7) Sol parakolik oluk ve pelvik kavite arasinda sigmoid mezokolon sol tarafinda
genis bir baglanti vardir.
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8) Sol inframezokolik bosluktaki sivilar pelvise, sa§ parasigmoid bosluk veya
6énden gegerler.

9) Sag inframezokolik bosluktaki koleksiyonlar baslangigta mezenter foldlarina
yerlesir sonra son ileal ansin gekuma uzanmasi ile olusan resese kadar
yukaridan asagi uzanan bir selale yolu ile yayihr. Bu yapinin (zerinden
gectikten sonra sivilar sigmoid mezokolonun sagindan pelvise ulasarak
Douglas posunu sonra paravezikal ve laterorektal resesleri doldururlar.
Peritoneum, peritonal bogluk, dokulararasi boslukiar ve subperitoneal
bosluklarin kan ve lenfatik damarlari visseral orijinli timérlerin biyimesi ve
yayilmasi igin bir yol tesgkil ederler. En biyik engel timér ve genel dolasim
arasinda filtre gérevi géren lenf nodlandir [3].

3 ABDOMINOPELVIK HASTALIGIN YAYILIM YOLLARI

Periton icinde hastalifin yayilim yollan hem neoplastik hem de
inflamatuar hastaliklar icin ortaktir. Bunlar hematojen yayilim lenfatik yol ve
peritoneal yayilimi igerir [4]. Bazi kaynaklar peritoneal yayilimi direk invazyon
ve intraperitoneal yayilim olarak ayr baslik altinda vermektedir [5-8]. Ancak biz
direk invazyonu da peritoneal yayilm bashd altinda, alt bashk olarak
inceleyecegiz.

3.1 HEMATOJEN YAYILIM

Maligniteler her giin kan dolagimina timéral dokunun grami basina 4
milyon hiicre salarlar. Bu hicrelerin %90'dan fazlasi hizla dolagimdan
temizlenir. Metastaza kargi olan bu etkinlie ramen, abdominal organlar ve
barsak hem intraabdominal hem de ekstraabdominal organlardan kaynakli
hematojen metastazlar igin en sik lokalizasyondur [4].

Karaciger Metastazlari

KC cift kanlanma sistemine sahip oldugu igcin metastatik hastalik igin en sik
yerlesim yeridir. Portal sistem kanser hiicrelerini kolon, pankreas mide ve ince
barsaktan (IB) géturiir, oysa sistemik arteryel sistem herhangi bir yerden
almasina ragmen en ¢ok akciger (AC) ve memeden alir. KC, yapisindan dolay:
metastatik birikime bagh zedelenmeye agiktir. Kuppfer hiicreleri, hepatik
sintzoidlerin icine uzanarak timor hiicrelerinin gegisini engellerler [9,10]. Bu
hiicreler daha sonra subendotelyal olarak ekstravaze olur, hepatositte
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centiklenme yapar ve sinlzoid komsulugunda yerlestikleri icin zengin bir
arteryel ve portal kan karigimi alirlar. Bu uygun ¢evrede, KC'deki metastazlarin
dijer yerlerdekine oranla 6 kat daha hizli iremesi sasirtici degildir. KC, lenf
nodlarindan sonra en sik ikinci metastaz yeridir ve kanserden olen tim
hastalarin % 25’inde KC metastazi vardir [10].

KC metastazlarinin radyografik gériinimileri timér tipine, vaskdlaritesine
ve neovaskilarizasyon varliina goére degisir. Metastazlarin ¢ogu
kanlanmalarini hepatik arterden alirlar. Bu durum, lokal hepatik kemoterapi
yada embolizasyon tedavisi planlanan hastalarda 6nemlidir [4].

Barsak Metastazilan

Ici bos organlar énemlidir fakat hematojen metastazlarin daha az oldugu
bolgelerdir. Meme yada AC Ca ve melanom en sik primer timérlerdir. Bazen
obstriiksiyon yada hemoraji gibi barsak metastazi semptomlan primer timériin
baslangi¢ semptomilari olabilir [7].

Barsak metastazlannin radyografik gériinimieri primer tumor tipi,
vaskillarizasyon derecesi, bliyime hizi ve tiimoriin desmoplastik yetenegine
baglidir. Hematojen metastazlar, barsak antimezenterik kenar igin farkl
predileksiyon &zelliklerine sahiptir [7]. CUOnkG tumér hicreleri barsadin
antimezenterik kenarinda lokalize olan kigik kapillerler iginde hapsedilir.
Mezenterik damarlar mezenterik kenara giris yerlerinde daha genigtir. Kitle,
llser, Ulsere kitle yada stenotik bélge radyografik olarak gorilebilir [4].

3.2 LENFATIK YAYILIM

Lenfatik yayilim, tiumér yayihiminin temel yoludur. Tutulum bdlgesel
nodlardan santral noda dogru devamli veya ayni yol boyunca atlamal gruplar
halinde olabilir. Lenfatik damariar arterlerin seyrini takip ettijinden mezenter
kékd, ¢oliak aksin basglangici ve siperior mezenterik arter (SMA), metastatik
lenfadenopatilerin yaygin yerlesim yeridir. Sigmoid kolon karsinomunun
lenfatiklerle hepatik hilustaki lenf nodlarina yayilmasi buna érnektir [5].

Safra kanali, pankreas, mide, IB ve kolon timérleri genelde komsu
lenfatikleri tutarlar. Primer barsak timorinden kaynakli lenfatik timor embolisi
her zaman drene oldugu komsu lenf nodunda yok edilemez. Daha uzaktaki bir
nodun lenfatik obstriikksiyonu nedeniyle hiicresel tikanma olur. Bu da tiimériin
retrograd olarak barsak yada daha uzaktaki alimenter trakta yayilimina neden
olur [4].
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Tumére bagl olarak lenf akiminin bozulmasi g¢esitli radyografik
goérinimlere neden olur. Kolonda barsak duvarinda mukozal kalinlagma ile
6dem, haustralarin kaybi ve limende daralma olur. Bilgisayarli tomografide
(BT) perikolik yad planlarinda dusik atenliasyon izlenebilir [11]. Hastalik
progresyonu ile beraber nodiller timoér depozitleri yaninda édem kolonda
parmak basisi ve IB'da kaldirm tagi gérinimiine neden olur. Bu radyografik
bulgular sirasiyla iskemik kolit ve Crohn hastaliinda da izlenmekte olup asir
lenfatik permeasyon ve cerrahi rezeksiyonun kiratif olamayacagini gésterir. iB
mezenteri kékiinde tumér tarafindan lenfatik obstriiksiyon lenfédem yada timoér
infiltrasyonuna sekonder valvula connivanteslerde diffiiz yada fokal kalinlagma
yapar [4].

KC lenfatikleri obstriikte oldugunda periportal lenfédem gelisir ve BT'de
periportal zonlarda lisensiye, Manyetik rezonans goriintilemede (MRG) ise T2
agirhkh goéruntiler (T2AG)’de periportal hiperintensiteye neden olur [12].

Infeksiyonlar ve inflamatuar hastaliklar da lenfatiklerle yayilabilir. Viral
hepatitli hastalarda siklikla hepatik inflamatuar progesin bélgesel lenf nodlarina
yayildigi goralir [4].

Lenfoma da lenfatikler ile yayllir. Mezenterik hastalik varligi diger
malignitelere nazaran Non-Hodkgin lenfoma (NHL)'da daha siktir. Tutulan lenf
nodu morfolojisi degisiklik gésterebilir. Splahnik damarlan saran kitle olabilir ve
‘sandvi¢ bulgusu’ adini alir. Bu gérinim lenfoma igin tipiktir. Alternatif olarak
patolojik boyutta olmayan ¢ok sayida lenf nodu ortaya ¢ikabilir ve bu bulgu
nonspesifiktir [13].

3.3 PERITONEAL YAYILIM

3.4 1Intraperitoneal Yayilim

Intraperitoneal Sivi Akisi

Tamdran intraperitoneal ekimi en az direngle karsilagilan yoldur. En sik
etkilenen bodlgeler rektovezikal/rektovaginal fossa, sigmoid mezokolon, sag
parakolik oluk ve ileogekal valv komsulugundaki IB mezenteridir [13].

Intraperitoneal yayilim, blyik éigiide peritoneal sivinin sirkiilasyonu ile
yonlendirilir. Peritoneal sivinin dogal akimi; peritoneal kavitenin anatomik
kompartmanlari, intraperitoneal basing, hasta pozisyonu, sivinin bulundugu
taraf, sivinin toplanma hizi, adezyon yada gegirilmis cerrahi varli§i, mesane
distansiyonunun derecesi ve sivi dansitesine baglidir. Abse formasyonu yada
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malign hicreler asitik sivi havuzunun olustugu ve dogal akimin oldugu tarafta
buyur. Inframezokolik bosluktaki sivi pelvise ydnelmek ister fakat 6nce solda
sigmoid kolonun siiperiorunda ve sagda ¢ekum medialinde toplanir. Pelviste
infekte ve malign sivilar Douglas posunu ve sonra lateral paravezikal resesleri
doldurur. Pelvik sivi daha sonra solunuma bagh olan negatif intraabdominal
basing, sivi volimii ve peritoneal reseslerin topografik anatomisi nedeniyle
parakolik oluklara dogru yénelir. Sol parakolik olukta akim ilimli olup frenikokolik
ligaman tarafindan sinirlandinlir. Sivinin bilyiik gogunlugu sag parakolik olukta
bulunur. Bu oluktaki sivi Morrison posu ve sad subfrenik bosluk ile anterior
subhepatik bogluk ve foramen Winslow aracilidi ile potansiyel bir bosluk olan
lesser sak’'a birikir. Falsiform ligaman genelde sad yada sol subfrenik
bosluklardan orta hatta diger tarafa sivi gegisini sinirlar [4]. Diafragma altindaki
negatif basing KC kubbesindeki artmig kapiller kuvvetler boyunca yaygin olarak
KC ylizeyinde metastatik depozitler yapar, IB mezenterinin oblik seyri ve
sigmoid mezokolonun transvers seyri sivinin rolatif stazini saglar. Bu nedenle,
pelviste iliak krest diizeyinde sikga peritoneal kitlelere rastlanabilir. Mezenterin
sol sliperiordan sag alta oblik seyri sa§ alt kadranda depozit olugsumunu artirir.
Diger taraftan sigmoid kolonun orta hattan, sol laterale dogru transvers seyri,
sol alt kadranda depozit olusumunu artirir [6,14]. Omentum yayilimin diger bir
yaygin yeridir ve peritoneal sivi iginde bulunur. Karin 6n duvan altindaki
paryetal peritonun siklikla abdominal ylizeyi muhtemelen sivinin omentum ve
abdominal duvar arasindaki kapiller kuvvete karsilik olarak gekilmesi nedeniyle
stk tutulur. Omental tutulumun dért tipi tanimlanmistir: yuvarlak, kek seklinde,
kétl sinirl ve stellat seklinde olmak Gzere. Kontur sekline bakmaksizin hepsi
opak ajan sonrasi kontrastlanir. Negatif oral ajan barsaklari belirginlestirerek
lezyonlarin daha dikkat ¢ekici hale gelmesinde yardimci olur [13].

Overler ve cul-de-sac’in bagimli pozisyonu yaygin olarak Krukenberg
tumérleri olarak isimlendirilen gastrik ve pankreatik kanserlerin bu boélgelerde
stk metastatik depozitlerin olusumunu artinir. Asit miktar1 degisken olabilir ve
adezyonlarin olusumu pelvis veya lesser sak gibi bagimli lokalizasyonlardan
sivi kontroliinii saglayabilir [5].

a-Douglas Posu

Douglas posu, insanlarin g¢odunda alt 2-4. sakral vertebralar
dizeyindedir. Baryumiu c¢alismalarda bu posa olan drop metastaziara bagl
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nodiler, serozal indentasyonlar yada rektosigmoid bilegkenin anterioru boyunca
fikse paralel foldlar izlenebilir. Bu degisiklikler klinik olarak “Blummer shelf’
bulgusunun yansimasi olup yayilan tiimér depozitlerinin, dens-fibréz reaksiyonu
ile olur. Bu radyografik gériinim endometriozis, seminal vezikil enflamasyonu,
prostat timérleri yada enfeksiyonlari, skirréz kolon Ca yada radyasyona bagli
dedisikliklerle kangabilir [4].

b-Perihepatik Bosgluklar

Over Ca’nin perihepatik yayihmi, BT'de sik goriiimekte olup noduler, plak
yada yaprak seklinde ve bazen kalsifikasyon iceren kitleler gseklindedir. Serbest
ylzen over karsinoma hiicreleri peritoneumdan, 6zellikle sajda diafragmadaki
lenfatik kanallar tarafindan temizlenir. Diafragmanin submezotelyal lenfatik
kapillerleri kaslari penetre ederek, plevral ylizeyden kaynaklanan benzer bir
pleksus ile baglanti kurarlar. Bu diafragmatik lenfatiklerden lenf drenaiji,
kardiofrenik ve mediastinal lenf nodlarina olur. Over Ca gibi pelvik bir malignite,
béylelikle kardiofrenik kégede adenopati yapabilir. Malign asit ve peritoneal
implantlar bu lenfatikler timér tarafindan tikandiginda geligir [15].

c-Sol Subfrenik Bosluk

Sol subfrenik bogluk abseleri en sik perfore anterior gastrik yada
duodenal bulbus (lserlerine bagh veya gastrik, kolonik yada splenik cerrahi
sekeli olarak gorulurler. Diafragma altindaki negatif intraabdominal basing,
tercihan infekte materyali diafragmaya dogru strikler. Frenikokolik ve falsiform
ligamanlar generalize peritonit ve timoériin transg¢élomik yayilimini engellerler
[4].

d-Alt ince Barsak Mezenteri

Incebarsak anslarini  desteklemek (izere mezenter kokinden
kaynaklanan mezenterik katlantilardan olusan |B mezenterinin sag kenar
boyunca bir dizi peritoneal resesler olugsmustur. Hastaliya bagh sivi ve hicreler
selale seklinde resesten resese ilerleyerek sag alt kadrana ulagir ve pelvise
dokilimeden énce distal ileum ile gekum arasinda toplanir [4].

e-Sigmoid Mezokolon

Sol inframezokolik bosgluktan kaynaklanan enfekte ve malign sivilar
sigmoid mezokolonun Ust kesiminde birikir Bu da baryumlu caligmalarda
sigmoid kolonun Ust kesiminde serozal kitle etkisi olarak kendini gosterir [4].
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3.4.2 RETROPERITONEAL YAYILIM

Retroperitoneum, asagida pelvik gukurdan, yukarida diafragmaya kadar
uzanir. Ventralde posterior parietal periton ve dorsalde transversalis fasiasi
tarafindan sinirlandinlmigtir. Renal fasianin anterior (gerota) ve posterior
(zuckerkandl) uzantisi retoperitoneumu; anterior pararenal, perirenal, posterior
pararenal olmak lzere {i¢ major kompartmana ayirir [4].

a-Anterior Pararenal Bosluk

Anterior pararenal bosluk, gastrointestinal sistemin (GIS) retroperitoneal
kisimlarini igerir: pankreas, asendan ve desendan kolon, duodenumun 2,3,4.
kisimlari. Bu bélge c¢esitli enfeksiy6z, neoplastik ve apandisit, divertikiilit,
pankreatit ve karsinomayi igeren inflamatuar progeslerin goriilebilecedi bir
alandir. Anterior pararenal bogluktaki sivi koleksiyonlari ve gaz, sag yada sol
olmak tzere tek tarafl kalmaya egilimlidir, ancak orijin pankreas ise iki tarafi da
tutarlar. CUnkQ, pankreas orta hatti gegerek her iki bogluga uzanir. Eszamanli,
iki tarafli hastalik en sik pankreatitli hastalarda olur [16,17].

Anterior pararenal bogluk anatomik olarak KC'in Bare areasinin, IB
mezenteri kdkdniin, transvers mezokolonun devamidir ve bu gastrointestinal
hastaliklarin yayilimi i¢in bir yol olusturur. Anterior pararenal bogluktaki sivi
asagida renal fasianin kaudal kenarina ve daha sonra posterior pararenal
bosluda uzanir. Bu dlUzeyde laterokonal fasia ayrn bir simir olarak
gérillemeyabilir ve properitoneal ya§ cizgisi ile direk iligkili olur. Inflamatuar
proges lateral abdominal duvan etkileyerek pankreatitte goriilen “Grey-Turner”
belirtisine neden olabilir [18].

b-Perirenal Bogluk

Perirenal bogluk, anterior ve posterior renal fasia arasinda uzanmakta
olup bébrek, slrrenal bez ve ya§ dokusu igermektadir. Sol bdbrek distal
transvers ve proksimal inen kolon ile gok yakin komsuluk gosterir. Ek olarak
lienorenal ligaman, frenikokolik ligaman, transvers mezokolon ve desenden
kolonun peritoneal katlantilari sol bébredin anteriorunda birlegir. Sag bébrek
desenden duodenum ve kolon hepatik fleksurasi komsulugunda uzanir.
Transvers mezokolon kékil ve asendan kolonun peritoneal refleksiyonu bu
bélgede uzanir. llerlemis renal enfeksiyonlar ve neoplazmlar fasial sinirlan
asarak komsu barsag invaze edebilirler. Benzer bir sekilde kolonun buyiik
neoplazmlari bébrekleri invaze edebilir [4].
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Her iki bébrek arasinda orta hattan gegen alt aorta, VCI ve Ls-Ls
vertebra dlzeyinde potansiyel bir baglanti vardir. Bu abdominal aort
riptiirinden sonra bazi hemorajilerin dagilim paternlerinin sebebini agiklar.
Buna ragmen, hastalik bébrekten kaynaklandiginda sivinin karsi tarafa yayilimi
fibréz septa ve potansiyel baglanti kanalinin daralmasiyla saglanir [19].

c-Posterior Pararenal Bosluk

Posterior pararenal bogluk oncelikli olarak yad dokusu igerir. Primer
hastalik yeri olmaktan ziyade hastaliklara bagl sekonder bir tutulum yeri olarak
izlenir. Posterior pararenal bosluk, sigmoid kolon ve rektum perforasyonlar
posterior pararenal bogluga gecebililer. Pankreatitte sivi anterior pararenal
bosluktan agagi dogru bu bosluga dékiilebilir.

Posterior pararenal bosluktaki koleksiyoniar genelde spontan
retroperitoneal kanama yada komsu muskuloskeletal yapilardaki hastalija
sekonder olarak gelisir. Posterior pararenal bosiuk, 6nde properitoneal yag hatti
ile devam eder bu yiizden bu bogluktaki hastaliklar hatti oblitere edebilir [4].

3.3.3 SUBPERITONEAL YAYILIM

Subperitoneal bosluk genig, birlesik, anatomik olarak devaml potansiyel
bosluklarla peritoneal kavite ve retroperitonu baglayan bir bogluktur. Bu bosluk
subserozal areolar doku tarafindan olusturulur ve abdomen ve pelvisteki kas ve
peritonun i¢ tabakas! boyunca uzanir. Iginde kan damarlan, lenfatikler ve
organlarit innerve eden sinirler bulunur. Subperitoneal bogluk peritoneal
kaviteye uzanir ve abdominal ve pelvik organlari destekieyan ve baglayan
mezenter ve ligamanlar arasinda yer alir. Bdylece enfeksiy6z, neoplastik,
inflamatuar ve hemorajik hastaliklarin cesitli yonlere yayiimi icin bir alan
olusturur [20].

a-Transvers Mezokolon

Transvers mezokolon gesitli subperitoneal bogluklarn biribirine baglayan
bir képrii gérevi gérmekte olup hem fokal hem de yayillmisg hastalik igin bir
yoldur. Transvers mezokolon, sagda duodenokolik ligaman, solda ise
frenikokolik ligaman ile devam eder ve santralde |B mezenteri ile baglantihdir
[20].

Pankreatitte sivi ve enzimierin yayilimi, hastalik yayiiminda bu boslugun
6énemini belirtir. Pankreatitte inflamatuar degisiklikler gastrosplenik ligaman,
lesser sak, ve gastrokolik ligaman ile transvers kolon ve mideye; splenorenal
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ligaman ile sol bébrege; hepatoduodenal ligaman ile KC ve safra kesesine (SK),
IB mezenteri ile sa§ alt kadrana kadar ilerleyebilir [17,20].

b-Gastrokolik Ligaman — Bilyilk Omentum

Gastrokolik ligaman, mide buyuk kurvaturunu transvers kolona baglar.
Dért periton yapraginin flizyonu ve mideye uzanimiyla olusur. Bu tabakalar
farkli dizeylerde agagi uzanarak kolon diizeyinde birlesgirler.

Biyik omentumun orta tabakalarinin arasindaki potansiyel bogluk, lesser
sak’in inferior resesini olugturur. Yetigkinlerin gogunda orta tabakalarin parsiyel
fuzyonu lesser sak'in transvers kolondan asa§li uzanmasini 6nler. Biylk
omentum damarlarin trabekiler iskeleti ve bir miktar adipoz doku, lenfatikler
yada makrofajlardan olusur. Billyilk omentum ‘abdominal polis’ olarak da
adlandirilir ve siklikla infeksiydz ve neoplastik progeslerden etkilenir [21,22].

Gastrokolik ligaman, solda gastrosplenik ligaman ile devam eder. Sadda
gastroduodenal bileskede hepatoduodenal ligaman yaninda sonlanir. Transvers
kolon karsinomlan mide blyik kurvaturunu ve gastrik neoplazmlar transvers
kolon siiperior kesimini gastrokolik ligaman aracilidi ile invaze edebilir [4].

c-Gastrohepatik Ligaman

Gastrohepatik ligaman kigik omentumun bir pargasidir. Gastrotzefagial
bilegske ve mide kiiglk kurvaturunu yukarida ligamentum venosum ve asagida
porta hepatis fisstrii diizeyinde KC’e baglar. Gastrohepatik ligaman; sol gastrik
arter, koroner ven ve sol gastrik lenf nodu zincirini icerir. Gastrohepatik
ligamanin subperitoneal ya§ dokusu KC glisson kapsili igine kadar devam
eder. Lenf nodlan ve kan damarlan BT ile gastrohepatik ligaman iginde
gorulebilir ve ¢gapt 8 mm’den az olmalidir. Kontrastsiz yapilar 8 mm’den daha
genis c¢apta ise adenopatiyi eder kontrastlanma gosteriyorsa varisleri
distindurmelidir [23]. Gastrik kanserler siklikla ilk olarak gastrohepatik
ligamandaki lenf nodlarina yayilir. Sol gastrik nodlar ayrica distal 6zofagustan
dogrudan lenf drenaji alirlar, bu sebeple bu bodlgedeki neoplazmiar
gastrohepatik ligamanda adenopati yapabilir. Gastrohepatik ligaman
hepatoduodenal ligaman ile devamlilik gésterdiginden gastrik timér yayilimina
bagl olarak porta hepatiste ve peripankreatik alanda adenopati gérilebilir.
Gastrik fundus malignitelerinin, KC sol lobuna direk yayilimi bu yolla ve Glisson
kapsiil ile olur. KC'in enfeksiy6z, enflamatuar ve otoimmin bozukluklan siklikla
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gastrohepatik ve gastroduodenal ligamaniarda adenopatiye yol acarlar.
Lenfoma, meme, AC ve 6zofagus kanserleri ayni ligaman ile yayilabilir [4].

d-Hepatoduodenal Ligaman

Hepatoduodenal ligaman gastrohepatik ligamanin serbest kenarinda
olugur ve bu parcay peritoneal kavite ile sag anterior pararenal alana baglar.
Duodenumun 1. ve 2. kisim bileskesinden porta hepatise uzanir ve igcinde KC
ve SK ve biliyer sistemi besleyen kan damarlan ve lenfatikler bulunur. Kaudat
lob anterior kismini da igeren KC hilusu komgulugundaki herhangi bir hepatik
yada biliyer proges hepatoduodenal ligamana ve ardindan sirasiyla
gastrosplenik, gastrokolik, duodenokolik, transvers mezokolon ve falsiform
ligamana yayilabilir. Pankreatik timorier porta hepatisi bu ligaman aracilig: ile
invaze eder [4].

e-Duodenokolik Ligaman

Duodenokolik ligaman, transvers mezokolonun sag kenarini olusturur ve
hastaliklarin desenden kolon ile transvers ve ¢ikan kolon bileskesi arasinda
yayilmasi igin bir yol olusturur [4].

f-Gastrosplenik ligaman

Gastrosplenik ligaman buyiikk omentumun peritoneal tabakalarinin sol
lateraldeki uzanimlar tarafindan olusturulur ve mide biyiik kurvaturunu splenik
hilusa baglar. Iginde sol gastroepiploik ve kisa gastrik damarlar bulunur.
Gastrosplenik ligaman hastalikiarin pankreas kuyrugu, mide ve dalak arasinda
yaylliminda rol oynar. Mide kanseri bu ligaman boyunca splenik hilusa
yayilabilir. Benzer gekilde pankreas kuyrugundan kaynaklanan karsinoma da
once splenik hilusu ve ardindan gastrosplenik liagamani invaze ederek mideye
yayilabilir. Pankreas kuyrugu bu ligamani sinirlandinr bu ytzden psddokist
formasyonu igin ¢ok sik rastlanan bir lokalizasyondur. Benign gastrik tlserler bu
ligaman araciligi ile dalaga penetre olabilirler [4].

g-Splenorenal Ligaman

Splenorenal ligaman pankreas kuyrugu igine gémdlar ve iginde pankreas,
perirenal bogluk ve bdbrek bulunan anterior pararenal bosgluk ile baglanti kurar.
Pankreatit ve pankreas Ca siklikla bu ligaman ile yayilmasina ragmen renal

hastaliklar nadiren pankreas kuyrugunu tutarlar [20,24].
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h-Frenikokolik Ligaman

Frenikokolik ligaman, transvers mezokolonun sol lateral uzantisidir.
Dalagin asict bagi gibi fonksiyon gortr, kolonun anatomik splenik fleksurasina
tutunur ve direk olarak splenorenal ligaman ve transvers mezokolon ile devam
eder. Bbylece neoplastik ve inflamatuar hastaliklarin pankreas ve kolon, sol
bdbrek ve dalak arasinda taginmasina aracilik eder [17,20,24].

i-ince Barsak Mezenteri

IB mezenteri, perioneal kavitede biiyik yer kaplar, |B aski gérevi gorir ve
hastalik yayilimi igin mithis bir potansiyel alan olarak rol oynar. Inframezokolik
bosglukta mezenter yapraklari boyunca serbest intraperitoneal sivi ile iligkili
dékiimis neoplastik ve inflamatuar materyal sagda ¢ekum medialinde ve solda
sigmoid mezokolon sliperiorunda toplanir [4].

IB mezenterinin subperitoneal alani transvers kolon ve asendan kolonun
‘bare area’si ile devamllik gésterir. IB mezenteri yapraklar karin arka duvarina
uzanip posterior periton gérevi gérir. IB mezenteri igindeki bad dokusu
retroperitonun subperitoneal dokusu ile karigip birlesir. Subperitoneal doku
asagdida sag alt karindan pelvik kas yapilar ve lateral pelvik duvarlar boyunca
kesintiye ugramaksizin devam eder. Bu alan potansiyel olarak broad ligamani
ile iligkili oldugu i¢in adomen ve pelvis arasinda iki yénli hastalik yayiliminda rol
oynar [20,24].

j-Sigmoid Mezokolon

Mezokolon yada sigmoid mezenteri karin boslugu ile pelvik bdlge
arasinda hastalik yayillimi igin ana bir yol olusturur. Sigmoid mezokolon,
dogrudan kolon bare areasi, rektumun bare areasi ve kadinlarda broad
ligaman ile iligkilidir. Divertikilitler genelde buraya yayilir ve sigmoid kolon
tarafindan sinirlandinlir.  Sigmoid kolon Ca, hematojenéz yada sigmoid
mezokolon aracihdi ile overe atlayabilir ve ardindan broad ligamani boyunca
ilerleyebilir. Benzer sekilde ovaryan timérler yada tubo-ovaryan abseler broad
ligamani aracihigi ile direk olarak sigmoid mezokolona ve oradan sigmoid kolona
ilerleyebilir [20,24,25].

k-Broad Ligamani

Broad ligamani, uterus kenarindan pelvis lateral duvarina uzanir ve
uterusla beraber kiiglik pelvisi ¢aprazlayan (ortasindan gegen) bir septum
olusturur ve iki bosluga bdler. Anterior kisimda mesane, uterokistik reses;
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posterior kisimda rektum, cul-de-sac, terminal ileum ve sigmoid kolonun bir
kismi bulunur. Bu ligamanlar; uterus, fallop tupleri, arterler, sinirler lenfatikler ve
mesaneya girig kesimi olan distal treteri igeren subperitoneal boslugu kusatir ve
hapseder. Sagda, ¢gekum tabani ile IB mezenterinin sag inferior lateral sonu
arasinda baglanti olmasi; kadin pelvik organlari, retroperitoneal ve
intraperitoneal organlar arasinda hastaliklarin iki yénli yayilliminda yolak
olugturur. Solda Broad ligamani sigmoid mezokolon ile iligkidedir. Cekum
tuméorleri, apandisit, Crohn hastaliina bagh abseler ve drop metastaziar bu
yolla sa§ overe yayilabilir. Benzer sekilde ovaryan timérier yada tubo-ovaryan
abseler cekum yada terminal ileuma yayilabilir [25].

|-Falsiform Ligaman

Ligamentum teres, falsiform ligamanin serbest kenarinda yerlesmis ve
KC'i anterosiiperiordan karin duvarina ¢apa seklinde baglar. Porta hepatisteki
infeksiyon ve maligniteler ligamentum teres fisslirli boyunca uzandiklarinda
falsiform ligamani tutabilirler. KC’in ylzeyel Ienfatikleri ayrica falsiform ligamani
caprazlar ve hastalik yayilimi igin ek bir yol olusturur. Ligamentum teres,
gastrohepatik ligaman ve hepatoduodenal ligaman porta hepatis derinliklerinde
portal ve komsulugunda devam eder [20,24].

m-Koronar Ligaman ve Bare Alani

Sag koronar ligaman, KC sag lobunu arkadan asar ve sol koronar
ligaman ile birlikte ‘bare area’sinin sinirini olusturur. KC bare alani anterior
pararenal bosluk ile devam eder [16,20]. VCI, bare alani iginde uzanir ve
anterior pararenal bogluktaki sivilar VCI ventraline dogru uzanabilir [20].

3.4.4 EKSTRAPERITONEAL YAYILIM

a-iliopsoas Kasi Yolu

Hem intraperitoneal hem de retroperitoneal hastaliklar fasial sinirlar
penetre ederek ekstraperitoneal bosluklara ve onlarin psoas ve iliakus gibi
buyuk kaslarina yayilabilir. Bu kaslar olduk¢a uzun olup hastalik yayilimi igin
pankreastan kalga ve kigiik trackantere kadar uzun bir trakt olustururlar. Kolon
Ca, pankreatit, apandisit, fistil formasyonu ile beraber Crohn hastalidi,
divertikilit, iskiorektal abseler, renal abseler, peritiretral abseler, rektumun
travmatik perforasyonu ve barsak yabanci cisim perforasyonu gibi durumlarin
hepsi potansiyel olarak psoas kasini tutup ekstraperitoneal alana yayilabilir [4].
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b-Sakrosiyatik Yol
Rektosigmoid, prostat, uterus ve srviksten kaynaklanan pelvik

neoplazmlar ekstraperitoneal pelvik kompartmanlara ve intrensik olarak
piriformis yada obturator internus kaslari yada cevre fasial planlan tutarak
gluteal bolgeye yayilir. Sakral yada siyatik sinirlerin direkt basisina bagli agr
olabilir ve cauda equina sendromunu taklit edebilir. Benzer olarak hematom
yada abse sivilar pelvisten gluteal bolgeye yada tersine yayilir.

Piriformis kasi hastalifi blyilik siyatik foramenden gegerek bilyiik
trokantere ulastirabilir. Obturator internus kasi, kigik siyatik foramenden
gecerek biylk trokantere hastalik yayilimi igin oluk olusturur [4].

c-Obturator Foramen Yolu

Infeksiyon ve herniler obturator foramenden gegerek kasik, bacak ve
kigik trokantere ilerleyebilirler.

d-Karin Duvar Yolu

Infeksiyonlarin karin duvarina yayilimi bol miktardaki yag ve az miktarda
fasia iceren uzun kas gruplan tarafindan kolaylastirilir. Karin duvari hastaliklar
hastaligin direk yayilmi (Crohn hastaliji yada perforasyon) yada peritoneal
kaviteden falsiform ligaman aracilifi ile sekonder olarak yayilir. Komsuluk
yoluyla timériin karin duvarina yayilimi en stk omentum, transvers kolon, SK ve
mesane gibi ylizeyel organlardan kaynaklanan tiimérler nedeniyle olmaktadir.

Abdominal ve pelvik organlar ve onlarin destekleyici ligamanlan,
peritoneal uzantilari,ve mezenterleri kompleks bir baglantilar ag! olusturur. Bu
baglanti aglarina yénelik butinlOkla bakis agisi hastaligin bagladi§i yerden
uzakta gorilmesini agiklamaktadir. Cesitli yayihm yollarina ait bilgiler birgok
hastalik progesinin anlagilmasini saglar ve abdominal ve pelvik hastalikta
gorantileme ydntemlerine yaklagimda yardimci olur [4].

4 ASIT

Peritoneal kavite igine sivi toplanmasina asit adi verilir [26]. Asit; agirn
sivi salgilanmasi, bozulmus rezorbsiyon yada sivi sizintisina bagh olarak
geligebilir. Birgcok hastaligin bulgusu olarak ortaya gikabilir: siroz, obstriiksiyon
(vendz yada lenfatik), inflamasyon, diigiik albumin degeri, kanser ve travma
bunlardan bazilaridir [13].
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4.1 KLINIK BULGULAR

Kugiuk miktardaki asit genelde asemptomatiktir, fakat sivi miktar arttikga
hastada dolgunluk, rahatsizlik ve abdominal distansiyon geligir. Gergin asit ile
beraber hastada solunum sikintisi, bulanti, kusma, anoreksi, ates veya agri
olur. Alkolizm, neoplazm veya kétl beslenme olmadiga agirlik artisi genellikle
sivi birikimine eglik eder. Bu hastalarda ise agirlik ya korunur yada diiser [27].

Peritoneal kavitede en azindan 1.5-2 litre sivi toplanmadik¢a fizik
muayene ile asit tanisi koymak glgtir. Fizik muayenede bdgirlerde siglik ve
perkiisyona duyarsizlik yada sivi dalgalanmasi ile abdominal distansiyon olur.
300400 mL kadar az asit varligi diz- dirsek muayene yéntemi kullanilarak
gosterilebilir [27].

Umbilikal herniler, penil ve skrotal 6dem ve plevral sivi asitin indirek
bulgulandir. Fizik muayenede bdgir hassasiyeti asitin en sensitif bulgusu ve
sivi dalgalanmasi en spesifik buigusudur [27].

4.2 TANISAL PARASENTEZ

Tanisal parasentez ilk kez assit geligen her hastada ve kronik asitli olup
ates, ensefalopati ve abdominal agn geligen hastalara yapilir. Kiglk
hacimlerdeki sivi igin parasentez ultrasonografi (US) esliginde ve KC, dalak ve
barsad! zedelememek igin 18-20 gauge plastik kateter ile yapiimalidir. Masif
asitlerde linea albada kanama sansini azaltmak yada biyimis KC ve dalagi
zedelememek icin orta hatta umbilikustan 2-3 cm asagidan kér bir sekilde
parasentez gergeklestirilebilir. Sivi; protein, laktat dehidrogenaz (LDH), amilaz,
kan hiicre sayimi, bakteriyolojik ve sitolojik testler, pH ve trigliserid agisindan
aragtiriimahdir [28].

4.3 PERITONEAL SIVI KOLEKSIYONU TIPLERI

TRANSUDA. Serum-asit albimin gradienti 1.1 mg/dL'den yiksektir [29].
Transudalar spesifik graviteleri 1.016’nin altinda ve protein igerikleri 2.5
g/dLl’den az olan berrak ve renksiz sivi koleksiyonlaridir. En sik siroz, uzun
sureli kalp yetmezligi, konstriktif perikardit, kronik bobrek yetmezligi,
hipoproteinemi, anazarka édem varliginda ve Budd-Chiari sendromunda géralir
[27].

EKSUDA. Serum-asit albumin gradienti 1.1 mg/dL’'den dusuktar [29].
Eksudalar dansiteleri 1.016’dan bllyllk ve protein igerikleri 2.5 g/dL’nin
tizerinde sivi Kkoleksiyonlaridir . Genelde sarimsi renktedir fakat metastatik
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infiltrasyon, enfeksiyon, tubekiiloz ve pankreatitli hastalarda hemorajik olabilir.
Asitik sivi/serum LDH oraninin 0.6’dan blylk olmasi maligniteyi distndardr.
PMNL sayimi 500/mm?® ‘den blytik olmasi enfeksiyon ve pankreatik asiti
dustindtriirken, monontikleer hticrelerin 500/mm>den fazla olmas: ttiberkiloz
lehinedir. Ayrica pH’nin 7.35 altinda olmasi timér enfeksiyon yada pankreatiti
disindurar. Sivi amilaz degerleri 1000 U/L Uzerinde ve protein dederi 3
g/dL’den yiliksekse genellikle pankreatik asit dugtantlar [13].

4.3 RADYOLOJIK BULGULAR

Gogiis Filmi

Masif asitli hastalarda, makul miktarda plevral sivi ve eslik eden yada
etmeyen diafragma yikselmesi gorilir. Asit sebebi bazen gédis filmine
bakarak dustndlebilir. Siléz eflzyonlarda bir list mediasten kitlesi ile beraber
trakeada deviasyon izlenebilir. Ayrica perikardial kalsifikasyon veya eflizyon ve
mediastinal adenopati de yardimci bulgulardir [27].

Hiatus hernili hastalarda masif asit 6zofagial hiatus yolu ile posterior
mediastene gecerek mediastinal ps6édotimér goériniimiine yol acgabilir. Bu
ps6dotiimér, nerede oldujuna bakmaksizin midenin gastroézofagial bilegke
hizasinda periton ile kapli oldugu gercegine dayanir. Bazen asit, herni kesesini
gastrik posa orantisiz bir gekilde bilyUterek disfajiye ve baryumlu filmlerde
gérilebilen retrokardiyak kitlelere yol acabilir.

Siklik negatif intratorasik basing p'eritoneal sivinin tendinéz diafragmadaki
defektlerden atilimi igin alternatif bir yoldur [27].

Abdominal Diiz Filmler

Duz filmler, asit tanisinda yetersiz olup yerlerini kesitsel goriintiileme
tekniklerine birakmigtir. Dlz filmlerde asit tanisi konabilmesi igin 500 mL ve
Ustiinde sivi toplanmasi gerekir [30].

Duz filmlerde asitin indirek bulgulan siklikla nonspesifik olup sadece
masif peritoneal sivi varligini bildirir. Yaygin abdominal rahatsizlik, bégurlerde
sislik, psoas kenarlannin silinmesi, intraabdominal organ gélgelerinin zayif
secilmesi, ayakta pozisyonda dansite artigl, barsak anslarinda ayriima ve gaz
iceren IB anslarinda santralizasyon bu bulgularin baghcalaridir. Direk bulgular
ise daha guvenilir ve spesifiktir. Asitli olgularin %80’'inde lateral KC siniri komsgu
torakoabdominal duvardan mediale kaymigtir (Hellmer bulgusu). Hepatik agi
obliterasyonu (normal Kigilerin %80’inde goruliir) Hellmer bulgusunun dogal bir
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sonucudur ve siiperior mezokolik bosgluktaki sivinin KC sinirlan etrafinda
(Morrison posu gibi) birikmesi nedeniyle olur [27].

Pelviste sivi, rektovezikal pos ve daha sonra paravezikal fossaya dolar.
Bu sivi birikimi, mesanenin her iki tarafinda simetrik dansite artigina yol acar ve
“k6épek kulagr” yada "Mickey Mouse” gériinimiine neden olur ve asitin bir diger
iyi bulgusudur. Asitin bagka bir indirek bulgusu, gekum ve gikan kolonun medial
ve properitoneal yag hattinin laterale yer degistirmesidir. Bu bulgu belirgin asiti
bulunan hastalarin %90’ 1ndan fazlasinda izlenir [27].

Baryumlu Galismalar

Peritoneal sivi malign oldugu zaman baryumlu caligmalar metastatik
serozal implantlari, mekanik IB tikanikigini yada fikse kolon bulgusunu
gosterebilir. Fikse kolon bulgusu; post ve preevakauasyon filmlerinde -kolon
pozisyonunda ve seyrinde degisiklik olmamasidir. Lesser saktaki genis sivi
koleksiyonlan Gst GIS filmlerinde retrogastrik kitleyi taklit eder [27].

Ultrasonografi

Real-time sonografi asit sivisini tespit etmek igin en hassas ve en kolay
tekniktir. 5-10 mL gibi kiiglik miktarlardaki sivi bile rutin olarak gosterilebilir.
Normal kadinlarda menstriiel siklusun tim fazlarinda kigiik miktarlardaki sivi
siklikla kul de sak’ta izlenir. Sonografik olarak komplike olmayan asit peritoneal
kavitede homojen, serbest anekoik koleksiyon olup derin akustik giiglenme
gosterir. Serbest asit organlar itmez fakat tipik olarak organlar arasina sizar,
organlari sinirlar, sivinin organi sinirladigi yerdeki akut agilarini ortaya koyar.
Sivi prob basinci ile komprese olur ve hasta pozisyonu ile degisir [27].

Benign asit bazen sonografik artefaktlara yol agarak karigiklia neden
olabilir. Perihepatik asit KC-sivi ara yiiztinde ‘sound beam’ refleksiyonunun bir
sonucu olarak diafragmada devamsizlik imaji verebilir. Ekojenik hepatik
psédotiimérier nodiler KC ylzeyi bulunan hastalarda izlenebilir. Bu artefaktta
KC yiizeyinin fokal konkavitesi akustik lens gorevi goérerek kistin arka duvarina
benzer bir sekilde sesi iletir. Diger kafa kanstirici kaynaklardan biri de kolonun
apendiks epiploikasidir. Bu mezenterik veya peritoneal metastatik implantlaria
kangtirilabilir [27].

En az miktardaki sivi, Morrison posunda ve KC c¢evresinde sonolusen
bant olarak izlenir. Bir calismada KC hastaliina sekonder asiti bulunan
hastalarin %92’sinde sivi KC g¢evresinde, %77'sinde pelviste, %69'unda
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parakolik olukta ve %63’linde Morrison posunda toplanmigtir. Douglas posu,
sivinin en sik toplandi§i yer olmasina ragmen asiri gergin mesane Orter ve
sivly! peritoneal refleksiyonlara dogru uterin fundusun yanina iter: triangtiler sivi
baglik (cap) gérunimine neden olur. Stpheli hastalarda pozisyonel degisiklik
sivinin lokalizasyon, sekil ve boyutunda belirgin farkliia yol agar. Kigik
miktarlardaki intraperitoneal sivi kul-de-sak, Douglas posu ve Morrison posunda
izlenir. Sivi miktan arttikga parakolik oluklara dogru ilerler [27]

Masif asit ile beraber IB anslar vertikal olarak yiizen mezenterin her iki
tarafinda kavisli olarak dizilerek karakteristik polisikiik, lolipop gériinimine
neden olurlar. Intraluminal gaz ve mezenterik ya§ miktari, yizen IB anslarinin
varhgini tespit etmede yardimci olur. Cok zayif yada siska hastalarda
mezenterik yadin azliina bagh olarak IB mezenteri ve barsak dusebilir.
Transvers ve sigmoid kolon siklikla supin pozisyondaki hastalarda gaz igerikleri
nedeniyle nondependent oldukiarn igin sivinin Ustlinde ylizerler. Asendan ve
desenden kolon ise retroperitoneuma fikse edildikleri icin serbest olarak
ylizemezler. Masif asitli bazi hastalarda sag bobrek anterolaterale kayabilir,
clinkll saj parakolik oluktaki sivi, sag renal fasia ve KC yada diafragma
arasinda baglanti olmamasidan faydalanarak buraya dolar [27].

Bazi sonografik paternler asitin enfekte, enflamatuar, malign eksuda
oldugunu dugtndiirebilir. Kaba internal ekolar (kan), ince internal ekolar(siloz),
multipl septa (tlberkiloz (TB), psédomiksoma peritonei), lokllasyon yada atipik
sivi dagilimi, yidin yapmig yada hasir geklinde barsak anslari ve sivi ile komsu
yapilar arasindaki araylzde kalinlagma bu bulgularin baghcalandir. Bu
bulgulann yoklugu eksudatif sivi varligini biitinllyle diglamaz, ¢iinki komplike
sivi koleksiyonlari hastalarin doérite birinde sonografik olarak transuda
kriterlerine uyabilir [27].

Malign asitlerde barsak anslarn serbest olarak ylizmez fakat karin arka
duvarina gerdirilmig, lokule sivi ile gevrelenmig yada KC ve diger organlara
yapistiriimis olabilirler. Lokiile asitler genellikle yuvarlak yada ¢ikintili konturiu
olup, prob basinci ile komprese edilemezler, organ konturlarina uymaziar ve
hasta pozisyonu ile degisiklik gbstermezler [27].

Malign asitin bir dijer bulgusu biyik peritoneal bogluk ve lesser sak’ta
ayni anda uyumlu sivi birikimidir. Sonografik olarak bu sivi koleksiyonlan kiigiik
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omentum ve gastrokolik ligamanla ayrilan kelebek yada kanat geklinde
liisensi yaparlar [31].

Safra kesesi duvar kalinliginin varli§i yada yoklugu benign yada malign
asitin bir diger belirtecidir. Peritonitis karsinomatozisli hastalarin gogunlugu
(%95)unda safra kesesi kalinligi 3 mm’nin altindadir. SK duvarinda mural
kalinlagma (3 mm’den fazla) olgularin %82'sinde benign asit ile iligkilidir. SK
duvarindaki bu kalinlasma primer olarak siroz ve portal hipertansiyonun bir
yansimasidir. Benign transudatif asit siklikla bu bozukluklara eglik eder [32].

Psédomiksoma peritonei’nin sonografik goérinima degisik olabilir:
eksudatif gok sayida ekolar, gok sayida dagiimis kistik alanlar igeren hiperekoik
kitle, genig intraperitoneal septali kistik goérinumde kitle, cok sayida kalin
duvarli multiseptali sivi dolu kitleler, KC konturunda tarakiagma ve multipl
yuvarlak ekodense kitleler gibi [33].

Bilomalarin sonografik gériiniUmleri nonspesifiktir ve taniy1 dogrulamak
icin igne aspirasyonu gereklidir. Bilomalar genellikle hepatik yada biliyer
yapilarin komgulugunda lokalize akustik giiglenme veren keskin sinirli anekoik
koleksiyonlardir [27].

Serebrospinal sivi asitinin goérinimi nonspesifiktir. Ventrikiiloperitoneal
santh hastalarda kiigllk miktarlardaki sivi normal olup, santin g¢alighdinin bir
gbstergesidir. Bu sivinin yoklugu sant malfonksiyonunu gésterir. Bununla birlikte
sant tlplUnin ucunda sivi koleksiyonu patolojik olup fonksiyon bozuklugunu
gosterir [27].

Hemorajinin sonografik goérinimi epey farklilik géstermekte olup
transduser frekansina baglidir. Taze kanama 2.25 MHz ve 3.0 MHz problarla
tipik olarak anekoik olarak izlenir. 5.0, 7.5 ve 10.0 MHzlik problarla pihti
belirgin ekojenik izlenir. Bu ekojenite gegicidir ve 96 saat iginde pihti hemolize
olunca kaybolur. Pihti organize olunca, bir tabaka olarak veya sivinin icinde
daginik bir sekilde bulunabilen internal ekolar olusur. Kronik hematomlar siklikla
kaba, yiksek ekojeniteli materyal kitmelerine sahiptirler. Zamania pihti komplet
anekoik seromaya dénlsur.

Hematomlarin sonografik gériinimleri nonspesifik olmasina ragmen
travma, akut anemi, kan kaybi ve pelvik agri gibi uygun klinik durumlarda gok
bilgi vericidir. Ornegin kul-de-sak’ta hayli yiiksek ekolu sivi varlig pelvik
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hemoperitoneum tanisi koymada yardimcidir ¢iinkil diger pelvik koleksiyonlarin
cogdunlugu anekoiktir ve digtik dereceli ekolar igerir.

Bilgisayarli tomografi

Asit, BT ile iyi gdsterilir. Kigik miktarlardaki asit, subhepatik bogluk
(Morrison posu), ve Douglas posunda izlenir. Daha billyilk miktarlarda asit
oldudunda ise sivi parakolik oluklara taginarak, barsaklarin santralizasyonuna
neden olur. Sivi, IB mezenteri yapraklari arasinda yada barsak anslari
komsulugunda triangliler sekilde toplanabilir. Masif asit, peritoneal boslukiari
gerginlestirir [27].

BT dansitesine bakarak sivinin natiirinii saptamak genelde gigtir.
Bununla birlikte bazi genel kurallar yardimci olabilir. Basit asit dansitesi 0-30
Hounsfield Unitesi (HU) arasinda degisen disik dansiteli koleksiyon yada
sividir. Asitin dansitesi protein igerigi ve eksuda olmasiyla beraber artis gésterir.
Benzer olarak akut intraperitoneal kanama siklikla diger sivi koleksiyonlarindan
aynilir, ¢linki dansitesi 30 HU Uizerindedir. Peritoneal kavitedeki kanin BT deki
gérinimii serebral kanamanin aksine (ginler yada haftalar siirer) hizla (saatler
yada birka¢ gilin iginde) degisiklik gésterir, kan lizise ugradikga BT goérinimi
degisir. Zamana bagli bu dramatik degisim peritonun etkili fibrinolitik
aktivitesinin bir sonucudur. Yiksek dansiteli kan, kanamanin yeni oldugunu
gosterir ve hastanin dikkatli bir gekilde incelenmesi igin hekimi uyarmalidir [34].

Siléz asit travmatik veya neoplastik bir nedenle sisterna sili’'nin ayrilmasi
nedeniyle olabilir ve dansitesi 0'In altinda olur. Travma hastasinda
intraperitoneal ve ekstraperitoneal su dansitesinde sivi varligi siléz asiti
dusundirir. COnkii su dansitesindeki abdominal sivi koleksiyonlarinin
coguniugu tek peritoneal kompartmanda toplanir [35,36]. Bununla birlikte bir
kural olarak BT dansitesine bakarak asite yol agan neden hakkinda bilgi sahibi
olamayiz [34].

Bir kez BT ile asit tanisi konduu zaman sebebi saptamak énemlidir.
Baz BT goériinimleri neoplaziyi digtindiriir. Hepatik, adrenal, splenik yada lenf
nodu lezyonlari ile beraber overler, barsak, yada pankreasta kitle varli§i malign
asiti distnddrir [36]. Bununla birlikte bu timérler siklikla asit baglamadan énce
klinik olarak vardir ve ilerlemistir. Over, mide, pankreas yada kolon
metastazlarina bagli peritoneal implantlar (seeding) peritoneal ylizey boyunca
yada KC kapsiili boyunca yumusak doku kitleleri olusumuna neden olur [37].
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Bazen periton, kalinlasma yada anormal kontrastlanma go6sterebilir fakat bu
nonspesifiktir. Karsinomatoziste ayrica omental ve mezenterik kitleler de sik
goraldar [27].

Benign asitli hastalarda sivi o6ncelikle biiylk peritoneal boglukta
toplanmasina ragmen malign asitli hastalarda sivi lesser sak ve biyik
peritoneal kavitede orantili bir sekilde dagilir. Benzer olarak lesser sak
komsulugundan kaynaklanan (pankreatit, arkaya penetre gastrik tlser gibi) sivi
koleksiyonlar: sadece bu bélgede (lesser sak) sinirh kalir. Foramen Winslow, bu
iki peritoneal bogluk arasinda (buylk ve kigilik sak) genisleme potansiyeli
yiksek olan bir baglanti noktasidir [27].

Malign asitlerde, IB karin arka duvan boyunca gerilebilir yada stellat
goériniimde olabilir. Normalde gaz yada kontrast madde ile dolu barsaklar karin
6n duvarina ulagir ve benign asit iginde santralize olarak serbestge yiizerler.

BT'de psédomiksoma peritonei, KC sinirinda taraklagsma, dusik dansiteli
multipl kistik kitle gérinumi yada kalsifiye disik dansiteli kitleler seklinde
gorulebilir. Steril, nonhemorajik biloma nonspesifik goriiniimde olup dansitesi
20 HU'den azdir. Bu biliz koleksiyonlar kist, pstédokist, lokile asit yada
abseden ayirdedilemez. Uriner asit kontrastsiz kesitlerde nonspesifik BT
gérunimiine sahip olup intravenéz kontrast madde verilmesini takiben kontrast
sivi bélgesinde toplanir. Serebrospinal sivi asiti de nonspesifik gériiniimde olup
sadece BT gérinimiine bakarak genellikle enfeksiyon distalanamaz [27].

Magnetik Rezonans Goriintilleme

Sivinin sinyal intensitesi protein igerigini yansitir ve dagihmiyla da
birlestirilerek etyolojisi hakkinda bilgi verir [13]. Transuda uzun T1 ve T2
relaksasyon zamanina sahiptir. Eksudalar intermediate-kisa T1 ve uzun T2
relaksasyon zamanina sahiptir [27]. Transuda T1 agirhkh goriintilerde (T1AG)
disik, T2AG'de ¢ok yiiksek sinyal 6zelligi gésterir. Eksuda , kan, barsak igerigi
T1AG'de daha yuksek ve T2AG'de degisken sinyal 6zellijindedir [13].

Protein igeriginin artii ile beraber sivilarin T1 relaksasyon zamani azalir.
MRG cesitli abdominal sivi koleksiyonlarini birbirinden ayirabilme potansiyeline
sahip olmakla birlikte tanisal olarak spesifik parasentezi 6nleyecek kadar etkin
degildir.
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5 PERITONAL HASTALIKLAR

5.1 INFLAMATUAR HASTALIKLAR

5.1.1 Peritoneal Abse

Peritoneal kavitedeki enfeksiyon lokalize (peritonal abse) yada yaygin
(peritonit) olabilir. Periton, enfeksiyona odem, inflamasyon ve daha sonra
fibroblastik eksuda ile cevap verir. Fibroblastik eksuda peritoneal yizeyler
arasinda yapisikliklara neden olur. Intraperitoneal abseler genellikle nonspesifik
bulgu ve semptomlar verir. Taninin erken konmasi peritoneal bosluk ve periton
katlantilarinin dinamik anatomisinin iyi kavranmasina baglidir. Abse formasyonu
icin en sik lokalizasyon peritoneal kavitenin yergekimi bakimindan en bagimi
yeri olan Douglas posudur. Enfeksiyon, tercihan sagd parakolik oluktan, sag
subfrenik ve subhepatik bosluklara ilerler [8].

Peritoneal abse formasyonlari; modern cerrahi teknikler ve antimikrobiyal
tedaviye ragmen hala, en sik olarak cerrahiden sonra geligsmektedir. Ayrica
daha gen¢ hastalarda apandisit ve Crohn hastaligi, yaslilarda ise divertikulit
komplikasyonu olarak ortaya ¢ikmaktadir [8].

Gerek steril ve gerekse enfekte sivi koleksiyonlarinin gériinimieri
ultrasonografik incelemede benzer olup birbiri ile karigabilir. Bununla birlikte
abselerin siklikla duvarian k&tt sinirli olup iginde internal ekolar vardir ve basit
sivilara gére daha heterojen izlenirler. Her zaman olmamakla beraber sivi
koleksiyonu iginde gaz varligi ylksek olasilikla enfeksiyonu hatirlatir. Gaz
genelde miktarina bagh olarak, akustik golge veren yada vermeyen artmis
yogunluk alani olarak izlenir. Bulgularinin nonspesifik olmasinin yanisira teknik
olarak batin ve pelvik bélgelerin timuyle gériintilenememesi US’nin olumsuz
yénlerindendir. Bununla birlikte hizli,ucuz ve kolay ulagilabilir bir tekniktir. US,
en iyi sad ve sol Ust kadranlardaki abseleri, 6zellikle subfrenik koleksiyonlari
gosterir. Longitudinal bakida koleksiyonun diafragma altinda veya Ustiinde
olduguna kolaylikla karar verilebilir. Ayrica pelvik koleksiyonlar icin de iyi bir
inceleme metodudur. Bu durumda mesane doldurularak akustik pencere
saglanmasi, inceleme kalitesini artirir [8].

Bilgisayarli tomografi, ultrasonografiye gére operatére daha az bagimli
olup intraperitoneal abseleri saptamak i¢in en hassas yodntemdir [38]. BT
goérinimleri abse yagina ve uzanimlarina baglidir. Erken dénemde abse kitle
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seklinde izlenir. Hastalik ilerledikge santralde likefaksiyon nekrozu nedeniyle
sivi yogunlugu olur intravenéz kontrast madde enjeksiyonu sonrasinda gevrede
kontrastlanma izlenir. Abselerin yaklagik %40-50’sinde hava degerleri bulunur
ve BT'de hava-sivi seviyesi verir. Abse formasyonu ile beraber komsu
yapilarda yer degistirme ve yagd planlarinda silinme de gorilur. Abselerin bayik
gogunlugu BT'de yuvarlak yada oval sekilli olup solid organ komsulugunda
yerlesenler lentikiiler yada yarimay seklinde olabilirler [8].

BT'nin US’ye en biiylk Ustinliga retroperitonda yada barsak anslari
arasinda bulunan ve gaz yada hasta pozisyonu nedeniyle izlenemeyen abseleri
gosterebilmesidir. Bu ylzden abdominal ve pelvik abselerde BT en dogru
gorantileme yéntemidir. Hem BT hem de US tani ve tedavi amagh girigsimlerde
6nemii rol oynarlar [8].

MRG, intraperitoneal abselerin gérintiilemesinde BT ve US’ye herhangi
bir Ustlinluk saglamamaktadir. Solunum ve barsak hareketlerine bagl artefaktiar
nedeniyle batin MR incelemesinde gériintll kalitesi azalmaktadir. Ayrica barsak
icindeki sivinin ekstraluminal sividan ayrimi zor olabilmektedir [8].

5.1.2 Tiiberkiiloz Peritonit

Abdominal tiberkilloz, dinya c¢apinda yaygin, farkli klinik tablolarda
gorilen degdisken profili olan, uzamig seyir ve komplikasyonlarla seyreden bir
hastaliktir [39]. Gastrointestinal trakt, lenfatik sistem, periton ve solid organlar;
tek bagina, kombinasyon halinde veya ekstra-abdominal hastalikla iligkili olarak
farkli derecelerde tutulabilir [40]. Etken organizma Mikobakterium tiiberkiilozis
hominis veya atipik mikobakterilerdir (m. avium-intracellulare gibi). Diger
yerlerde oldugu gibi, TB, batinda da graniilom yapabilir. Bu granilomlar klinik
ve radyolojik olarak bir ulser, kitle veya tiberkiilom olarak ortaya ¢ikabilirler [41].
TB, hala diinya ¢apinda bir problem olmaya devam etmekte ve insidans! son
yilllarda artig gostermektedir [42]. TB insidansindaki artis AIDS epidemisi,
intravendz ilag kullanimi ve immiin yetmezlikli hastalarin artmasina baglanabilir
[41].

Abdominal TB; ekstrapulmoner TB’nin en sik formlarindan biridir. Spesifik anti-
TB tedavisi gelistirimeden énce aktif pulmoner TB'li hastalarin %55-90'inda GIS
tutulumu bildiriimekteydi. Tedavilerden sonra bu oran %25’lere geriledi [39].
TB’nin abdominal formunun seyri diger kronik hastaliklar gibi sinsidir. Spesifik
laboratuar, klinik ve radyolojik bulgular yoktur. Bu nedenle tani konmasi zordur.
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llk calismalarda degisik aragtirma metotlari altin standart olarak bildiriimiglerse
de, klinik pratikte ciddi zorluklar devam etmektedir. Abdominal TB, hala tani
konmasi gii¢ ve ciddi bir problem olarak kargimizda durmaktadir [43].

Adenopati en sik gériilen formdur. Abdominal tlibekiloziu hastalarin %55’
yakininda tiberkillozun diger bulgulari olmaksizin adenopati olabilir [44].
Genelde predominant lenf nodu bélgeleri; mezenterik, omental ve
peripankreatik, periportal, perikaval ve (st paraaortik lenf nodlaridir [41,44-47].
Bu alanlarin tercih edilmesinin sebebi; sik enfeksiyon bdélgeleri olan ileogekal
bdlge, sag kolon, KC ve dalaktan lenfatik drenaji saglamalardir [48].

TB peritonit, gelismekte olan likelerde nonpulmoner taberkiloziu olgularn
%30’unu ve asiti bulunan tim olgulann %20’sini olugturmaktadir [48]. Peritonit;
peritoneal kavite, mezenter ve omentum tutulumunu igerir. Asit olabilir,
olmayabilir [49].

Kazedéz lenf nodunun riptiirll yada intestinal kanaldan sekonder yayilim
sonucu, primer odaktan (genellikle AC) hematojen yolla veya fallop tlplerinden
direk yayilimla olugsmasi mumkindir [8,50].

TB peritonit, gesitli peritoneal lezyonlari taklit ettidi icin, kolaylikla gézden
kagmaktadir [42]. Radyolojik olarak lenfoma, over Ca, peritoneal
karsinomatozis, peritoneal mezotelyoma gibi birgok hastah§ taklit edebilir
[47,51]. Ca-125 gibi tim&r markerleri ylkselebilir ama ayirici tanida yardimci
degildirler [52]). Dogru tani ve takip ile hasta morbidite ve mortalitesi belirgin
derecede azalmaktadir [42]. Tedavi olmayan hastalarda mortalite %50’lere
varabilmektedir. Ayrica TB peritonit tanisinin konmasi hastayi gereksiz
cerrahiden kurtarmaktadir [47]. Dogru tani ve erken tedavi igin stipheci olmak
ve radyolojik spektruma asgina olmak gerekir [53].

Tiberkiloz peritonitinin ¢ formu tanimlanmistir:

1. Islak tip; Genis miktarda serbest ve lokile sivi ile karakterizedir ve hastalarin
¢odu bu gruptadir. Asit yilksek dansitededir (25-45 HU). Yilksek protein ve
hicre icerigine bagh eksuda niteligindedir.

2. Fibrotik-fikse tip; Blylk omental kitleler, kuguk irregiler yumusak doku
dansiteleri (omental veya mezenter bélgesinde), gergin yada g¢ekilmis barsak
anslar ve mezenter ve bazen lokille asit ile karakterizedir

3. Plastik yada kuru tip; :Kaze®dz nodilller, fibroz peritoneal reaksiyon ve yodun
adezyonlarla karekterizedir [54,55].
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Bu formlarin kombinasyonlar da gérilebilir [56].

Tiberkiloz peritonitte degisen miktarlarda asit genelde izlenir ve serbest
yada lokiile olabilir [48]. Asit goruntileme rehberliginde alinabilir. Yuksek
dansite, ylksek protein igerigi, lenfosit hakimiyeti olan l16kositoz TB lehine kabul
edilmelidir. BT esliginde aspirasyon biyopsileri kazeifiye granlilom veya asido-
rezistan basili géstererek tani koydurabilir [53].

US, kogik miktarlardaki asitin saptanmasi igin ¢ok sensitiftir ancak
barsak gazlari varliginda tanisal deeri azalabilir. Genellikle ¢ok sayida, ince,
komplet yada inkomplet mobil fibrin gizgileri mevcut olup, asit iginde debris
izlenir [48). Bunun sonucunda kafes gérinimi olugur. Ultrasonografi 2-6 mm
kalinliginda diffiiz hipoekoik peritoneal kalinlagsmay! ya da irregiler nodiler
kalinlagsmayi ve yeterli miktarda asit varsa 5 mm’den kigik implantlari da
gosterebilir [57]. Ultrasonografide lenf nodlari, hipoekoik nodiiler kitle lezyonu
olarak izlenir. Santral bélgesinde dusik atenliasyon olan lenf nodlari
kazeifikasyon nekrozuna sekonder olup hastalarin %40'inda olur. BT'de
periferik kontrastlanan santrali diigik dansiteli kitleler olarak izlenirler [58].
Goranum periferik inflamatuar reaksiyon ve santral kazeifikasyon nekrozuna
baglidir. Bu yilksek oranda TB'yi telkin eder. Ancak patognomonik degildir.
Malign hastaliklarin metastazlar, Whipple hast, lenfoma ve m. avium-
intracellulare  enfeksiyonunda da benzer patern gorilebilir  [41].
Hepatosplenomegali, yiksek yodunluklu asit, peritoneal kontrastlanma, barsak
tutulumu, fokal hepatik yada splenik lezyonlar ve bazen frank absesini de igeren
bulgular taniy! destekler [45].

BT'de sivi tipik olarak, ylksek protein ve hiicre igerijine bagl olarak
sudan daha yiksek dansitededir (25-45 HU). Bununla birlikte bazi hastalarda
asit daha disik yodunlukiu olup su dansitesinde izlenebilir. Bu, muhtemelen
immun reaksiyonun transudatif fazina uyar. BT'de ultrasonografiden farkli
olarak barsak gazlari géruntiyii sinirlamaz, fakat asit icindeki internal septalan
gbstermekte bagarisizdir. BT diizgiin, orta diizeydeki peritoneal kalinlagmayi ve
peritonda artmig kontrastlanmay: da gosterir [48]. BT'de su bulgular yiiksek
olasilikla TB peritoniti telkin eder:

-Santralinde kazeifikasyon nekrozuna bagh diisiik yodunluk izlenen lenf nodlari
(hastalarin %40’inda mezenterik ve peripankreatik alanda izlenir),
-Peritoneal yiizeylerde nodiiler kontrastlanma,
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-Esglik eden asit (artmig protein igeriginden dolayi yliksek dansitededir),

-IB mezenterinde kalinlagsma, nodilarite,

-Belirgin mezenterik lenfadenopati,

-Barsak duvar kalinlagmasi 6zellikle terminal ileumda

Graniilomlara bagli olarak KC ve dalakta fokal anormallikler ve bazen adrenal
patolojiler de intraabdominal TB’ye ait bulgular olabilir [39].

5.1.3 Pankreatit

Hafif akut pankreatit tanisi genelde klinik bulgular esliginde, uygun 6ykii
ile konur ve yiikselmis serum amilaz degerleri ile dogrulanir. Agir pankreatitli
bazi olgularda hastada I6kositoz ve ates oldugunda abdominal BT enflamatuar
progesin yayilimi, peripankreatik sivi koleksiyonlari, kanama, psédokist varligi
ve abseleri aragtirmak igin 6nemli bir rol oynar. Pankraetit kaynakli enflamasyon
tercihan peripankreatik yag ve komsu retroperiton, lesser sak ve |B mezenterini
etkiler. Bazi adir olgularda inflamasyon kolon ve biyillkk omentuma yayilabilir.
Omental bulgular; omental yadda cizgilenme ve infiltrasyon, flegmonoz
degisiklikler, psodokist, abse formasyonu ve bazen asittir. BT'nin erken
kullanimi agir pankreatitte morbidite ve mortalite prognozunu belirleyen énemli
bir faktérdir. Yaygin inflamasyonu olup uzun siire hastanede yatan hastalarda
abse olugsumuna artmig bir edilim ve ylksek mortalite orani vardir. BT, tanisal
etkinliginin yanisira segici olgularda perkiitan abse drenajinda rehber modalite
olarak tedavide de katki saglamaktadir. Drenaj iglemi mortalite orani ylksek
olan bu grupta hastayi gereksiz cerrahiden kurtarir.

Akut pankreatitli hastalarin 1/3’'Gnde BT'de pankreas normal olarak
izlenir. Diger 2/3'lik grupta pankreas sismis, cevre yad dokusundan ayirt
edilemez ve siklikla peripankreatik sivi eglik eder. Daha agir pankreatitlerde,
enzim posterior paryetal periton tabakasini ayirdikg¢a, sivi anterior pararenal
alan ve lesser sak’a birikir. Sivi ayrica subperitoneal bosluga girer ve
gastrohepatik, gastrosplenik ve gastrokolik Igamanlar, IB ve transvers mezenter
yolu boyunca ilerler. Agir akut pankreatitli hastalarda transvers mezokolon
tutulabilir ve bu tutulum artmig cerrahi morbidite ve mortalite ile iligkilidir [45].

5.1.4 Crohn Hastalg:

Crohn hastaligi IB ve kolonun granilamatéz enfeksiyonudur. BT'de
barsak duvar kalinlagmasi, mezenterik yagl proliferasyon, abse formasyonu ve
fistulizasyon izlenebilir. Internal fistiilizasyon hastalarin %15-40'inda gérillmekte
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olup genellikle tutulan barsak segmentleri arasinda aktif hastalikla beraber olur.
Mezenterde yagh proliferasyon; normal gériinimdeki yad doku miktarinda
anormal artig, yada yag doku dansitesinde inflamasyona bagh artis olarak
gorulebilir. Klinik olarak intraabdominal abse suphesi yada IB filmlerinde
separasyon bulgusu varsa BT biiyilk 6neme sahiptir [45].

5.1.5 Divertikiilit

Kolon divertikilliti divertikiilozisli hastalarin  %15-30'unda gelisir.
Hastalarin yaklagik 1/5'i abse, fistill, obstrilksiyon yada serbest perforasyon
gibi cerrahi gerektiren akut semptomilarla bagvurur [45].

Baryumlu galismalan yaygin olarak kullaniimasina ragmen  birgok
durumda BT tercih edilen gériintileme y6ntemi olmaktadir. BT; perikolonik
inflamasyon, abse, sinls traktlari, mesane gibi komsu yapilara fistiilizasyon ve
reteral obstrilkksiyon gibi ekstrakolonik komplikasyonlar direk gosteren
noninvaziv bir metoddur. Ayrica abse koleksiyonlarinin perkiitan drenaji igin
rehber olarak kullanilabilir [45].

5.1.6 AIDS

AIDS’in abdominal manifestasyonlar genis spektrumlu olup GIS, nodal
ve parankimal organ tutulumunu icermektedir. AIDS yada AlDS-iligkili kompleks
olan hastalar ates, kilo kaybi diare, kiriklik ve gece terlemesi gibi semptomlar
verebilirler. AIDS-iligkili kompleks su triaddan olusur; hafif adenopati,
splenomegali, rektal duvar ve perirektal yagda anormal yumusak doku
infiltrasyonu. Lenfadenopati sendromu olarak da adlandinhr. Lenf nodu
boyutlar nadiren 1.5 cm’yi asar ve neoplazm (Kaposi sarkomu ve NHL) ve
enfeksiyon (mycobacterium avium-intracellulare) ekartasyonu igin acil biyopsi
alinmasi gerekir. dansiteli nodlar siklikla TB’ de goriiimesine ragmen spesifik
degildir ve Whipple hst gibi sebeplerie de olugabilir. BT eslijinde perkitan
biyopsi tani dogrulamasi icin yapilir [45].

5.1.7 Mezenterik Pannikiilit

Mezenterik pannikiillit mezenterik yaj dokusunu tutan nonspesifik
inflamatuar ve fibrotik progestir. Primer komponent inflamasyon ise mezenterik
lipodistrofi ve eger agirlikli komponent fibrosis ise retraktil mezenterit adini alir.
Olgularin ¢odu idiopatiktir. Genisg bir yas araldi olup pik insidans 6 ve 7.
dekatlarda olur. Kadin/erkek orani 1/1.8'dir. Tani igin pankreatit, inflamatuar
barsak hastaliji ve ekstraabdominal yag nekrozunun ekarte edilmesi gerekir.
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Semptomlar degiskendir ve siklikla karin agrisi, ates, bulanti, kusma ve kilo
kaybidir. Fizik muayene bulgulan belirgin olmayabilir yada abdominal
hassasiyet veya ele gelen kitle seklinde ortaya gikabilir. Patolojik incelemede
gevsek kapsulll, sert yada yumusak kitle ile yag nodulleri ve cesitli derecelerde
kanama ve fibrozis izlenir. Nadiren beraberinde vaskiller tromboz yada
inflamatuar progesin retroperitona yayilimi goéralir [45].

Radyolojik olarak iist gastrointestinal sistem baryumlu ¢alismalarn barsak
anslarinin mezenterik kitle tarafindan itildigini ve en sik jejunal mezenterin
tutuldugunu gésterir. Barsak anslan dilate, fikse yada daralmis olabilir fakat tam
obstrilkksiyon nadirdir. Fibrotik komponent agirhikta olduju zaman barsak
anslarinin daralmasi ve spikulasyon neoplazmi yada karsinoid timéri taklit
edebilir. Bazen Ureteral obstriiksiyon izlenebilir. Bu lezyonlar en iyi BT tanimlar.
Mezenterdeki timéral kitlelerin aksine, bu inflamatuar proges vaskiiler yapilar
itmeksizin onlari sarar. Kalsifikasyon histolojik olarak sik olmasina ragmen
radyolojik olarak nadiren goralur [45].

MRG'de hastallk yaygin ise, mezenterik yag T1AG'de dusiik sinyal
intensitesinde izlenir. Fokal formda ¢ok sayida nodiiler yag nekrozu alani segilir
[13].

Omentumda da pannikilit izlenebilir. Omentumun idiopatik pannikdiliti
BT'de yag icinde fokal yada diffiiz dansite artigi ve omental yagda cizgilenme ile
karakterizedir [45].

5.2 TRAVMA

Abdominopelvik béilgeye olan travmalar sonucunda; kontlizyon,

laserasyon, periton ve ligamanlarda kopmalar, parankimatéz organlarda
fraktrler, barsaklar, biliyer sistem ve Griner traktta yirtilmalar ve damarlarda
yirtilma ve kopmalar sonucunda periton bogluguna ve subperitoneal alana sivi
(kan, idrar,safra) ve gaz kagisi olur [59].
Spiral BT bu hastalarda hizh ve etkili bir tani ydéntemidir. Peritoneal ve
mezenterik yaralanmada BT bulgular: mezenter iginde yaygin lineer yumusak
doku dansiteleri yada fokal, kek geklinde yiksek dansiteli kitleler ve peritoneal
kavite icinde yada mezenter yapraklan arasinda hava, sivi, pihti formasyonu
izlenebilir. Bu lezyonlar siklikla bir arada olur ve i¢i bog yada solid organ
yaralanmalarina eslik eder [59].



- Travmanin ilk gilinlerinde mezenterik yagda ylksek yodunluk ve mezenterde
lineer gizgilenme kontlzyona bagh 6dem yada hemorajik areolar doku
infiltrasyonunu gésterir.

- Kint travmanin erken déneminde IB anslan komsulujundaki mezenterde
3mm’den kalin ¢izgi seklindeki dansiteler barsak riptirinin anlamh bir
bulgusudur ve perivaskiller kanama ve kimyasal irritasyon yada direk
mezenterik infiltrasyona bagh hiicresel infiltrasyon nedeniyle olur. IB duvarinda
fokal kalinlagsma intramural hematoma bagl olabilir ve mezenterik bulgularla
beraber oldujunda intestinal rptur icin anlamli bir bulgudur [59].

- Mezenter icindeki yiiksek dansiteli cizgilerin lokalizasyonu riptire B
segmentinin yeri hakkinda bilgi verebilir: eger ¢izgilenmeler karnin iist kisminda
ise [B'In ilk 90 cm’lik kisminda, karnin orta kisminda yogunlagsmigsa Treitz
bagindan itibaren 230-280 cmlik segmentte, karin alt kisimda ise ileumun son
50 cm kisminda riptdr vardir [59].

- Abdominal travmadan 24-36 saat sonra BT'de fokal yliksek dansiteli alan (60-
90 HU) saptanmas yilksek hemoglobin igerikli bagll hematom varhiina isaret
eder [60,61]. Hematom, kalinlagmis barsak duvari komgulugunda yada yarali
organ komsulugunda ise kanama odagini gosterir (nébetci pihti) ve acil cerrahi
midahale gerekir [59].

- Peritoneal kavitede hava varliji (pnémoperiton) barsak perforasyonunun
klasik bulgusudur. Ancak travmadan hemen sonra saptanamayabilir, ayrica
hava varligini aragtirmak igin uygun pencere ayari yapmak gerekir. Eger ruptar
suphesi devam ediyorsa kisa saatler sonra tekrar BT g¢ekilmelidir.
Pnémoperitonu olan olgularda yatar pozisyonda hava tercihan sag subfrenik
boslukta diafragma ile KC'in 6n yiizii arasinda toplanir. Bazen midenin
6énlinden sol tarafa da gegebilir [59].

- Subperitoneal riptir olgularinda mezenterik arayiizlerde hava olur.

- Abdominal travmasi olup BT c¢ekilen hastalarin kiigiik bir kisminda disik
dansiteli intraperitoneal sivi izlenir (20 HU'den daha az). Olasi sebepler
peritoneal lavaj, safra sizintisi, idrar ekstravazasyonu, IB riptiri, lenf yada kan
sizintisi olarak siralanabilir.

- Intraperitoneal hematik koleksiyonlar (hemoperitoneum) genellikle splenik
dalak yada KC ruptirtine sekonder geligir [69]. US ve BT bulgularn kanamanin
yasina ve peritoneal absorbsiyonun derecesine gére degisiklik gdsterir [45,62].
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Baslangigta sivi, dolagan kan yada yumusak dokularla ayni dansitededir. Sonra
dansitesi artar (50 HU'dan fazla). Bu degisiklk pihti formasyonu ve
hemoglobinin yogunlagsmasina bagh olur. Sonunda peritonun trombolitik
aktivitesinin etkisiyle kademeli olarak yaklasik 2 haftada su dansitesine gelene
kadar azalir [45,63] Yodunluk azalmasi genelde periferden santrale dogru ilerler
[63].

5.3 DIGER NONNEOPLASTIK PATOLOJILER

5.3.1 Mezenterik Odem

Mezenterik 6édem en sik siroz yada nefrotik sendrom gibi sistemik
hipoalbuminemi durumlarinda olur. Bazen lenfatik yada vendz tikanma
mezenterik édeme yol acabilir. Vaskiler tromboz igin mezenterik biyuk
damarlarin dikkatli incelenmesi 6nemlidir. Ek olarak mezenterik damarlari
tikayabilecek fokal bir kitleye sekonder mezenterik 6demin ekarte edilmesi igin
mezenterin géruntilenmesi gerekir. Mezenterik 6demin karakteristik bulgulari
BT ile direk olarak gdsterilebilir ve sunlan igerir; mezenterde diffiiz dansite artigi
ile mezenterde kalinlagma ve mezenterik damarlarin secilememesidir. Bu
degisiklikler genellikle hipoalbiminemik durumlarda subkitan doku &demi ile
beraber olur. Retroperitoneal yadin distk ateniiasyonu o&zellikle posterior
pararenal alanda korunur. Barsak duvarinda mural kalinlagma ile beraber
foldlarda gikintili gériinim barsak duvar 6demini gésterir [45].

5.3.2 Mezenterik Kist

Mezenterik kistler nadir olup; lenfanjiom, ekstrapankreatik psédokist,
enterik duplikasyonlari enterik kistler, teratomalar ve mezotelyal kistler gibi
cesitli lezyonlan igine alan bir gruptur. Bu kistler genelde gocukluk ve geng
yetigkinlik ¢aginda géralen blydk ve siklikla adrisiz kitlelerdir. Lenfanjiomalar
siklikla kompleks sivi iceren multilokiile kitlelerdir. Barsak ile yapigikhk
gosterdiginden cerrahide barsak segmentinin bir kisminin rezeksiyonu siklikla
gerekir. Baryumlu ¢aligmalar siklikla barsaklarin itildigini ve bazen lenfanjioma
tuzagdi nedeniyle barsak obstriiksiyonu geligtigini gésterir. BT, MRG yada US ile
lezyonun multiloklller karakteri teyit edilir. Ekstrapankreatik psédokistler uni
yada multilokiler olabilir ancak gdérilebilir bir duvari vardir. Bu kistler siklikla
US'de ekojenik debris igerirler. Intravenéz kontrast madde enjeksiyonu
sonrasinda mural kontrast tutulumu olabilir. Basit enterik kistler ince duvarh
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olmasina ragmen enterik duplikasyon kistleri unilokliler yada multilokiiler olup
duvar kalindir [45].

5.3.3 Mezenterik Vaskiiler Hastahk

Mezenterik vaskiler hastalik primer olarak mezenterik venéz tromboz
yada daha az siklikta arteryel sistemin anevrizmal dilatasyonunu temsil eder.
Bazi patolojik antiteler mezenterik venéz tromboz ile beraberdir. Bunlar: portal
hipertansiyon, intraabdominal inflamasyon, obstriiksiyon, hiperkoagtilabilite ve
postoperatif durumlardir. Barsak duvar iskemisi olan hastalarin sadece %5-15'i
farkli bir nedene bagh tromboz sergilerler. Bu hastalarin gogunlugunda stperior
mezenterik ven (SMV) etkilenir. US’de SMV trombozunu igaret eden vaskuler
yapilar iginde artmis ekolar izlenir. Renkli doppler US, genislemis portal ve
mezenterik damarlari ve damarin agikligini, akim yéniint ve kollateral varligin
gosterir [45].

Kontrastli BT'de pihtinin tipik gérintimi ven iginde duslk atentiasyon ve
cevresinde vaza vazorumlara ait periferik kontrastlanma seklindedir. Pihti
nedeniyle tutulan ven genigleyebilir. Akut tromboz durumlarinda pihti
kontrastsiz kesitlerde yiksek dansiteli olabilir. Nadiren segmental mezenterik
vaskdler yapilarda, portal venéz sistemde ve iskemi nedeniyle infarkt oldugunda
barsak duvarinda gaz saptanabilir. Mezenterik tromboz ayrica mezenterik 6dem
bulgulartyla beraber olabilir. MRG vaskiler trombozu saptamak amaciyla
kullanilabilir. Spin eko sekanslarda pihti ttkanmig damarda artmig sinyal 6zelligi
gosterir. Bazen tumér yumusak trombusten ayirtedilebilir; ¢lnkl tumor
trombisii 6zellikle T2AG'de primer timér ile benzer sinyal 6zelli§i gdsterir.
Tumér trombustniin bir dijer gériniimi normalde distk sinyalli olan damar
duvarinin  siklikla limende yayilan timér trombist tarafindan kesintiye
ugramastdir. Gradient eko (GRE) ile hizli géruntiileme teknikleri intraabdominal
damarlar igin kullanilir. Bu goriintilemeler tek nefes tutmali olup, hareket
artefaktlari minimize edilmis ve damarlar ve gevre dokular arasindaki kontrast
farki yuksektir. Bu teknik hem intrensek vaskiiler tromboz hem de ekstrensek
basi igin yararlidir [45].

5.3.4 Omental infarkt

Primer segmental infarkt hemen hemen degismez bir sekilde omentumun
serbest sag lateral kenarini tutar [45]. Azalmis arteriel akim yada venéz akimda
obstriiksiyona bagli olarak geligir. Idiopatik olarak yada omentumun torsiyonu
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sonucu meydana gelebilir [64]. Sonugta olusan sag alt kadran agrisi apandisit,
hatta akut kolesistiti taklit eder. Hastalar tipik olarak 20-40 yaslarinda olup,
erkekler kadinlara nazaran iki kat daha fazla etkilenir. BT'de sa§ alt kadranda
fokal infiltre omental yag, normal apendiks ve safra kesesi ile beraberinde
kompleks peritoneal sivinin gorilmesi sonucu tani konur [45]. Hem BT hem de
US’de ovoid yada kek seklinde yumusak doku kitlesi izlenir. Omental infarkt
kitlesi US’de hiperekoik, BT'de heterojen dansitede izlenir. US tanida spesifik
fakat sensitif degildir [65]. Akut karin agrisi olan bir hastada karin 6n duvarinda
girdap seklinde yagl kitle gérildigi zaman sira digi bir tan1 olarak omental
torsiyon akilda tutulmalidir [45].

5.3.5 Whipple Hastahgi

Whipple hastahgi birgok organi etkileyen kilo kaybi, karin agrisi, artralji
ve steatore ile giden bir hastaliktir. Patolojik incelemede intestinal
submukozada, agirlikli olarak proksimal IB’da anormal makrofaj birikimi géraldr.
Bu makrofajlar bakteriyel element icermekte olup periyodik asid schiff (PAS)
metodu ile boyanirlar. Submukozada makrofaj birikimi ve dilate lenfatikler
nedeni ile IB foldlarinda kalinlagma olur. Geniglemis, diisik ateniasyonlu
mezenterik lenf nodlari yad ve yad asidi iceren lenfatik staz ve geniglemis lenf
damarlari nedeniyle olur ve IB serilerinde mukozal foldlann nodiler
gériniimine katkida bulunur. Bu nodlar 3-4 cm'ye kadar genigleyip bazen
genislemis retroperitoneal, peripankreatik ve hatta mediastinal lenf nodu ile
birliktelik gosterebilir. Bu nodlarin kistik gérinimi Whipple hastaligi igin
karakteristiktir. Duglik atenliasyonlu lenf nodlarinin ayirici tanisinda metastaz,
lenfoma (6zellikle tedavi edilmig), pyojenik enfeksiyon ve TB distnalimelidir.
Dusik yogunluklu lenf bezleri, jejunal anslarda nodiller tarzda kalinlagmig
foldlar ile gérildagiinde ciddi olarak Whipple hastali§i distintimelidir [45].

5.3.6 Amiloidoz

Primer sistemik amiloidoz, multipl organ ve dokuda yaygin amiloid
depozisyonu ile giden IB’lari da etkileyen bir hastaliktir. Sekonder amiloidoz,
kronik inflamatuar durumlar ve kiglk bir hasta grubunda (%6-15) multipl
myelom ile beraber gériilen bir antitedir. Mezenterik tutulum nadirdir, fakat diffiiz
infiltrasyon damarlari sarar ve mezenterik yapraklarda kalinlagma yapar.
Bulgular; malign mezenterik infiltrasyon, mezotelyoma yada peritoniti taklit eder.
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Klinik bulgulan, intestinal obstriksiyon ve psédoobstrilkksiyon, hemoraji,
makroglossi, hepatomegali ve lenfédemden olusur [45].

5.4 TUMORLER

5.4.1 Primer Tiimorler

5.4.1.1 Colomik Epitelden Kaynaklanan Tiimérler

-Peritonun Papiller Seréz Tiimorii

Bu timor ¢ok nadirdir. Peritoneal serozanin pluripotent kék hiicrelerinden
kéken alir. Anatomik ve histolojik yapilari, homologlari olan ovaryal timérlere
benzer. Dogru olarak siniflandiriimalan ancak elektron mikroskobisinde
ultrastritkktirel c¢aligma yada immunhistokimyasal metodlarla yapilan
calismalarla saglanabilir. Bu tumérler temel olarak 2'ye ayrlir: mikropapiller
seréz kistik timér ve papiller serdz solid timérler.
Mikropapiller serdz kistik timérler de 3 gruba ayrilir:
-Benign mikropapiller seréz kistik timér (seréz papiller kistadenom)
-Dusiik malignite potansiyeli bulunan mikropapiller seréz kistik tiimér (borderline
serdz kistadenom)
-Malign mikropapiller serdz kistik timor (kistadenokarsinom)
Benign ve borderline olanlar genelde asemptomatik olup malign olanlar karin
agrisi, anoreksi ve karinda sigkinlik gibi bulgular verir. Literatirde serdz papiller
kistadenomun BT gériniima ile ilgili caligma yoktur. Borderline papiller seréz
kistadenomlar keskin sinirli, ovoid yapilar olup kontrast éncesi ve sonrasinda
hipodens kitleler olarak izlenir. Papiller seréz kistadenokarsinomlar BT'de
agirhkli komponentleri kistik olmak (zere heterojen yapida peritoneal kitleler
olarak izlenirler. Kalin duvarli olup, intravenéz kontrast madde veriimesinden
sonra kistik yapilar arasinda kontrast tutan ¢ok sayida solid lezyon izlenir [66].

Papiller seréz solid tumérler biyolojik, klinik ve radyolojik olarak ovaryal
timorlere benzerler. Bu tumérler, BT'de blyilk nonhomojen solid peritoneal
yada omental kitleler seklinde ortaya gikar. Bazen kalsifikasyon igerir, ayrica
peritoneal karsinomatozisi diistindiren paryetal peritonda kontrastlanan nodiiler
goriinim ve belirgin omental kek goérinimdi ile beraber, masif asit izlenebilir.
Radyolojik gériiniimleri peritoneal karsinomatozis ve peritoneal mezotelyoma ile
benzerdir. Bununla birlikte normal boyutlarda over varligi ve herhangi bir primer
timérian bulunamayisi papiller seréz peritoneal timéra disandirmelidir [66).
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5.4.1.2 Mezotelyal Tiimérier

a-Kistik Mezotelyoma

Mezotelyal hicrelerden koéken alan nadir bir timérdir. Genelde
peritoneal kavite iginde geligir. Boyutlan ¢ok kliglik yada tim peritoneal kaviteyi
dolduracak kadar biiyik olabilir. Klinik olarak ¢ok buylk boyutlara ulagtiinda
orta derecede karin agrisi olabilir. Akut agn; kitlenin torsiyon, kanama riptir
gibi komplikasyonlan gelistijinde olur. BT gériinimleri unilokiler yada
multilokiiler, ince duvarli, yuvarlak, su dansitesinde kitle olarak gérualir ve
intravendz kontrast madde verilmesinden sonra duvarinda kontrastlanma
izlenmez. Fakat multilokller olanlarda bazen septalarda hafif kontrastlanma
olabilir [67].

b-Multikistik Mezotelyoma

Mezotelyal orijinli, nadir, benign bir tumdrdir. Genelde yetigkin
kadinlarda uzun bir latent periyoddan sonra ortaya ¢ikar. Miphem karin agrisi,
karinda distansiyon, kiriklik, bulanti ve kusma gibi klinik bulgular verir. BT'de
periton duvari boyunca uzanan, ¢esitli boyutlarda, ¢cok sayida ince duvarl kistik
yapilar ve iginde ser6z sivi izlenir [66]. MRG, multilokile kistik kitlenin T1AG’de
dusiik ve T2AG’de ara intensitede oldugunu gosterir. Kontrast sonrasinda kistte
orta derecede mural kontrastlanma gérilebilir [45].

c-Malign Mezotelyoma

Primer malign mezotelyoma plevra ve peritonun serozal tabakasindan
kaynaklanan nadir bir neoplazmdir. Hastalilk daha gok erkekleri tutar ve bu da
muhtemelen onlarnn daha ¢ok asbest maruziyeti nedeniyle olur. Hastalik ilk
asbest maruziyetinden yaklasik 40-45 yil sonra ortaya gikar. Olgularin %30-
45'inde plevral hastalikla beraber yada tek bagina peritoneal kavite tutuimustur.
Histolojik siniflandirma; epitelial, sarkomatoid ve mikst tip (epitelial-sarkomatoid)
olarak tige ayrilir [45]. En sik epitelyal tip izlenir. Hizli geliserek peritonda kiigiik
nodller yapar ve periton yilizeyi boyunca yayilir. Peritoneal yayilim ilerledikce
mezenter, omentum ve barsak duvan tutulur. Sarkomatoid tip mezenter
tutulumu olmaksizin 6ncelikle omentumu tutan solid kapsilli kitle olarak ortaya
cikar. Mikst tip ise her ikisine benzer 6zellikler tagir [66].

Semptomlar siklikla nonspesifik olup kilo kaybi, abdominal distansiyon,
agn ve halsizliktir. Hastalarin %55'inde gégus réntgenograminda asbestozise
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ait bulgu goésterilemez [45]. Mezotelyomanin prognozu kétl olup, hastalar tani
aldiktan bir yil sonra kaybedilir [66].

Tamér, US ile tespit edilebilmesine ragmen, yayllimi BT ile daha iyi
gosterilir. Géruntileme; mide, pankreas, meme yada genitolriner kaynakh
metastatik hastali§i ekarte etmek amaciyla abdomen ve pelvisi igine almalidir.
Ayirici tani metastatik hastalik, lenfoma ve bazen granliomatéz hastaliklar
icermelidir [45]. .

BT bulgulari histopatolojik tipe goére degigiklik goésterir: baslangigta
epitelyal tipin tek bulgusu birka¢ pogla sinirli yada tim peritoneal kaviteye
yayllmis asittir. Kisa slire sonra paryetal ve visseral peritondaki kalinlagsma
asikar hale gelir ve periton ylizeyinde ¢ok sayida plak ve nodiller kitle belirir.
Mezenterik yayillm lineer yada subperitoneal yad dokusu ve damarlar
cevresinde kivnimli sekilde olabilir. Mezenterdeki kalinlagma iginsal tarzda,
yildiz bigciminde, mezenterik kdke dodru birlesen gekilde yada lineer olabilir.
llerleyen hastalikta paryetal periton diffiiz olarak tutulur, abdominal kavitenin i¢
yluzii bltintyle kalinlagir ve kabuk gérinimia alir. Omental tutulum,
omentumda kalinlagsma ve dansite artigi seklinde izlenir.

Sarkomatoid tipte; bir yada birkag¢ adet solid kapsilli kitle mevcut olup BT'de iv
kontrast madde injeksiyonu sonrasinda kitlenin santralinde bulunan Kkistik
benzeri kisim hipodens kalirken periferinde kontrastlanma izlenir. Bu tip
tercihan omentumda yerlesir ve karin én duvarn ile barsak anslari arasinda
kalin, transversal omental kek gériinimine neden olur.

Mikst tipte, epitelyal ve sarkomatoid tipe ait bulgular birarada bulunur [66].

5.4.1.3 Fibréz Doku Kaynakh Tiimorler

a-Fibrom ve Fibrosarkom

Gerek fibrom, gerekse fibrosarkom peritoneal, omental ve mezenterik
bag dokusunda kéken alirlar. Makroskobik olarak ovoid yada yuvarlak, diizgin
konturlu kapsiilli kitleler yavag biyir ve bazen komsu yumusgak dokulan infiltre
edebilirler. Her ikisi de BT'de kas dokusundan hafif yliksek dansitede izlenir,
intravenéz kontrast madde verilmesinden sonra belirgin opaklagsma gosterir. BT

ile benign yada malign fibromat6z doku ayrimi yapilamaz [66].
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b-Desmoid

Desmoid timérler fibroblastik lezyonlar olup fibromatozisin lokal invaziv
formudur. Sebebi bilinmemektedir. Fakat gebelik ve éstrojen kullanimi ile iligkisi
mevcuttur. Tamér gogunlukla Gardner sendromunda gérilir ve hastalarin %17-
29'unu olusturur. Hastalarda timér daha énce gegirilmis kolektomi ve siklikla
lokal rezeksiyon sonrasinda gorilir. Mezenterik desmoidler icin en sik
lokalizasyon IB mezenter kékudir. Desmoidler ayrica genelde skar dokusu
diizeyinde abdominal kaslari da tutabilir.

Tamér boyutlan birkag santimetreden asin blylk boyutlara kadar
degiskenlik gosterir. Makroskobik olarak iyi sinirll olup psédokapsilli
gériinimlerine karsin mikroskobik olarak g¢evre dokuda infiltrasyon saptanir.
Progresif biiyiime, intestinal, Greteral yada vaskiiler tikaniklik ve hatta fisttllere
yol agabilir [45].

BT, bu tumérleri géstermede en degerli metoddur. Kitleler karakteristik
olarak kontrast tutmaz ve lenfomaya benzer yumusak doku dansiteleri olarak
izlenir. Lenfomali hastalarin aksine bu hastalarda retroperitoneal lenfadenopati
bulunmaz. Lezyonlar postoperatif fibrozisten ayirtedilebilir. Cinkl postoperatif
fibrozis kitle etkisi olusturmaz ve genellikle 6ne dogru ¢izgilenmeler gosterir. BT
preoperatif olarak kitlenin biylk damarlarla komsulugunu géstermede ve
konservatif hormon yada medikal tedavi altindaki hastalarda takipte kullanilir.
US géranim iyi sinirl solid kitle lezyonu olup, bazen internal ekolar igerebilir ve
diusitk yada orta ekoda gorilebilir [45].

MR imajlarinda kronik formlari T1 ve T2AG'de diiglk sinyal 6zellijinde
olup minimal kontrastlanma gosterir. Akut fazda T2AG'de yer yer yiksek sinyal
gbsteren alanlar mevcut olup daha fazla kontrastianma olur [13].

5.4.1.4 Yag Doku Kaynakli Tiimorler

-Lipom ve Liposarkom

Lipomatdz timérler karin iginde en sik rastlanan primer mezengimal
tiumoérlerdir [66]. Lipomlar ve liposarkomlar siklikla retroperitomeumdan
kaynaklanmalarina ragmen peritoneal kaviteyi primer yada sekonder olarak
tutabilirler. Basit benign lipomlar enkapsule homojen yagh timérlerdir.
Liposarkomlar, lipomlardan farkli olarak inhomojen igerikleri ile ayirtedilirler.
Liposarkomlarda yag ve daha ¢ok solid ve miksoid komponent bulunur ve
histolojik incelemede bag dokusu ve musin igerir. Miksoid nitelikleri nedeni ile
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BT'de yag dokusu ve araya serpigtiriimis yumusak doku dansite alanlarina bagl
olarak farkli géruntiileme 6zellikleri gésterebilir. Bunlara bagh disik yogunlukiu
alanlar nekrotik tiimorlerden aynlabilir glinkl timérde vaskiler beslenme
yetersizliine bagh bu alanlar siklikla santralde yerlegmistir [45].

MRG'de, T1 agirlikli géruntiilerde yuksek sinyal &6zelligindedirler. Yag
baskii T1 agirhkhh imajlarda sinyal kaybina ugrarlar. T2AG'de degisik
gérinumlerde olabilirler [13].

5.4.1.5 Noronal Kaynakh Tiimorler

-Karsinoid Tiimériler

Karsinoid tiUmérler yavas blylyen malignensiler olup, genellikle hasta
karin agrisi, flushing, telenjiektazi, diare, kardiak kapak hastali§i yada brong
daralmasi gibi semptomlari vermedik¢ge preoperatif olarak tani konamaz.
Tumérlerin %20’si IB ve bunlarin %901 ileumu tutar. Cinki tiimérler genellikle
kiigUktir ve baryumlu galigmalar ile taninmasi gugtir. IB mezenteri tutuldugu
zaman bu tiimérler desmoplastik yanit olusturur ve IB anslarinin ayrilmasina ve
limenin daralmasina yol acar ve barsakta diigimlenme ve obstriiksiyona sebep
olabilirler. BT'de klasik olarak mezenterde isinsal tarzda ¢izgilenme gésteren
yumusak doku kitlesi izlenir. Bu gizgisel yapilar nérovaskiler paketi kalinlagtirir
ve retraksiyona neden olur. Hastalarin yaklagik % 50-85'i nodal metastaza
sahiptir. KC metastazlar nadir olup kiigik lezyoniar geklinde olmasina ragmen
2 cm’den buyik timérlerin %80’inde bulunur. Retraktil mezenteritten ayrimi ayri
santral bir kitle ve yardimci bir KC metastazi gérilmesi ile yapilabilir. Lenfoma
ile olan fokal mezenterik kitlelerde karsinoidde goérilen mezenterik gizgilenme
yoktur. Skirréz timér metastazlar bazen karsinoid ile benzer gérinth verebilir.
Fakat metastatik lezyonlar genelde multipl olur, karsinoid ise soliterdir [45].
Bunlarin diginda peritonun kas, damar ve néronal dokularindan kaynaklanan ve
nadir rastlanan tiimérleri de mevcuttur. Ancak biz bunlar aynntili olarak
anlatmayacagiz ve peritonu en sik tutan timéral lezyonlar olan metastazlardan
bahsedecegiz.

5.4.2 Metastatik Tiimorier

Metastatik hastalik peritonu en sik tutan malign proges olup siklikla mide,
kolon, over ve pankreas gibi karin i¢i organlardan kaynaklanir [8].

Metastatik hastalijin abdomene yayilimi daha énce de bahsettigimiz gibi

temel olarak hematojen, lenfatik ve peritoneal yol ile oimaktadir.
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Peritoneal mezotelyum barsaklari, solid organlari sarar ve gesitli katlantilarla
(omentum, mezenter ve ligaman) bu yapilar birbirine ve periton duvarina
baglar. Ust abdomende major katlantilar; koronar, gastrohepatik (kigik
omentum), hepatodoudenal, falsiform, gastrokolik (blylk omentum),
duodenokolik, gastrosplenik, splenorenal ve frenikokolik ligamanlar; B
mezenteri ve fransvers mezokolondur. Ek olarak peritoneal boslugun alt
bogluklara ayriimasi baglanti aglarini karmasiklastirir. Bu bosluklar, neoplastik
ve inflamatuar hastaliklarin peritoneal kavite ve retroperitoneuma yayilimi igin
dogal bir baglanti olusturur.

Tumorin peritona yayihmi ile ilgili en fazla radyolojik ¢alisma BT ile
yapiimig gérinim asagidaki bagliklar altinda toplanmistir. Biz de bu
bagliklardan yola ¢ikarak BT ve ayrica US ve MR buigulanndan bahsedecegiz

Peritonal yayilimin radyolojik bulgulari

Peritoneal kalinlagma ve kontrast sonrasinda dansite artigi

Asit

Peritoneal nodiil, kitle ve plaklar

Peritoneal nodiler kalsifikasyon

Psédomiksoma

Mezenterik infiltrasyon

Omental kitleler ve kontrast sonrasinda dansite artigi

Genis omental plak (omental kek)

Tamér peritoneal kaviteye yayildiinda, paryetal periton i¢ ylzeyinde nodiil,
kitleler ve plaklar izlenir. Peritoneal ylizeyde nodiler implantasyon oldugunda
dizgiin yada irregller kalinlagma olur, BT ve MRG'de asit varliginda ve
intravendz kontrast madde injeksiyonundan sonra daha net izlenir [5,68].

Nodil ve plaklar her yerde olmakla beraber en sik subfrenik reses ve
Douglas posunda izlenir ve bazen kalsifiye olabilifler. Kalsifikasyonlar, misin
treten timérlere bagl geligir. En sik ovaryal misinéz kistadenokarsinomlarda
olur. Ayrica miisinéz kolon, gastrik, renal timérler ve peritoneal mezotelyomada
kemoterapi sonrasinda metastatik nodiiller iginde kalsifikasyon izlenebilir [5,68].

Pstédomiksoma peritonei; siklikia over veya pankreatik kistadenom yada
apendisyal mukoselin riptiirine sekonder olarak jelatinéz materyalin peritoneal
kaviteye yayllmasi sonucu olusur. En sik peritoneal kavitenin alt kesimleri etkilenir,
cesitli boyut ve sayida psédokistler olugur [68]. Sivi kademeli olarak birikir [69].
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Uzun siire asemptomatik kalabilir, intraperitoneal sivi birikimi masif oldugunda
semptomatik hale gelir ve karnnda siglik, bulanti-kusma gibi semptomlar verir.
Barsak obstriikksiyonu ve akut karin gibi komplikasyonlar bu dénemde geligebilir
[68].

US’de hareketsiz ekojenik asit, homojen tiimér depozitleri, bitisik peritoneal
impantlar, karacider ve dalak ylizeyinde taraklagma ve diizensizlik ve nadiren
kiicitk musindéz vezikiller izlenir [70,71]. Ultrason rehberlidi tanisal
parasentezde de yardimcidir [72].

BT, tanida ve yayginhigi belilemede en ¢ok kullanilan tekniktir. Miisinéz
materyal yag dansitesindedir. Karaciger ve dalagin ylizeyinde taraklagma, asit,
septasyonlar ve barsak anslarinin santrale yerdegistirmesi tipiktir. Kurvilineer
kalsifikasyonlar ve omental kalinlagmalar da diger radyolojik bulgulardir [73].

MRG, BT tarafindan gdésterilen morfolojik &zellikleri demonstre eder.
Ayrica T2 agirhkh géruntiiler miisin6z ve normal asit arasinda ayrim yapabilir.
Bununla birlikte MRG kullanimi ile ilgili gok az sayida yayinlanmig bildiri vardir
ve kullanimi maliyet ve sinirli uygunlugu nedeniyle siniridir [72]. Tamérlere
bagh mezenterik tutulum birkag sekilde gérilebilir. Bunlar mezenterik yad
icinde; yuvarlak, kek seklinde, kétl sinirh lezyonlar ve stellat patern (diffiiz
tamor infiltrasyonu) olarak ayrilir. Karsinomatozis, genelde kitleler seklinde
gorilir yada yapraklar arasinda yayilarak mezenterik yapraklari kalinlastirir,
lenfomalar ise mezenterde yuvarlak nodiiler dansiteler seklinde gérilir [45].
Mezenterik tutulum, US ‘de barsak anslari 6niinde hiperekoik kitle olarak izlenir.
Ancak temel gorintileme yontemi BT'dir [48]. Hodgkin lenfomali hastalarin
sadece %4-5’inde tani aninda mezenterik tutulum olmasina ragmen NHL'li
hastalann yaklagik yarisinda mezenterik tutulum vardir. Kesitsel gériintileme
yontemleri gelismeden énce bu lezyonlar fizik muayenede ele gelmedik¢e yada
IB serilerinde barsak anslan itimedikge tam konamiyordu. Mezenterik
lenfomanin klasik BT ve US bulgulan SANDVIC BULGUSU olarak adlandirilir
ve SMA ile SMV c¢evresinde birlesmis mezenterik kitleler seklinde géralar. Eglik
eden retroperitoneal adenopati tanisaldir [45]. Intra ve ekstraabdominal primer
timérlerden embolik metastazlar tercihan barsak anslarinin antimezenterik
kenari boyunca tumér hiicrelerinin barsaklari besleyen damarlan tikadigi en
distal noktaya kadar ilerler ve burada blyirler. Bu metastazlar barsak
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duvarinda kalinlagma yapar ve en sik metastatik melanoma, meme ve AC
Ca'ya bagl olarak izlenir [8,45].
Omental tutulum metastatik hastaligin bir diger seklidir. En sik over kanserine
sekonder geligir [45,68]. Daha sonra nilks kolon ve mide tumérlerine bagh olur
[68]. Diger timoérler de siklikla omentuma yayilir: kolon, mide, pankreas, meme
yada endometrium kanserleri ve bilinmeyen orjinli adenokanserler. Diger birgok
abdominal malignite ge¢ evrelerde peritoneal ve omental yayillimla
karakterizedir. Melanom, sarkom ve lenfomalar da yaygin omental tutulum
yapabilir [45]. Over Ca’h bir hastada anormal gérinimii omentum ¢ok yiiksek
olasilikla metastazi dugtundirse de normal gérinimii omentum, metastazi
ekarte ettirmez.
Omental infiltrasyon ¢ok gli¢li bir sekilde timériin kétli prognoziu oldugunu ve
yaygin peritonal tutulum oldudunu gésterir. Blyiik lezyonlar fizik muayenede 6n
karin duvarina fikse sert kitleler olarak palpe edilebilir. Ek bulgular asit, KC'de
nodilarite ve pelvik kitledir,. Omental metastaziar degdisik radyografik
gérinimlere sahiptir. Klasik omental kek gériinimi omental yadin bitiiniyle
timdr hicresine dénasiimi nedeni ile olur. Sonugta orta abdomende transvers
kolonun éniinde kalin, birlesen yumusak doku kitlesi izlenir. Kaudalde omental
kek sikiikla anterior pelvisin derinine uzanir. ‘Kirli omentum’ kiigiik nodiller ve
sonugta yad dokusu infiltrasyonu ile giden metastatik hastaliin en yaygin
manifestasyonudur. Farkli nodiller, ve kistik yada miks kistik ve solid kitleler
seklinde gorilebilir. Omental yag iginde lineer ¢izgilenme kismen komsu timér
dokusuna ait olup erken timér invazyonunu gosterir, fakat daha az spesifik
oimakla birlikte skar yada enflamasyon dokusunda bu patern gorilebilir. Yaygin
peritoneal hastalijin yansimasi olarak omental kitleler siktir [45].

Olgularin gogunda omental tutulum paterni tumér tipi ile iligkili degildir.
Ancak baz| olgularda omental bulgular bazi spesifik tanilari digtundirar.
Ornegin kalsifiye omental kitleler genelde ovaryal yada kolon musinéz adeno
Ca'yl telkin eder. Leiomyosarkom buydk, genis, iyi sinirh santralde disik
yodunluk alani bulunan kitlelere yol agar. Benzer nekrotik kitleler KC'de de
bulunur. Diger olgularda abdomende timér yayilim paterni eger primer timor
gorilmiyorsa herhangi bir tipi diisindirmez [45].

Standart diz filmlerde omental lezyonlar nadiren taninabilir. Genig
omental kitleler komsu barsak anslarini iterek taninmalarini kolaylagtirabilir.
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Baryumlu cgalismalarda omental infiltrasyonun indirek bulgulan kitle etkisi,
foldlarin gerilmesi yada tercihan transvers kolonun st kisminda gériilen limen
daralmasidir. Mide Ca’nin gastrokolik ligaman aracilifi ile direk yayilimi da
benzer gériinimii verir [45].

Deneyimli ellerde, dikkatli ve odaklanmig bir inceleme ile US ile 1 cm’den
daha kiglk lezyonlar bile saptanabilir. Bununla birlikte rutin abdominal US
hastalik ilerlememigse nadiren omental lezyonlan gésterebilir. Barsak ile
omental lezyonlarin birbirinden ayriminin zor olmasi nedeni ile MRG’nin
omental anormalliklerin saptanmasinda yeri sinirhidir.

Omental lezyonlarin tespit edilmesi, tanimlanmasi, karakteri ve yayilimi
hakkinda en iyi bilgiyi BT verir. BT'de biylk omentum rutin olarak transvers
kolon ve IB anterior ve lateralinde uzanan, ya§ icerikli homojen bir yapidr.
Omental hastaliklarin tespit ediimesi 6zel BT teknikleri gerektirmez. IB ve
kolonun kontrast madde ile doldurulmasi énemlidir ¢linkii omental kitle; kollabe
yada opasifiye olmamis transvers kolon ile kangtirilabilir. Yag nedeni ile olusan
dogal kontrast 1 cm’den kigilik omental lezyonlan bile goériiniir hale getirir.
Nadiren yad doku miktarinin az olusu omental lezyonlarnin gériiimesini
sinirlayabilir [45].

Primer omental hastalik nadirdir; omental kist, omental segmental infarkt,
torsiyon ve primer omental tutulum bunlardan bazilaridir [45].
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ll. GEREG VE YONTEM

Haziran 2002 ve Mayis 2004 tarihleri arasinda hastanemize bagvuran ve
radyolojik olarak asit saptanan 218 hasta arasindan dosya, anamnez, fizik
muayene ve laboratuar bulgulart 1giginda peritonitis karsinomatoza veya
thberkiloz peritonit dustinilen 25 hasta ve ilgili kliniklerde direk peritoneal
hastalk tanisi ile gelen ve asidi olmayan 2 hasta ¢alismaya dahil edildi. Kesin
tani sitolojik, operasyon sonrasi elde edilen materyalden histopatolojik olarak ve
klinik bulgular ile tedavi yanitina gére kondu. Tum hastalara peritoneal
hastaligin tani ve ayirici tanisi amaciyla batin pelvik bdlgeye yoénelik
ultrasonografi, bilgisayarli tomografi ve MR incelemesi yapildi.

US inceleme, Toshiba SSH-140A cihazi ile 3.75 konveks ve gerektijinde
7.5 mHz lineer prob kullanilarak gergeklestirildi. Inceleme éncesi hastalara
herhangi bir hazirlik olmaksizin ve supin pozisyonda batin pelvik incelemesi
yapildi. Su parametreler bakildi:

Asit (yayginlik, serbest/lokiile, septasyon varligr)
Peritoneal tutulum (lineer, plak, nodiil)

Omental tutulum (kitle, kalinlagsma, nodiller)
Mezenterik lezyon (kitle, kalinlagma, ekojenite artigi)
Lenf bezi (lokalizasyon, boyut, sayi, nekroz)
Intraabdominal kitle

BT incelemeleri, Toshiba X vision spiral tomografi cihazi ile yapild.
Hastalara; 120 kVP, 100 mA, 200 mAs ve 256x256 matriks gekim parametreleri
kullanildi. intravendz olarak 100 ml noniyonik kontrast madde 3 mil/sn hizda
verildi. Oral kontrast olarak %2’lik 1000 cc iyotlu kontrast madde 45-60
dakikada tiketilecek sekilde verildi. Inceleme alani yukanda diafragmatik
kubbeden asagida simfizis pubis hizasina kadar olan bélgeyi igcine alacak
sekilde gergeklestirildi. BT incelemede:

Asit (yayginlk, serbest/lokille, septasyon varligi)
Peritoneal tutulum (lineer, plak, nodiil)

Omental tutulum (kitle, kalinlagma, nodiiller)
Mezenterik lezyon (kitle, kalinlagma, yogunluk artis)
Lenf bezi (lokalizasyon, boyut, sayi, nekroz)
Intraabdominal kitle varlig: arastinid.
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MRG incelemeleri 1 Tesla Siemens Magnetom Impact cihazinda viicut
sargisi kullanilarak elde edildi.
Aksiyal planda spin eko (SE) T1agirhikh:
TR: 510 ms
TE: 14 ms
Matriks:148x256
FOV: 260x350
Kesit kalinligi: 10 mm
Aksiyal planda SE T2 agirlikli:
TR:3500 ms
TE:99 ms
Matriks:176x256
FOV: 263x350
Kesit kalinligi: 10 mm
HASTE (haife- fourier acquisition single- shot turbo spin echo) sekansinda
aksiyal, koronal ve sagittal planda:
TR: 6.0 ms
TE: 60 ms
Matriks: 192x256
FOV:350x400
Kesit kalinligi: 7-10 mm
Parametreleri kullanilarak gériintiler elde edildi. Yirmi cc intravendz kontrast
madde verilmesinden 4-5 dakika sonra aksiyal planda T1A gérintiler alindi.
Ayrica pre ve post kontrast T1A yad baskili sekanslar kullanildi. Bu gérintiler
elde edildikten sonra su parametreler bakildi:
Asit (yayginlik, serbest/lokiile, septasyon varligi)
Peritoneal tutulum (lineer, plak, nodl)
Omental tutulum (kitle, kalinlagma, nodilller)
Mezenterik lezyon (kitle, kalinlagma, sinyal yogunlujunda artis)
Lenf bezi (lokalizasyon, boyut, say1, nekroz)
Intraabdominal kitle
Bu kriterler gbéz oniine alinarak ultrasonografik inceleme bu konuda
yetismig radyoloji asistani tarafindan, BT ve MR incelemeler ise asistan ve
uzman doktor tarafindan degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastalarin 18’i kadin (%66,7), 9'u erkek (%33,3)
olup olgularin yag ortalamasi 47,6+18,5 yildir.

Olgularin 6’sina TB peritonit (%22.2), 1 olguya TB lenfadenit (%3.7), 20
olguya (%74) ise peritonitis karsinomatoza tanisi kondu. Peritonitis
karsinomatoza olgularinin 8'i over Ca, 3’ mide Ca, 3'G kolorektal Ca, 2’si
pankreas Ca, 1’er olgu ise klatskin timéri, mesane timéra, IB timérd, ve
uterus timéri olarak saptandi. Peritonitis karsinomatoza olgularinin timine ve
TB lenfadenit olgusuna histopatolojik olarak tani kondu. TB peritonit
olgularimizdan 4’tine doku tanisi ve sitolojik olarak, 2 olguya klinik bulgular ve
tedavi yanitina gére tani kondu.

Yapilan incelemelerde en sik rastlanan bulgu asit olup hastalarin 25’inde
mevcuttu (%93.2). lki hastada asit saptanmadi. Asiti olmayan hastalardan biri
tuberkiiloz lenfadenit, digeri niiks kolon ca idi. Asit hastalarin tiimiinde yaygindi.
Sivinin lesser sak veya blylk kaviteye toplanmasi agisindan farklilik
saptanmadi. Biri peritonitis karsinomatoza olmak Uzere 5 olguda sivi iginde
lokiilasyonlar saptandi (Resim1).

TB peritonitli 6 olgunun 4'linde asit icinde o&zellikle US ile
goruntilenebilen septasyonlar izlendi (Resim 2). Bu olgulann 2’sinde
septasyonlar MRG ile de saptandi (Resim 3). BT ile septasyon saptanmadi.

Lineer peritoneal kalinlagma hem TB peritonit hem de peritonitis
karsinomatoza olgularimizda 2. en sik rastlanan bulgu olup US ile 17 hastada,
BT ve MR ile 24 hastada saptandi. Kalinlagma en sik sad supramezokolik
peritonda izlendi. Bu bélgedeki kalinlagma US ile 14 (%51.9) hastada ortaya
konurken BT ve MR’da 21 (%77.8) olguda saptandi. Kalinlagma MRG ile en iyi
yag baskill T1 agirhkh imajlarda ortaya kondu (Resim 4). Sol supramezokolik
peritonda US ile 4 (%18.5) hastada BT ile 10 (%48.1) ve MR ile 11 (%40.7)
hastada kalinlagma izlendi. Peritoneal kalinlagmasi olan over Ca’'li bir
olgumuzda ayrica peritoneal kistik metastaziar saptandi (Resim 5).

Peritoneal kalinlasma olan hastalarin 10’unda nodiiler peritoneal
implantlar da gériintileme ydntemi ile ortaya konabildi. US, BT ve MRG ile 10
olguda implant tespit edildi. Bunlardan 9'u (%45) peritonitis karsinomatoza, 1
olgu (%14) ise TB peritonit idi. Nodler implantasyonlarin perihepatik, parakolik,
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perisplenik ve pelvik olanlan US ile gérunttlenebilirken subdiafragmatik
yerlesimli implantlar US ile tespit edilemedi. Ayrica BT ve MRG ile US'de
saptanandan sayica daha fazla implantasyon izlendi. BT ile implantlar netlikle
ortaya konmakla beraber MRG ile karsilagtiriidiinda 1cm’den kiigik implantlar
MRG ile daha iyi gosterildi (Resim 6). MRG'de implantlar &zellikle koronal
HASTE imajlarda ve kontrastl goérintllerde ¢ok iyi géruntilendi (Resim 7) .
Aksiyal T2A gorunttlerde de hiperintens sivi iginde hafif hipointens lezyonlar
olarak izlendi (Resim 8) . Aksiyal planda alinan kontrasth T1 agirlikh
gorintilerde implantlar kontrastianma gésterdi ve daha iyi izlendi. Daha sonra
yapilan yag baskilama teknidi ¢cevre dokuda yagi baskilayarak implantlari daha
belirgin hale getirdi (Resim 9).

Diger sik rastlanan tutulum yeri omentum olup, omental kalinlagma olan
hastalarin timiinde peritoneal kalinlagma izienmekte idi. US ile 16 olguda
omental tutulum mevcut olup bunlarin 14’G peritonitis karsinomatoza 2’si ise TB
peritonitti. BT ve MRG ile 17 olguda saptandi. US ile saptanamayan bu olgu TB
peritonit olup BT ve MR gériintiilemede hafif omental kalinlagma izlenmekteydi
(Resim 10). Omental lezyonlar 9 hastada omental kek, 5 olguda nodiller kitleler
ve 3 olguda hafif kalinlagma ve yogunluk artigi seklinde izlendi (Resim 11).

Iki olgumuzda herni kesesi iginde omental kitle izlendi. Bunlardan biri
inguinal hernisi bulunan over Ca’li olgu olup pelvik bdlgeye kadar uzanan
omental kitle, herni kesesi igine de uzaniyordu (Resim 12). Diger olgunun da
tanisi over Ca idi. Bu hastaya daha 6nce tag hastaligi nedeniyle sol nefrektomi
yapiimig ve bu bélgede insizyonel herni geligmisti. Hastada omental kitle, sol
lomber bélgede herni kesesi igine uzanmaktaydi (Resim 13).

Mezenterik tutulum US ile 5 (%18.5) hastada (3 olgu karsinomatozis, 2
olgu TB peritonit) MRG ve BT ile 13 hastada saptandi. Bu hastalarin 11’i
peritonitis karsinomatoza, 2'si TB peritonit tanisi aldi. Tutulum; 6 hastada
mezenterik foldlarda kalinlagma, 3 hastada mezenterde yodunluk artisi ve 3
hastada mezenter iginde yumusak doku kitleleri seklinde izlendi (Resim 14).

Over Ca dusdnulerek yatinlan, ancak patolojik tanisi granilamatéz
ooforit olarak gelen TB peritonit olgumuz anti-TB tedavisine yanit verdi. Bu
olguda radyolojik olarak sol overde 2 cm ¢apinda bir adet basit kist mevcuttu.
Sag overde diizensiz konturlu, santralinde yogun igerikli kistik alan bulunan 3.5
cm capinda kitle lezyonu mevcut olup, pelvik yan duvarda lineer peritoneal
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kalinlagma ve kitle komsulugunda peritoneal 1 cm ¢apinda implant
izlenmekteydi (Resim 15).

Lenfadenopati, hastalarimizdaki bir diger bulgu olup 2’si peritonitis
karsinomatoza olmak {izere toplam 5 hastada mevcuttu. Lenfadenopati US ile
4, MR ve BT ile 5 hastada tespit edildi. Lenf nodlan 1 olguda splenopankreatik,
1 olguda paraaortik, 1 olguda sol inguinal ve 2 olguda mezenterik bélgede
izlendi. Mezenterik bélgede 1cm c¢apinda ¢ok sayida, paraaortik bélgede 2-3
cm capinda birkag adet, sol inguinal bdlgede 2cm c¢apinda bir adet ve
splenopankreatik lokalizasyonda 2-3 cm caplarinda 4-5 adet buyumis lenf
bezleri izlenmekteydi. Splenopankreatik lenf nodlari bulunan TB peritonit
olgusunda lenf nodlarinin merkezinde nekroz mevcut olup BT ve MR
incelemede intravenéz kontrast madde verilmesini takiben c¢evresel
kontrastlanma gdsterdi (Resim 16). Lenf nodlan aksiyal TIAG'de daha iyi
izlendi. Ayrica bu olgumuzda dalakta graniilomlar mevcut olup US’de hipoekoik
nodler kitle lezyonlari, BT'de heterojen hipodens alanlar olarak izlendi (Resim
17). Lezyonlar MRG’de T1AG'de iyi izlendi ve kontrast sonrasi hem lenf nodlan
hem de granilomlar belirgin hale geldiler. Bu olgumuzda asit mevcut degildi.
Diger lenf nodlaninda morfolojik olarak ayirici taniya katki saglayacak o6zellik
saptanmadi. Malign tani alan hastalarimizdan birinde lenf nodu inguinal
bolgede digerinde ise kolon kitlesi komsuluunda, mezenterik lokalizasyonda
idi. Asiti olmayan diger olgumuz niiks kolon ca hastasiydi. Bu hastada
perihepatik dizeyde 3x2 cm boyutunda peritoneal kitle mevcut olup US, BT ve
MR'da netlikle ortaya kondu (Resim 18). Ayrica bu olgu diginda 7 hastada 3 cm
ve daha blylk peritoneal kitleler mevcut olup bu hastalarin timinin tanisi
peritonitis karsinomatozaydi. Doért olguda rektosigmoid lokalizasyonunda, 1
olguda gastrokolik ligamanda ve umbilikus diizeyinde, 1 olguda umbilikus
diizeyinde ve bir olguda batinda yaygin peritoneal kitleler saptandi (Resim 19).
Bulgularimizin tanilara ve modalitelere gére dagiimi agagida verilmigtir. (Tablo
4,5,6,7). Ayrica numaralarina gére tim olgular, ve bulgular, gorintileme

yontemileri ile beraber tablo 8'de sunulmustur.
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Tablo 4. US Bulgularinin Taniya Gére Dagilimi

Tani Peritonitis B Toplam
Karsinomatoza (n:7) (n: 27)

US Bulgulan (n: 20)
Asit 19 6 25
Peritoneal kalinlagma 16 3 19
Omental kalinlagsma 14 2 16
Mezenterik tutulum 3 2 5
Lenf bezi 2 2 4
Intraabdominal kitle 8 - 8

Tablo 5. BT Bulgularinin Taniya Gére Dagilimi

Tam Peritonitis B Toplam
Karsinomatoza (n:7) (n: 27)

BT Bulgulan (n: 20)
Asit 19 6 25
Peritoneal kalinlagma | 20 4 24
Omental kalinlagma 15 2 17
Mezenterik tutulum 11 2 13
Lenf bezi 2 3 5
Iintraabdominal kitle 8 - 8

Tabio 6. MRG Bulgularinin Taniya Gére Dagilimi

Tam Peritonitis B Toplam
Karsinomatoza (n:7) (n: 27)

MRG Bulgular (n: 20)
Asit 19 6 25
Peritoneal kalinlasma | 20 4 24
Omental kalinlagma 15 2 17
Mezenterik tutulum 11 2 13
Lenf bezi 2 3 5
Intraabdominal kitle 8 - 8
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Tablo 7. Buigularin Modalitelere Gére Dagilimi

Yontem us BT MRG
Bulgular (n: 27) (n: 27) (n: 27)
Asit 25 25 25
Septasyon 4 0 2
Sag Supramezokolik 14 21 21
Sol Supramezokolik 4 10 11
T £ [ Pelvik Periton 12 16 16
§ 5 'Sag Parakolik 7 2 3
8 ' | Sol Parakolik - 3 6
Omental Tutulum 16 17 17
Implant 10 10 10
Mezenterik Tutulum 5 13 13
LAP 4 5 5

65



(ezoyewoursxey spruoyuad J “eydos :§ ‘oo T ‘wiBAeL 1§ oA :- “rea :+) ranqiFep 2108 21o[oN[Epow oA UBNS[NG ULIE[EISEY W], '§ O[qeLL

8 8 8 $ s | €1] €I S| LI LT| 91| #T| #%CT| 61 $T §C| S¢ werdof,
+ + + - - - - - - + + + + + + A A Al Ad LT
- - - - - - + + + + + 5 + + + A A Al Ad 9¢
+ + + + + + + + + + + f + + . A A Al 3d 14
- - - + + - + + + + + + + + + 1 T 1| 9L {4
+ + + - - - + + g + i + + + + A A Al Ad £C
- - - - - - + + i - - - + + +| S/ T S/ dl (44
+| + +] ] [+ ]+ AT T T T A - - il I C: B . 4
- - - + + + - - - + + + + + + A A A dl 0C
+ + + - - - + + > - - + + + + A A Al 3Ad 61
- - - - - - - - - - - - + + + X A Al 3d 81
- - - - - - - - + + - + + + A A Al 3d Ll
- - - - - - + + - F + + + +] + A A Al d 91
- - - - - - - - - + + + + + + A A Al 3d c1
n - - - - - - - - - - - - - - A Al S/A| dL 4!
- - - - - - - - - + 4 - + + + A A Al Ad ¢l
- - - - - - + + - + + i + + + A A Al Ad 4!
+ + + - - - + + + + Sl + + + . A A Al Ad 11
- . - - - - - - - - - - - - - S/ T S/1] dL 01
- Z - - - - - - - i + + + + + A A Al Jd 6
- - - - - - + + - + + = + + + A A Al 3d 8
- - - - - - + + - + 4 fr + + + A A Al 3d L
- Z Z - Z - - - 4 = - - + + + A A Al A 9
- - - - - - - - - - - - + + - 1 1] S/1] dlL s
I T T - - - - - - - - - + + . A A Al 3d 14
+ + + - - - - - - + + + + + - TA| TA| TA| Ad £
- - - - - - + + - + + + + + + A A Al Ad [4
- = + + + - - - - - - - - - - - -1 dL I
IN| 19 SN| AN| Jd] SN dN| Jd]| SN| WA | Id[ SN| YN[ Id| SN| IN| 1d]| SO | ., 1 ou
a[p| [eduojadenu] IGIIeA V'] | UOAZO] JUSJUOZON | wm[mm [ejuoti() | wmnjning [eSU0)Idg I3TIeA YISV n3j0




Resim 1. Klatskin tiimorii tanist
alan olguya ait BT (A) ve T1
agwrlikh aksiyal MR
gorintlistinde (B) perihepatik
bolgede lokulasyon gdsteren
s1v1 gOriinlimii

Resim 2. TB peritonit olgusuna ait
US goriintlistinde yogun igerikli asit
iginde septasyonlar izleniyor. '
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Resim 3: TB peritoniti olan iki ayr1 olguya ait T1 (A) ve T2 (B) agrhkli MR
kesitlerinde asit i¢inde septasyonlar izleniyor (siyah oklar).
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Resim 4: Aksiyal planda alinan alinan
kontrasth T1 aZirlikh yag baskili goriintiide
sagda nodiiler kalinlagmalar g8steren lineer
peritoneal kalinlagma ve intraventz kontrast
maddeye bagl sinyal artis1. Ayrica solda da

paryetal peritonda kalinlagma mevcuttur.

Resim 5: Over Ca tanis: alan hastada batin orta hatta
US’de (A) intraperitoneal kistik kitle lezyonlar1 izleniyor,
Ayn lezyonun BT (B) goriintimfi ve kontrastli T1 agirlikli
yag baskili MR (C) gorlinttisiinde lezyonda gevresel
kontrastlanma izleniyor. B ve C’de ayrica lezyonun

saginda omental kitleye ait g6riintim izlenmektedir.
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Resim 6: A: BT"de sag supramezokolik
lokalizasyonda KC Ontinde paryetal peritonda
kalinlasma ve hafif diizensizlik mevcut(ok). B: Ayni
olgunun yaklagik aym dtizeyden gegen aksiyal planda
alinan MR goriintiistinde bu lokalizasyonda ¢ok sayida
kiigtik boyutlu nodiiler implant izleniyor (0k).

C, D, E bir baska olguya ait olup, US’de (C) sag
perihepatik lokalizasyonda 1cm’ye ulagan nodiiler
implant (ok), BT’de ayni (D) bdlgede implant (ok)
izlenmekte. MR goriinttisiinde ise aym lokalizasyonda
BT ve US’de goriilene ek olarak peritondaki
diizensizlik net olarak izleniyor ve 1cm’den kiiglik gok
sayida nodiilarite segiliyor (oklar).
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Resim 7: Farkh olgulara ait koronal ve sagittal planlarda alinan HASTE imajlarmda her lokalizasyondaki
implantlar (oklar) gok garpict bir sekilde izleniyor. Sag perihepatik (A), pelvik (B), sag subdiafragmatik (C)
ve sag ve sol parakolik diizeylerde paryetal peritonda ok sayida nodiiler lezyonlar mevcuttur. Bu hastalarda
implantlarm bazilar1 US ve BT ile segilemedi.
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Resim 8: Farkli olgulara ait aksiyal planda alinan T2 agirlikl: MR gortintiilerinde hiperintens sivi iginde diigiik sinyal
ozelligi gbsteren implantlar (oklar) dikkati ¢ekiyor.

Resim 9: Aym: olguya ait aksiyal planda alinan T1 (A),
T1 agirlikh kontrasth (B) ve T1 agirlikl kontrastli, yag
baskil (C) goriintlilerde sajda perihepatik paryetal
peritonda kalmlasma ve nodiilarite giderek daha net
izlenmekte ve kontrast madde verilmesinden sonra
sinyal artig1 g6zlenmektedir.
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Resim 10: TB peritonit olgusuna ait aksiyal
planda alman T1 agirhkl griintiide sivi iginde,
barsak anslar1 ¢niinde uzanan minimal omental

infiltrasyona ait gortintim izleniyor.

Resim 11. Farkhi olgulara ait BT, US ve MR kesitlerinde omental lezyonlar gbriiliiyor. A’da barsak anslari

Oniinde uzanan genis omental kitle, omental kek goriintimii i¢in tipiktir. B ve C’de omental yag iginde nodiiler
infiltrasyonlar ve gizgilenmeler mevcuttur. D: US ile omental kek gdriiniimii izleniyor. T1agirlikli kontrast

oncesi (E) ve sonrasi (F) goriintiilerde omental kitle, kontrast madde verilmesinden sonra homojen sinyal artig1
gosteriyor (sonraki sayfaya bakiniz).
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Resim 12: BT kesitinde pelvik
bblgeye kadar uzanan omental kitle,
sol inguinal herni kesesi igine de

uzanim gosteriyor

Resim 13: BT kesitinde omental kitle
batin 6n duvar1 boyunca uzanmakta
olup, sol lomber bolgedeki karm duvari
defektinden herniye olmugtur.

Resim 11. Devami
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yumugak doku kitleleri izleniyor.
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Resim 15. Over karsinomuru taklit eden granﬁlamatﬁ ooforit ola ait

US (A), BT (B) ve T1 (C) ve T2 agrhkl
(D) MR goriintiileri. Sagda kalm duvarh ovaryal kistik kitle ve komsu pelvik duvarla lezyon arasmda implant:

diisiindtiren gbrlinlim. Ovaryal kitle BT (B) ve MR’da (g0sterilmiyor) periferik kontrast tutulumu gdstermektedir.
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Resim 16: TB lenfadenit olgusuna ait BT (A) ve postkontrast MR goriintiilerinde (B) merkezlerinde nekroza
bagh diistik yogunluklu alan izlenen, gevresel kontrastlanma gosteren splenopankreatik bitylimtis lenf bezleri
izlenmektedir (oklar).

Resim 17: Ayni1 olguya ait BT (A) kesitinde
dalak icerisinde, graniilomlara ait kotti smirli gok
sayida hipodens kitle lezyonu (beyaz ok) ve T1
(B) ve T2 agirlikh (C) MR kesitlerinde dalak
igerisinde hilusa yakm yerlegimli, T1 agirlikla
goriintiide daha iyi izlenen hipointens nodiiler
lezyon (siyah ok).
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Resim 18: Asit bulunmayan niiks kolon Ca olgusu. US (A), BT (B) ve T1 agirlhikli MR kesitlerinde (C) sagda 3x2
cm boyutunda peritoneal kitle izleniyor. Lezyon boyutu bityiik olup her ti¢ modalitede de netlikle ortaya kondu.
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Resim 19: Farkli olgulara ait peritoneal kitlelerin BT gortiniimleri. A: Biiyiik boyutlara ulagan ¢ok sayida
intraperitoneal kitle. B: Kalsifikasyonlar gosteren rektosigmoid bilegkesinde kitle. C: rektum niinde ve D:
umbilikus diizeyinde peritoneal metastatik kitleler izleniyor.
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V. TARTISMA

Peritoneal kavite; birgok malignite icin en sik metastaz yeridir [74].
Metastazlar genelliklie karsinomlardan kaynaklanir. Ancak lenfoma,
mezotelyoma ve sarkomlarin da periton metastazi olabilmektedir [75].
Peritonitis karsinomatoza en sik over, kolon, mide ve pankreastan kdken alir
[75,76]. Over, mide ve kolorektal kanserli hastalarin sirasiyla %71, %17, ve
%10’'unda basvuru aninda peritoneal metastazlari vardir [74]. Peritoneal
metastazlar énemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Cesitli ¢calismalarda
malign asit ortaya ciktiktan sonra altta yatan primer malignitenin median yagam
beklentisi 1-8 ay arasinda degismektedir. Hastalarimizin %40'inda over Ca,
%15’inde mide Ca ve % 15’inde kolon Ca vardi.

Peritoneal hastaliklarda géruntilemenin roli taniyi koymak ve tedavi
planlanmasina yardimci olmaktir. Gérintileme primer timér tanimlayabilir ve
metastazlarin yerlegsimlerini géstermede (mezenter ve omentum gibi) yardimci
olabilir. Ayrica peritoneal tutulumun cesitli paternleri taniyr dogrulamada
yardimcr olabilir. Gérantileme, primer timérin evrelemesi yada cerrahinin
planlanmasina yardimci olur. Tedavi izleminde de yardimcidir. Gériintlileme,
tanisal biopsi almada, girisimsel radyoloji igin rehberlik etmede veya
semptomlari rahatlatmak igin peritoneal sivi birikimlerinin terapétik drenaji ve
abse gibi postoperatif komplikasyonlarin tedavisinde kullaniimaktadir [5].

us

Peritoneal hastaliklarda ultrasonografinin basarisi; operatériin periton ve
peritoneal kaviteyi etkileyen spesifik hastaliklarda potansiyel tutulum
bélgelerinin farkinda olmasi ve ultrasonografinin bu bdélgelerdeki etkinligine
bagldir [77]. Lezyonlarin lokalizasyonuna uygun frekansta prob segimi
yéntemin duyarliliini artiracaktir [77,78]. Erken evrelerde peritoneal implantlar
kiicik noddlllerle karakterizedir. Bunlar siklikla ¢ok sayida olup US ile
gorantilenemezler. Onemli miktarda asit olustugunda paryetal periton diiz bir
hat olarak daha net gérintllenir [78,79]. Asit varliinda, implantlar periton
yuzeyinde kiglk protrizyonlar seklinde izlenir [79]. US, abdominal kavite
icindeki siviyl aragtirmak igin de ideal bir yéntemdir.

Omentum da, peritoneal karsinomatoziste sik tutulan bir bélgedir ve
tumér tarafindan yaygin infiltrasyon sonucu omental kek adini alan belirgin
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kalinlagsma gosterir. Omental kek siklikla hiperekoik izlenir. Ekojenitesi ile
komsu barsak anslarindan ayrilir. Ayrica barsak hareketlerinin varligi da ayirici
tanida yardimcidir [77). Peristaltizm vari§: barsak ansini omentumdan ayinr.
Peristaltizm varsa barsak, yok ise omentum olarak kabul edilir.

Mezenterik kalinlasma ve adenopati karsinomatozisin dijer bir
gérunimuadur. Mezenterik yapraklarin normal kalinhigi 0.7-1.2 cm’dir [77]. Daha
fazlasi mezenterik kalinlagma olarak adlandirilir. Mezenterik yagda nodiler
infiltrasyonlar da izlenebilir.

US ile yaygin hastaligin diger bulgulari olabilecek; asitte septasyon
varli§i, barsak anslarinda yapisiklik, hepatik metastazlar, lenfadenopati ve eslik
eden batin igi kitleler aragtinlabilir [78].

BT

Peritoneal hastaliklarn géstermede BT en yaygin olarak kullanilan bir
inceleme yéntemidir [76]. Primer ve sekonder tiimérlerin incelemesi igin uygun
olup timérin barsak veya Qriner obstriiksiyon gibi diger organlar tzerindeki
etkileri hakkinda bilgi vermesi nedeniyle uygun bir modalitedir. Operatér ve
hasta icin oldukga basit bir ydntemdir ve kolay anlasilabilir. Bununla birlikte asiti
olmayan hastalarda nodilin tespiti zordur. Yeterli miktarda peritoneal yag
varliinda yagda ince cizgilenme veya kiglk nodiiller icin ince kolimasyon
kullamimi ile erken malign ekim daha erken tespit edilebilir. Yagda cizgilenme
nonspesifik olsa bile karsinomatozisin énemli bir erken bulgusudur ve mevcut
olduju zaman ciddi olarak degerlendiriimelidir. Oral kontrast kii¢lik veya orta
buyiklukteki nodul veya kitlelerin ayrminda oldukg¢a kullamighdir. Intravendz
kontrast madde de oldukga yardimeidir. Bazi kiigiik noduller belirgin sekilde
kontrast tutarak taniyi kolaylagtinr. Altmis saniye sonra ve ekskretuar fazdaki
(180 saniye) goruntileme periton ve retroperitonu degerlendirmek igin
onerilmektedir. Ince kesit almak karsinomatozisin erken bulgusu olan peritoneal
yag dokusundaki gizgilenmeyi tespit etmeyi kolaylastirdigi icin yararlidir. BT
anjiografi ve multiplanar rekonstriiksiyonlar yaygin hastalikta sinirh degere
sahiptir, ancak fokal kitlelerin cerrahi planlamasinda yararh olabilir [5].

MRG

MRG, peritoneal, omental ve mezenterik hastaliklarnin tanisinda artan
oranda ve efektif olarak kullaniimaktadir. MRG, multiplanar kapasitesi olmasi,

dinamik goéruntileme teknikleri (nefes tutmall ve ya§ baskill) kullanmasi ve
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kontrast uygulanmasina izin vermesi nedeni ile avantajidir [13]. Yontemin
dezavantajlari ise bazi c¢alismalarda kullaniimakia beraber rutin olarak
gastrointestinal kontrast ajan kullanilmamasi, solunum, barsak hareketleri ve
kardiak pulsasyon gibi hareket artefaktlarina bagh gérintt kalitesinin azalmasi
ve uzaysal ¢dziinarligun BT'ye nazaran hafif diistk olmasidir [80,81]. Periton
hastaliklarinin MR ile iyi gorintilenmesi igin teknik olarak hareketin en aza
indirilmesi, uzaysal ve kontrast rezolliisyonunun ise maksimum diizeye
cikariimasi gerekir [13]. Yag baskilama teknikleri bu artefaktlar azaltir [81].

Standart MRG protokolii olarak genelde nefes tutmal T1 adirlikli gradient
eko (GRE), T2AG (HASTE) ve erken ve ge¢ kontrasth GRE teknikleri yag
baskili imajlarla beraber kullanilir. Bu yaklagim galigilan hastalija gére modifiye
edilebilir. Biz MR protokolimiizde GRE kullanmadik. Bunu yerine SE T1 ve T2
agirlikii géruntiler kullandik. Burada amacimiz primer timér orijinini saptamak
amaciyla peritonla beraber dijer karin i¢i organlan da degerlendirmekti. Bu
sekilde sekans sayimiz da azalacakti. Ancak hareket artefaktlari nedeniyle SE
goruntilerde goériintl kalitesi azaldi. Bu nedenle periton ve karin i¢i organlan
degerlendirmek igin ayri sekanslar kulaniimasinin daha uygun olacagi
sonucuna vardik. Bunun diginda T2AG (HASTE) ve kontrasth goéruntiler bizim
protokolimiizde de mevcuttu.

Periton patolojileri en iyi kapiller sizintinin interstisyumda kontrast
gollenmesi yarattiji interstisyel fazda (kontrast maddenin intraven6z
injeksiyonundan 2-10 dakika sonra) goruntlilenirler. Biz de postkontrast
goruntilerimizi 4-5 dk sonra aldik. Intravenéz kontrast madde kullanimi malign
hastalija bagl peritoneal tutulum oldugu diigiiniilen hastalarda ytksek kontrast
tutulumu nedeni ile BT ve US’ye nazaran daha sensitif ve spesifiktir [81].
Kontrastlanan farkli metastatik implantlar ve diffliz peritoneal kalinlagsma
suprese intraperitoneal ya§ icinde netlikle géraltr. Son ¢alismalar nefes tutmali
yag baskili imajlarinin hayali ve bulaniklik artefaktlarini elimine ederek kiigiik
implantlan daha ¢arpici hale getirdigini bildirmigtir. Kontrasth yag baskili T1
agirhkh géruntiler peritoneal hastaligi géstermede en duyarh metoddur [13].

Kontrasth nefes tutmali yag baskih GRE ve solunumdan bagimsiz
HASTE imajlari kombinasyonu peritoneal metastazlar taramada daha duyarli
olabilir. Bazi olgularda sonuglar kontrastli BT'ye ustiin olabilir. Bazi
aragtirmacilar ayrica lezyon taranmasindan énce nazogastrik tiip ile veya
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enema Yyolu ile negatif kontrast ajan verilmesini énermektedir. Bu tekni§in
kullanimi ile peritoneal karsinomatozisin IB, transvers ve sigmoid mezokolon
boyunca lineer veya nodiiler yapi; mezenter ve omentumda plak seklinde
lezyon yada kitle ve sad parakolik oluk boyunca fokal kalinlasma seklinde
goralar. Intraluminal hava kullanimi tarif edilmigse de 1.5 tesla MR'da
“susceptibility etkisi” avantaji ortadan kaldirmaktadir. Bu amagla su kullaniimasi
uygun bir alternatifti. KC’'e komsu peritoneal metastazlar yag baskili T2A spin
eko imajlarda iyi gérultr. Cunkid hem yag hem de KC rélatif olarak disiik sinyal
intensitesi ile orta derecede yilksek sinyal intensitesine sahip peritoneal
metastazlar daha garpici hale getirir [13].

MRG, peritoneal sivi varlifini arasgtirmak i¢in de iyi bir metoddur ve cesitli
calismalarda peritoneal tumér ve karsinomatoziste BT'ye Ustin oldugu
saptanmigtir. MRG; T1 agirlikli, fast spin eko T2 agirlikli erken ve ge¢ dénem
nefes tutmali ve multiplanar ya§ baskili sekanslari igermelidir. [27].

Malign hastaliklar biylk ve kiigiik sak’i dengeli olarak tutma egiliminde
iken benign hastaliklar daha g¢ok bilyik sak’i tutarlar. Basit asit iginde IB ve
kalinbarsaklar karin 6n duvarinda santralde toplaniriar. Malign yada inflamatuar
asitte ise hastalik progesine bagli olarak barsaklar herhangi bir lokalizasyonda
bulunabilir. Multiplanar gériintlileme gesitli abdominal kompartmanlarda asit
dagiimimi goéstermeyi kolaylastinir [13]. Gerek TB gerekse peritonitis
karsinomatoza tanisi alan hastalarimizda asit dagilimi agisindan bir fark
olmamakla beraber 2 olguda sol parakolik ve perisplenik bélgedeki lokiilasyon
koronal ve sagittal MR imajlarda ortaya kondu.

Peritoneal karsinomatozisin ayirici tanis1 temel olarak tiiberkiiloz peritonit
ile yapilmahdir. Eger diffliz peritoneal infiltrasyon, omental ve mezenterik
tutulum mevcut ve primer timdére ait gériiniim yoksa radyolojik olarak ikisinin
ayrimini yapmak son derece zor hatta benzer bulgular nedeniyle imkansizdir
[51]. Yapilan bazI caligmalarda peritonun nispeten diizgiin ve hafif kalinlagmasi
ve belirgin kontrastlanma TB peritoniti distindurirken, noduler implantlar ve
diizensiz peritoneal kalinlagma peritoneal karsinomatozis lehinedir [57]. Bizim 7
abdominal tiberkiloz tanisi alan hastamizdan sadece birinde nodiler implant
mevcut olup bu hastada lezyon ovaryal kitle komsulugunda izienmekteydi.
Yapilan bazi yayinlarda omental tutulumun seklinin ayirici taniya katk
sunabilecegi belirtilmigtir [51,57]. Bu yayinlara gére omental kek daha sik
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peritonitis karsinomatozada olmakla beraber bu hastalik igin patognomonik
olmayip TB peritonitte de rastlanmaktadir [51,82]. Ha ve arkadaglarinin yaptig
calismaya goére omental tutulumun seklinden ziyade omental kitlenin dig
konturlan ayirici tani igin ipucu olusturabilir. Omentumda irregiiler kalinlagsma ve
infiltrasyon peritonitis karsinomatoza Iehinedir. Fibréz duvarla gevrili daha ince
bir omental hat ise kronik bir peritoneal progese isaret etmekte ve daha ¢ok TB
peritonitte goriilmektedir [61]. Son olarak Akhan ve arkadaglarnnin yaptig
caligmada nispeten diizgln olarak kalinlagsmig ve ince bir zarla gevrili omentum,
santralinde disiik yogunluk alani ve kalsifikasyon bulunan kitleler ve splenik
lezyon gibi bulgularin kombinasyonunun TB peritoniti dugtindirebilecegi
bildirilmigtir. Peritonitis karsinomatozay taklit edebilecek daha nadir durumiar
ise; mezenterik pannikiilit, leiomyomatozis, peritonealis disseminata ve dermoid
kistin kronik sizintisina bagl geligen graniilamatéz peritonittir [75].

Abdominal TB'de BT ve US tek adimda abdominal tutulumun yayginhgini
belirlemede bilylk avantaj sunarlar. US oldukga uygun, non-invaziv, fleksibl,
abdomen ve pelvisi gértntiilemek igin kesitsel gorintiler ve biyopsi ignesini
yerini tam olarak belirlemede ideal rehberlik teknigidir [83]. Konvansiyonel
baryum caligmalarn intestinal tuberktlozun degerlendiriimesi igin iyi olsa bile
ekstraluminal hastalik hakkinda bilgi vermez. US ve bilgisayarli tomografi bu
kategorideki hastalarda tek bagina bilgilendiricidir. Her iki yéntem asit varhigini
saptamada yetenede sahiptir [84]. Bununla birlikte BT, barsak duvarinin
kalinhgin1 tespit etmede ve mukozal kalinlagma ve lenf nodu buyiimesini
tanimlamada US’den daha Ustindir. Fakat BT, tuberkiler asitli coju hastada
ozellikle subdiafragmatik ve pelvik bolgelerde gok sayida, ince, igice gecmis
septalari gérmede yeterli degildir [57]. US ile karsilastinidiginda, BT'nin diger
dezavantajlar; sinirli kullanim ve ozellikle gelismekte olan Ulkelerde yiiksek
maliyet ve iyonize radyasyondur. US barsak gazlar nedeniyle goérintlinin
bozulmasi sonucu daha sinirli bilgi vermesine ragmen abdominal tiiberktlozun
tanisi igin ve takipte basit, kullanimi kolay ve ekonomik bir yéntemdir [84,85].

BT ve MR'daki geligmeler, peritoneal hastalikiarda tani yéntemlerinin
kullanimini etkili kilmigtir. Ancak peritoneal ve mezenterik hastalklarin
anlagilmasi ve dogru bir tanisal yakiagim icin peritoneal anatominin iyi bilinmesi
gerekir [75].
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Spiral BT'nin 1cm’nin  altindaki peritoneal implantlari saptamada
sensitivitesi dugmektedir [74]. Incelememizde asit digindaki en sik bulgu
peritoneal kalinlagsma (US %70.37, BT ve MRG %88.88) olup en sik sag
supramezokolik peritonda izlendi (US %51.9, BT ve MRG %77.8). Diger
yerlesim yerleri sol supramezokolik periton, saj ve sol parakolik alanlar ve
pelvik periton idi. Bu bélgelerde MR hastaligi BT'den hafif daha yiiksek
gosterdi. Ornegin sol parakolik alanda BT ile 5 (%18.5), MRG ile 6 (%22.2)
hastada kalinlasma saptandi. Sonografik olarak bu bélgede lineer peritoneal
kalinlagma ise saptanamadi.

Low ve arkadaslarinin yapti§i bir calismada BT ile intraventz kontrast
madde ve oral baryum solusyonu verilerek elde edilen MR imajlar
kargilagtiriimig ve bu galismada peritoneal metastaziarin saptanmasinda MR
incelemenin BT'ye Ustiin oldugu bildiriimis. Ozellikle bu farkin kiigik boyutlu
lezyonlarda daha belirgin olarak ortaya c¢iktigi saptanmigtir. Ayrica gift kontrast
kullanimi ile elde edilen yag baskili T1A géruntiiler, barsak duvarl ve serozal
implantlar-baryumla dolu koyu renk limen ve komsu baskilanmis ya§ dokusu
nedeniyle daha parlak izlenir. Ancak oral baryum solusyonu kistik metastazlari
atlayabilmektedir. Clnkii bunlar yanliglikla baryumla dolu barsak ansi olarak
degerlendirilebilmektedir [86]. Yine bu galigmada gadolinyum enjeksiyonundan
5-10 dakika sona alinan gériintiler periton metastazi arastirimasinda cok
duyarli olup BT'ye Ustlinlik saglamaktadir. Asit ile kiigiik peritoneal implantlar
arasinda en iyi kontrast, intraven6z kontrast madde sonrasi alinan MR
imajlarinda olmaktadir. Bu kesitlerde ylksek kontrastlanma gosteren timér ve
kontrast tutmayan asit arasinda fark daha asikar olmakta ve tiimér daha iyi
ortaya konmaktadir [86]. Yapilan galismalarda MR gériintlileme 6zellikle kliglik
implantlarda BT'ye Ustlinlik saglamaktadir [86]. Kubik ve arkadaglarinin yapti§
calismada nodiler implant agisindan BT ve MR arasinda anlamh farklilik
saptanmamistir [76]. Onalti hasta ile yapilan bagka bir caligmada da 6 hastada
BT negatif iken kontrasth MR'da kigilk peritoneal implant saptanmis ancak
modaliteler arasinda istatistiksel bir farklilk saptanmamigtir [87]. Bizim
hastalarnmizda benzer sonuclar dikkati gekmektedir. Her iki modalitede 10
hastada nodiller implantasyon saptanmasina ragmen MRG ile ¢cok sayida ve
farkl lokalizasyonlarda lezyonlar saptandi. Ornegin ayni hastanin BT ile sa§
supramezokolik ve pelvik bdlgesinde implant saptanirken MRG ile ek olarak sol

84



supramezokolik ve parakolik alanlarda da implantasyonlar izlendi. Bunun bir
sebebi BT ile saptanamayan implantlarin kiigiik olugu (6zellikle 1 cm’den kiigtik)
diger bir sebep ise MR'In multiplanar kapasitesinin sundugu avantajdir. Kigik
nodiler implantlar koronal MR imajlarinda gok iyi dokiimante edilmektedir. Bu
planda pelvik, subfrenik yerlesimli lezyonlar BT ile saptandiklari sayinin gok
Ustlinde izlenmektedir. Forstner ve arkadaglarinin yapti§i calismada BT ve MR
karsilagtiriimig ve peritoneal hastalikta birbirine benzer sonuglar verdidi ortaya
konmustur, ancak peritoneal hastaliyi saptamada MR incelemenin daha
avantajli oldugunu belirtmislerdir [88].

Bir cm’'den kugik lezyonlar arastirmak igin daha ince kesit alinarak BT
sensitivitesi artinlabilir. Ancak 2 cm’den bilyilik lezyonlarda her iki yéntemin
birbirine Ustinlugu yoktur [86,88]. ki cm’den biiyiik lezyonlar hem MR hem de
BT ile %93-95e varan yilksek oranlarda saptanmaktadir [88]. Bizim
olgularimizda rektosigmoid , umbilikal ve intraperitoneal 2 cm’den biiyik 8
hastaya ait peritoneal kitleler her li¢ yontemle saptandi. Bu lezyonlarin
saptanmast modaliteler agisindan farkiihk géstermemektedir. Ancak tespit
edilmeleri taniya yénlendirmede yardimci olabilmektedir. Cinkili bizim
calismamizda bu lezyonlann timid peritonitis karsinomatoza olgularina ait
metastatik kitlelerdi. Géruntileme ile ayrnmin zor oldugu TB peritonit ve
peritonitis karsinomatoza olgularinda bu kitlelerin varligi taniya yénlendirmede
iyi bir yol gésterici olabilir. Bulgular agisindan bu 6zellik anlaml bulunmustur.

Omentum kontrastli BT veya MR ile gésterilebilir. MR gérintileme oral
kontrast olmamasina ramen omental tutulumu saptamada BT ile ayni sonucu
verdi. Her iki ydntem ile de 17 hastada omental hastalik saptandi (%63). MR
sonugclan oral kontrast ajan kullanildiginda ¢ok daha iyi olabilir [89]. Omental
hastallk saptanmasi agisindan istatistiksel olarak anlaml bir farklilik
saptanmamig olsa da bu lezyonlar BT ile gok daha iyi demonstre edilmektedir.
Olgularimizda BT ve MRG sonuglarn ayni olup (%63) US ile bir hastada
saptanmamigtir. TB peritonit tanisi alan bu hastada BT ve MRG ile minimal
omental kalinlagma saptanmigtir. Omental lezyon bulunan 17 hastadan 2'si TB
peritonitti. Bizim bulgularimiz literatlir bulgularina paralellik gdstermektedir.
Hastalarimizda, omental tutulum daha c¢ok peritonitis karsinomatozada
izlenmekta olup, yaygin omental kek gériinimleri, pelvik bélgeye kadar uzanan
diizensiz sinirll omental kitleler mevcuttu. TB tanisi olan 7 hastadan ise 2'sinde

85



omental tutulum mevcut olup, birinde omental ya§ iginde yogunluk artig1 ve
nodulariteler, diger olguda ise hafif kalinlasma seklinde izlendi ve Ha ve
arkadaslarinin bulgulari ile uyumluydu.

Hastalarimizda US ile 5 hastada saptanan mezenterik lezyon, BT ve MR
ile 13 hastada saptanmis olup mezenterik yagda gizgilenme, nodiiler kitleler
seklinde tutulum olmugtur. Yogdunluk artigi seklinde olan tutulum US ile tespit
edilemedi. MR ve BT benzer sonuglar verdi.

Hastalarimizda saptanan bir diger bulgu olan lenfadenopati
aragtinimasinda her ne kadar bizim olgularimizda tanisal bir zorluk olmadiysa
da kritik durumlarda MRG’nin diger goérintiileme yéntemlerine Ustinluga vardir.
MRG'nin diger kesitsel modalitelere UstinlGgl lenf nodlarinin T2AG’de sinyal
6zelligi ve kontrast tutulum derecesinin kitlenin biyolojik davranigi hakkinda bilgi
vermesidir. T2AG’de dislk sinyalli olup kontrast sonrasi minimal tutulum
rekirren yada persistan hastallk varlifindan ziyade fibrozisi dastndardr.
Kontrast tutulumunun derecesi FS T1AG teknigi yardimiyla degeriendirilebilir.
Ayrica sagittal plandaki imajlar yuvarlak lenf nodlarini tabliler barsak
anslarindan ayirmamiza yardimci olur [13].

Literatiirde de belirtildigi gibi asit icinde 6zellikle US ile saptanan
septasyonlar TB peritoniti telkin etmektedir. Bu hastalarda US, ayirici taniya
biuyiok katkida bulunmaktadir. Primer timore ait kitle yok ve asit icinde
septasyonlar var ise yiiksek olasilikla TB peritonit diiginaimelidir. Ayirici taniya
yardimci olabilecek diger bir bulgu ise peritoneal kitlelerdir. TB peritonitte,
peritoneal ylzeylerde nodiler implantasyonlar bulunabilmekle beraber
metastaza ait bllylik peritoneal kitleler bulunmamaktadir. Bizim olgularimizin
8’inde rastlanan ve 5’'inde sik ekim yerlerinden biri olan rektosigmoid bileske
kitleleri daha ¢ok peritonitis karsinomatozayr dustndirmelidir. Nodiler
peritoneal implantlar da daha ¢ok peritonitis karsinomatozada izlenmektedir.
Bizim hastalarimizda biri hari¢ tim nodiler implantlar peritonitis karsinomatoza
olgularina aitti. Omental tutulumun daha ¢ok peritonitis karsinomatozada
olmasi, daha fazla ve diizensiz kalinlagsmasi da bir ayirici tan kriteri olabilir.
Diger bulgularin dagihimi agisindan anlamh bir fark bulunmamakta ve primer
timoér izlenmemesi halinde bulgular ayirici taniya c¢ok fazla katkida

bulunmamaktadir.



Hem BT hem de MR, gérintiilemede cesitli glicliiklere sahiptir. BT'de
digik de olsa iyotlu yada oral kontrast maddeye karsi alerji olabilir. MR'da da
klaustrofobi zorluk nedeni olabilir.

Anatomik varyasyonlarin cesitliligi, disik doku kontrasti ve hareket
artefaktlar nedeniyle genig bir alan olan peritonun metastazlarinin tanisi solid
organlara gére biraz problemlidir. Son zamanlarda asit sivisinda kontrast
akimulasyonu malignite ile iligkili bulunmustur. Oral kontrast olmayigi MR’In
dezavantajidir. Nitekim oral kontrast verilerek yapilan galigmalarda ydntemin
sensitivitesinin arttiyi saptanmigir. Peritoneal kitleler blyik bile olsalar MR’da
barsak ansi ile karigabilirler. Bu ylizden peritoneal metastazlan saptamak igin
en iyi MR teknigi kontrasth yad baskih T1 agirhikli sekanstir [90]. Yapilan
callgmalarda kontrastli MR incelemenin, kontrastsiz MR'a gére daha ustin
oldugu belirtiimigtir [86,91].

MR pahalt bir modalite olup bazi hastalar icin uyum sorunu olabilir.

Ayrica gekim yaklasik 1-1.5 saat gibi uzun bir zaman almaktadir. Buna karsilik
MR, renal yetmezlikli hastalarda ve BT'nin kontrendike oldugu diger durumlarda
kullanilabilmesi, ayrica radyasyon igermemesi ile avantajidir [76]. BT, daha
ucuz ve daha yaygin bir kullanimi oldugu igin tercih edilebilir [76].
Tempany ve arkadaslarinin yaptigi galigmaya gére MR ve BT birbirine benzer
etkinlige sahiptir ve ilerlemis over Ca'da kullanilabilir. BT ve MR 6zellikle
subdiafragmatik bolge ve KC boyunca olan alanda US'ye gére daha etkindir.
US o6zellikle hepatik metastazlarda ve lenf nodu arastirnimasinda BT ve MR‘a
yardimci olmak amaciyla kullanilabilir. BT ve MR over Ca evrelemesinde
ylksek etkinlije sahip olup her ikisi de kullanilabilir [89].

Biz olgularmizi US, BT ve MR ile inceledik. lki yéntemi birbiri ile
kargilagtiran yayin mevcut olmasina ragmen literatirde bu ¢ ydntemi ayni
anda kargilagtiran ¢ok az yayin bulunmaktadir. Olgularimizda subdiafragmatik
ve bazi olgularda pelvik bdlge diginda US’nin etkinligi yiksek bulundu. Asit
varliginda peritoneal implantlar klglik bile olsa netlikle ortaya konabildi. Asit
sivisinda septasyonlar US ile iyi gosterildi. Subdiafragmatik implantlar ile hafif
peritoneal lineer tutulumu géstermede BT ve MR benzer sonug verirken, US bu
olgularda yetersiz kaldi. Ayrica bazi olgularda pelvik kiigik implantlar ayirt
edilemedi. Her U¢ yontemin etkinligi ve birbirine Ustiin oldugu durumlar
bulunmaktadir. GiinUmiizde genel olarak en yaygin olarak BT kullaniimaktadir.
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Yaygin olarak bulunmasi, daha kolay uygulanabilmesi ve yiiksek tanisal
dogruluk oranlar nedeniyle periton patolojilerinin arastiriimasinda BT en
popiler gérintileme yéntemidir. MR da bu amagla kullanilabilmektedir. US de
MR ve BT'ye yardimci modalite olarak kullanilabilir. Ozellikie ayrimin radyolojik
olarak zor ve 6nemli oldugu TB peritonit ve peritonitis karsinomatozada asit
sivisinda septa varligini saptama ve her iki hastalikta solid organ lezyonlarini
aragtirmada her iki yénteme yardimci olarak kullanilabilir.



VI. SONUC

Haziran 2002 ve Mayis 2004 tarihleri arasinda hastanemize bagvuran
peritonitis karsinomatoza ve TB peritonit tanisi kesinlestirilen 27 hastayi
abdominopelvik bélgeye yoénelik olarak US, BT, MR ile inceledik ve su
sonuglara vardik:

1. US, abdominal kavite igindeki siviyi arastirmak igin ideal olup, asit iginde
septasyon varligini aragtirmak igin en sensitif yéntemdir.

2. US etkinliginin artmasi igin bu konuda yetigmis uzman biri tarafindan
yaplimasi ve potansiyel tutulum bélgelerinin farkinda olunmasi gerekmektedir.
3. US; uygun, ucuz, noninvaziv, biopsi igin rehberlik etmede yardimcidir ve
Ozellikle abdominal TB takibi igin kullanimi kolay ve ekonomik bir yontemdir.

4. BT, tum abdominopelvik bélgeyi goriintileyebilmesi ve kontrast tutulumu
nedeni ile US’ye gére daha sensitif ve spesifiktir.

5. BT, MR incelemeye gére ucuz ve daha yaygin olup, giiniimiizde metastaz
taramasi igin en sik kullanilan gérintileme yontemidir.

6. Bir cm’nin altindaki implantlari saptamada BT'nin sensitivitesi diismektedir.
Bu lezyonlarin saptanabilmesi igin ince kesit BT alinmasi ¢6ziim olabilir.

7. Peritoneal metastaz taramada MR BT’ye ustiin olup bu fark lezyon boyutu
kuigtldiikge artmaktadir.

8. Periton hastaliklarinin MR ile gérantiilenmesi igin teknik olarak hareketin en
aza indirilmesi, uzaysal ve Kontrast rezolusyonun ise maksimum diizeye
cikarilmasi gerekmektedir.

9. SE imajlarda hareket artefaktinin yol agtigi dezavantaji ortadan kaldirmak
amaciyla yag baskili SGE ve HASTE imajlari kombinasyonu peritoneal hastaligi
taramada daha duyarli olabilir.

10. Kontrastll yad baskili T1AG peritoneal hastalii géstermede en duyarl
metoddur.

11. Multiplanar géruntiileme ¢esitli abdominal kompartmanlara asit dagiimini
gostermeyi kolaylagtirir.

12. Peritonitis karsinomatoza ayirici tanisi radyolojik olarak temelde TB peritonit
ile yapiimalidir.



13. Diffuz peritoneal infiltrasyon, omental ve mezenterik tutulum var primer
timére ait gérinim yoksa radyolojik olarak ikisinin ayrimini yapmak son derece
zordur.

14. Peritonun nispeten dizgiin ve hafif kalinlagsmasi TB, diizensiz kalinlagma ve
implantlar karsinomatozis lehinedir.

15. Benzer gsekilde omentumda agiri olmayan, nispeten diizgiin sinirli omental
kalinlagsma TB peritonit lehine iken, diizensiz sinirli, belirgin omental kek
goérinumieri daha ¢ok peritonitis karsinomatozayi digtndirmelidir.

16. Primer timor yok ve asit icinde septasyon varsa TB éncelikle dustniilebilir
17. Intraperitoneal kitlelerin varligi, éncelikle peritonitis karsinomatoza lehine

yorumlanabilir.
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Tezde Kullanilan Kisaltmalar

AC: Akciger

BT: Bilgisayarli tomografi

Ca: Karsinom

GIS: Gastrointestinal sistem
GRE: Gradient eko

HASTE: Half fourier acquisition single shot turbo spin eko
HU: Hounsfield tnitesi

IB: Incebarsak

KC: Karaciger

LAP: Lenfadenopati

LDH: Laktat dehidrogenaz
MRG: Manyetik rezonans gériintiileme
NHL: Non-Hodgkin lenfoma
SK: Safra kesesi
SMA?SUperior mezenterik arter
SMV: Siiperior mezenterik ven
TB: Tuberkiloz

T1AG: T1 agirlikh gérantl
T2AG: T2 agirlikli gérint

US: Ultrasonografi

VCI: Vena kava inferior



