‘

-
-—
-
-
-
-
,;\

o
S ?,
T Mayis U

P
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
TIP FAKULTESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

ULTRASON ESLiIGINDE PERITON iGNE BiYOPSILERININ
TANISAL DEGERI

Dr. BAHADIR REIS
TIPTA UZMANLIK TEZI

SAMSUN-2020






e
A

r 4 -

r 4 -
-~ -
-~ -
| |
| -
0, —

Y ———

(o)
)
“2 Mayis oW

T.C.
ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI
RADYOLOJi ANABILIM DALI

ULTRASON ESLiGINDE PERITON iGNE BiYOPSILERININ
TANISAL DEGERI

Dr. Bahadir REIS
TIPTA UZMANLIK TEZI

Tez Danismani
Prof. Dr. Murat DANACI

SAMSUN-2020



TESEKKUR

Ondokuz Mayis Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’nda uzmanlik egitimim siiresince
ve tezimin hazirlanmasi sirasinda gosterdigi iistiin sabir ve yardimindan, bilgi ve
birikimlerini paylasarak radyoloji alanindaki egitimimde biiyiik katkist olan degerli

hocam Prof. Dr. Murat DANACTya,

Anabilim Dal1 Baskanimiz Sayi Prof. Dr. Cetin CELENK sahsinda egitimimde emegi
gecen Ondokuz Mayis Universitesi Radyoloji Anabilim Dali’'nda gorevli degerli

hocalarima,

Tezimin hazirlanma siirecinde siirekli bana pozitif enerji saglayan, istatiksel analiz ve

diger birgok noktada yardimlarini esirgemeyen Dr. Ogretim Uyesi Ilkay Camlidag’a,

Uzmanlik egitimimin baslangicinda Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi Radyoloji
Kliniginde bilgi ve tecriibelerini paylasmaktan c¢ekinmeyen Prof. Dr. Zafer Unsal

COSKUN hocama ve uzmanlarima,

Uzmanlik egitimim boyunca hem Istanbul’da hem de Samsun’da kendileri ile caligmis
olmaktan mutluluk duydugum tiim asistan arkadaglarima, desteklerini esirgemeyen

teknisyenlerimize ve yardimci saglik personelimize,

Tiim yasantim boyunca her konuda desteklerini daima yanimda hissettigim ve bu giinlere
gelmemde biiylik emek sahibi olan, destegini ve sevgisini benden esirgemeyen, her

konuda, her zaman yanimda olan degerli aileme sonsuz tesekkiirlerimi sunarim...

MART 2020 BAHADIR REIS



OZGECMIS

Ad1 Soyadi: Bahadir REIS
Dogum Tarihi ve Yeri: 27/01/1986

Ogrenim Durumu: Yiiksek Lisans

Derece Okul Yil
[Ik/Orta Mehmet Akif Ersoy Ilkdgretim Okulu
Seyfi Demirsoy Ilkdgretim Okulu 1995-2000
Lise Samsun Anadolu Lisesi 2000-2004
Lisans Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi | 2004-2010
Tipta Uzmanlik Ondokuz May1s Universitesi Tip Fakiiltesi | 2014-2020
Gorevler:
Gérev Unvam Gorev Yeri Yil
Pratisyen Hekim Kiziltepe Devlet Hastanesi 2010-2011
Arastirma Gorevlisi | Taksim Egitim ve Arastirma Hastanesi, KBB | 2011-2012
Klinigi
Arastirma Gorevlisi | Okmeydani Egitim ve Arastirma Hastanesi, | 2012-2014
Radyoloji Klinigi
Aragtirma Gorevlisi | Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi 2014-2020

Bilimsel Kuruluslara Uyelikler:

1. Tiirk Radyoloji Dernegi




BEYAN

“Ultrasonografi Esliginde Periton Igne Biyopsilerinin Tanisal degeri” bashkli tez
calismasinin kendi ¢alismam oldugunu, baska bir ¢alismadan kopya edilmedigini, tezin
planlanmasindan yazimina kadar biitiin sathalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu
tezdeki biitiin bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla
elde edilmeyen biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif

haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigini beyan ederim.

Dr. Bahadir REIS



OZET
Amac: Ultrasonografi esliginde periton igne biyopsisinin tanisal dogrulugunu tespit

etmek

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2010 - Mayis 2019 tarihleri arasinda asit etiyoloji nedeniyle
arastirilan ve peritoneal tutulum tespit edilen, tani i¢in US esliginde perkiitan kesici
periton igne biyopsisi yapilan 124 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak tarandi. Hastalarin
demografik verileri, primer malignite Oykiisii varligi, arastirma sirasinda yapilan
tetkiklerde primer malignite odag1 olup olmadigi, biyopsi igne ¢api, biyopsi histopatoloji
sonuglari, son tanilari, islem sonras1 komplikasyon olup olmadigi kaydedildi. Veriler IBM

SPSS V22 ile analiz edildi. Istatiksel analiz igin Fisher’s exact test kullanild.

Bulgular: Toplam 121 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bunlarin 86’si kadm, 35’1 erkekti.
Ortalama yas 63’tii (aralik 13-95 yil). 124 biyopsi isleminin 13’iinde (%10) sonug tanisal
degildi. Tanisal olan 111 hastanin patoloji sonuglar1 99’unda (%90) malign, 12 ‘sinde
(%10) benigndi. En sik malignite 86 hastada (%78) bulunan adenokarsinom olup
immonohistokimyasal testler sonrasi en sik rastlanan malignite de tubooveryan kaynakli
ser6z adenokarsinomdu (%40). En sik benign patoloji sonucu graniilomatoz iltihabi olaydi
(%9.1). Bilinen primeri olan 13 hastada (%10) biyopsi sonucu primer tani ile ayniydi. 52
hastada (%42) periton biyopsisi primer taniy1 belirleyip tedaviyi yonlendiren ana unsur

olmustu. Higbir hastada hastane sisteminde kayitli 6nemli komplikasyon gelismedi.

Sonug: Periton biyopsileri, asit ve perioneal tutulum varliginda tutulumun malign ya da
benign ayriminda ve tedavi planlanmasinda nemli bir yontemdir. Bu sayede hastalara
benign patolojiler i¢in gereksiz cerrahi yapilmazken, malign tani alan hastalar i¢in de en
uygun tedavi yontemine karar verilebilir. Ozellikle bizim ¢alismamizda da en sik saptanan
patoloji olan tubooveryan serdz kanser olgularinda tiimoriin yayilimina ve hastanin
durumuna gore neoadjuvan kemoterapi yapilip cerrahi daha sonraya birakilabilmektedir.
Bu olgularda hizli ve giivenilir sonug alinarak, hastanin cerrahinin neden oldugu zaman
kaybina ugramadan tedaviye baslayabilmesi saglanabilmektedir. Ayrica daha az hastada

goriilmesine ragmen, ikinci primeri olan kanserli hastalarin yanls tedavi edilmesini de



engellemektedir. Asit etiyolojisi ya da malignite siiphesi nedeniyle arastirilan ve primer
malignite Oykiisii olan hastalarda periton igne biyopsisi olduk¢a giivenilir olup yiiksek

oranda tanisaldir ve dogrulugu yiiksektir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Ultrason, omentum, periton, biyopsi



INGILIZCE OZET (ABSTRACT)

Objectives: To evaluate diagnostic accuracy of ultrasound-guided peritoneal core
biopsies (UG-PCB).

Methods and materials: One hundred and twenty four patients with peritoneal
involvement who were under investigation for ascites etiology and had UG-PCB for
diagnosis between January 2010 - May 2019 were retrospectively evaluated.
Demographic findings, presence of primary malignancy, presence of any probable
primary disease on radiological imaging modalities performed for investigation of
malignancy, core needle size, biopsy histopathological results, final diagnoses, presence
of any complication following UG-PCB were recorded. Data were analyzed by IBM

SPSS v22 and Fisher’s exact test was used for analysis.

Results: One hundred and twenty one patients were finally included. 86 patients were
female and 35 were male (range 13-95 years). 13 of 124 biopsies (10%) were not
diagnostic histopathologically. Of 111 diagnostic biopsies, 99 (%90) had malignant and
12 (%10) had benign pathology. The most common diagnosis was adenocarcinoma in 86
patients (%78). The most common pathology was serous adenocarcinoma of tuboovarian
origin following immunohistochemical staining (%40). The most common benign
pathology was granulomatous inflammation (%9.1). In 13 patients with a known primary
(%10), biopsy results were the same as primary diagnosis. UG-PCB was the primary way
of diagnosis in 52 patients (%42) and guided patient treatment. None of the patients had

any complications recorded in the hospital database following the procedure.

Conclusion: Peritoneal biopsy is an important method for benign and malignant
discrimination of peritoneal lesions and treatment planning. It can prevent unnecessary
interventions for benign pathologies and help deternination of the best treatment method
for patients with malignant pathologies. Especially in tuboovarian serous cancer cases
which was also the most common diagnosis in our patients, surgery can be postponed until
after the end of neoadjuvant treatment. By taking a prompt and reliable diagnosis, time
delay disadvantage that surgery causes can be eliminated. Although less frequently, it

prevents malpractice in patients with a second primary. Peritoneal biopsy is quite reliable

Vi



and highly diagnostic in patients under investigation for ascites etiology or suspicion of

malignancy and history of primary malignancy.

KEYWORDS: ultrasound, omentum, peritoneum, biopsy

vii



ICINDEKILER

TESEKKUR ..ottt ettt sttt sttt sttt st sttt s st sttt s st st tete s i
OZGECMIS oottt e et st e s et et ettt en et e et es et e s et et e e, i
] AN I PR i
(0721235 WP iv
(@) 031 5) 23 Q1 51 25 2 T viii
SIMGELER VE KISALTMALAR DIZINI ......coooviiiiiiieiriecee e X
TABLOLAR DIZINI ...cocoiiviiiiiiiiiccsicsee et Xi
SEKILLER DIZINT.....coiioiiiiiciee ettt ettt ettt Xii
1. GIRIS VE AMAC ...ovieceeieieiieeeeteie et eesaete e es sttt sn sttt es s et s s enssassetasesensnsnsns 1
2. GENEL BILGILER .........ciiitiiiiiiisiieinie ettt 2
2.1. Periton, Mezenter ve Omentum ANAtOMISI.......ccveieeieeiieiieiie e seese e 2
2.1.1 Peritoneal Hgamanlar ..........cooiiiiiiiee e 2
2.1.2. Peritoneal DOSIUKIAT..........cuciiiiiieiie ettt sbe e 8
2.2. Temel Embriyolojik OZeIIKIET ........covveverireiiiiieiiecieieeies e 11
2.3. Omentum Hastaliklar1 ve Goriintilleme 0zelliKIeri .......c.cccvvvveevieeiiiee e 12
2.3.1. Biiyiik omentum patolojileri .......ccccvvvviiiiiiiiiiii 12
2.3.2. Lasser kesesi ve kiiciik omentum patolojileri .........ccovveiiiiiiiiiiiiiiciiice 19

2.4. Abdominal Organlarda Ultrasonografi Esliginde Kesici igne Biyopsisi Kullanimi.24

2.4.1. ENdiKaSyOnIart........cccoociiiiiiiiiiici s 25
2.4.2. KontrendiKasyonlart........cccciiviiiiiiiiiiiciii e s 25
2.4.3. Biyopsi 0ncesi hazirliK ..o 25
2.4.4. BiyOPSI IZNEST SECIME .....vveeureeiriesreesireareessreesseessesasseessreaneesseeaneesnneaneessesaneesnessnnes 26
2.4.5. En uygun yaklasim yolunu planlama............ccccceciiiiiiiiiiciiic 27
2.4.6. Biyopsi ignesinin net gosterilmesi i¢in teknik stratejiler..........cocoeviieiiiieinnnne, 28
2.4.7. Biyopsi ignesini etkin bir sekilde kontrol etme.............ccooeviiiiiiiiii 29
2.4.8. Biyopsi SONTaST YONMEMI...cuviiuviiiiiiiiiiiiiierisee st 30
3. GEREC VE YONTEM .....cceeiiiiiiiiiiiiiecete ettt 31
3.1, Hasta POPUIASYONU .......cuviiiiiiiiie ittt 31
3.2. Kullanilan Cihazlar ve Etik Kurul..........ccoooiiiiiiiceee, 31
3.3 ISEALISHIK ovvvoviiececvete ettt bbbttt 31



4. BULGULAR ...t 32

5. TARTISMA Lottt e et e st e e sab e e e saa e e e nseeeenaeeanneas 37
0. SONUCLAR ...ttt sttt esbe et e e sbe e anbe e teeanteesneeanres 40
T KAYNAKLAR ettt e st e b e e sbe e et e e te e e teenneeenns 41
ST o I SRR 49
8.1. Tez BenzZerlik Orani ........cccoiiiiiiiiiiiiiiie it 49



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

BT . Bilgisayarh tomografi

Gi : Gastrointestinal

INR : International normalized ratio
MRG : Manyetik rezonans goriintiileme

UEPKIB : Ultrason esliginde perkiitan kesici igne biyopsisi
us : Ultrasonografi



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 1. Periton biyopsisi yapilan olgularda mevcut olan primer tanilar ve radyolojik
goriintiileme ile tespit edilen primer tanilar

Tablo 2. igne caplariyla biyopsi sonuclarinin tanisal olup olmamasi arasindaki iliski

Tablo 3. Periton biyopsi islemi histopatolojik sonuclar:

Tablo 4. Periton biyopsisi yapilan hastalarda tanm1 konulma sekline gore en son
histopatolojik tamilar

Xi



SEKILLER DIiZiNi

Sekil 1. Falsiform ligaman

Sekil 2. Falsiform ligamanda yerlesmis metastatik lezyon
Sekil 3. Gastrohepatik ve hepatoduedonal ligamanlar
Sekil 4. Gastrosplenik ve frenikolik ligamanlar

Sekil 5. Biiyiik omentum

Sekil 6. Peritoneal bosluklar

Sekil 7. Mezenterin embriyolojik gelisimi

Sekil 8. Peritonitis karsinomatoza

Sekil 9. Psodomiksoma peritonei

Sekil 10. Kistik lenfanjiyoma

Sekil 11: Omental infarkt

Sekil 12. Lasser kesesinde post-operatif sivi birikimi

Sekil 13. Lasser kesesinde pankreatite sekonder s1v1 birikimi
Sekil 14. Lasser kesesinde hematom

Sekil 15. Lasser kesesinde kitle

Sekil 16. Lasser kesesinde lenfanjiyom

Sekil 17.Hedef organa ulasirken gecilen dokularin ekojenitesinin biyopsi ignesinin
goriintiillenebilmesine etkisi

Sekil 18. Cinsiyet dagilimi

xii



1. GIRIS VE AMAC

Omentum, abdominal organlari zirh gibi saran ¢ift kat periton ve yag dokusudur.
Abdominal ve pelvik tiimorler siklikla omentuma yayilim gosterirler (1). Ayrica omentum
graniilomatdz inflamasyon, infeksiyon ve fibrozis gibi benign patolojiler i¢in de sik bir
lokasyondur. Benign ve malign omental siirecleri sadece goriintiilleme 6zellikleriyle ayirt
etmek cogunlukla miimkiin olmamaktadir. Bununla birlikte bir¢ok benign ve malign

hastaligin ayrimi, dogru tani ve tedavisi igin doku tanis1 onemli rol oynamaktadir (2, 3).

Omental biyopsiler geleneksel olarak laparotomi ya da laparoskopi ile yapilmaktadir. Bu
yontemlerde genel aneStezi gerekmekte olup 6nemli komplikasyonlar ve uzun siireli
hastane yatis1 gerekebilmektedir. Omental anormallikler BT ya da US ile rahatlikla
goriintiilenebilmektedir. Ozellikle peritonun anteriorunda yerlesimli lezyonlar perkiitan
biyopsi i¢in ¢ok uygundur (4). BT esliginde biyopsi gercek zamanl goriintiilemeye dayali
bir perkutan biyopsi yontemi olmayip olduk¢a komplike bir prosediir gerektirmektedir.
Ultrasonografi, gortintiilleme ve biyopsiye rehberlik etme konusunda énemli bir metod
olarak goriilmektedir. Ultrasonografi esliginde perkiitan biyopsi karaciger, bobrek,
pankreas ve diger abdominal solid organlarin histopatolojik degerlendirmesi igin siklikla
tercih edilen bir yontemdir. Omental ve peritoneal lezyonlar i¢inse yakin ge¢cmise kadar

pek tercih edilen bir yontem olarak kullanilmamustir (5).

Biz bu ¢alismada ultrasonografi esliginde periton igne biyopsisinin tanisal dogrulugunu
tespit etmek, tanisal olan ve olmayan biyopsilerde igne boyutu agisindan fark olup

olmadigini inceleyerek hastanemizdeki deneyimimizi degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Periton, Mezenter ve Omentum Anatomisi

Periton viicuttaki en kompleks ve en biiylik ser6z membrandir. Erkeklerde periton boslugu
kapalidir. Kadinlarda, disaridan fallop tiipleri, uterus ve vajina yoluyla ekstraperitoneal
pelvis ile iletisim kurar. Peritoneal kavite, abdominal duvar boyunca uzanan parietal
periton ile abdominal organlari saran viseral periton arasindaki potansiyel bir bosluktur.
Periton ligamanlari, mezenter ve omentum peritonu iki bdlmeye ayirir. Bunlar biiyiik
omentum olarak adlandirilan ana boliim ve omental bursa ya da lasser kesesi olarak
adlandirilan ve midenin arkasinda lokalize kii¢iik boliimden olusur. Bu iki boliim epiploik
foramen (Foramen Winslow) araciligiyla birbiri ile baglantilidir. Peritonun serbest yiizeyi,
ince bir serdz s1v1 filmi ile nemli ve piiriizsiiz tutulan basik kiibik mezotel hiicre katmanina
sahiptir. Periton ligamanlar1, periton boslugu igindeki bir yapiy1 destekleyen peritonunun
cift tabakasindan ya da katlantisindan olusur. Omentum ve mezenter, spesifik olarak
peritoneal ligamanlardir. Potansiyel periton bosluklari, omentum, mezenter ve peritoneal
ligamanlari olusturan peritoneal katlantilar ve periton sivisinin dogal akisi, karin boslugu
icindeki intraperitoneal sivinin yayilma yolunu ve hastalik siire¢lerini belirler. Omentum,
mide ve on iki parmak bagirsagindan bitisik organlara uzanan bir mezenter veya ¢ift kat
peritondur. Gastrohepatik ve hepatoduodenal ligaman adi verilen iki bitisik bilesenden
olusan kiigiik omentum, mide ve duodenal bulbusu karacigere baglar. Biiyilk omentum
mideye tutunur ve kolondan asagiya dogru bir 6nliik gibi asili kalir. Mezenter, bir organi
cevreleyen ve onu karmn duvarmna baglayan ¢ift katmanli bir peritondur. Mezenter
icerisinde kan damarlari, lenf bezleri, sinirler ve yag bulunur. Bagirsaklarin en hareketli
kisimlar1 bir mezentere sahiptir (ince bagirsak) ve kolonun retroperitoneal kisimlari,
embriyolojik olarak mezenterin absorbe edilememesinin sonucu olarak remnant

mezokolon igerebilir (6).

2.1.1 Peritoneal igamanlar

2.1.1.1. Karacigerin aski ligamanlari

Karacigerin aski ligamanlari trianguler ve falsiform ligamanlari igerir.



Trianguler ligamanlar, remnant embriyonik mezenterden ziyade, peritoneal katlantilarin
birlesmesinden kaynaklanir. Sol trianguler ligaman, koroner ligamanlarin alt ve ist
katlantilarinin birlesmesiyle olusmakta olup kisa olmasi nedeniyle sol subfrenik boslugu
bolmez. Sag trianguler ligaman, sag koroner ligamanin {ist ve alt katlantilarinin birlesmesi
ile olusur. Sol trianguler ligamandan farkli olarak, sag trianguler ligaman uzundur ve sag

subfrenik alani, sag subhepatik bosluktan ayirir.

Falsiform ligaman, ventral mezenterin en ventral boliimiiniin kalintisidir ve oblite olmus
umblikal veni igerir. Sag subfrenik bosluktan, sol subfrenik bosluga sivinin transferine

kismen engel olur (Sekil 1). Falsiform ligamana yayilan subperitoneal timorler, karaciger

metastazlari ile karisabildigi i¢in bunlarin ayrimini yapmak nemlidir (Sekil 2) (7).

Sekil 1: Periton diyalizi olan 43 yasindaki erkek hastada, hiperdens diyaliz soliisyonu sag

subfrenik boslugu dolduruyor. Falsiform ligaman (ok) sivi dolayisiyla secilebiliyor.



Sekil 2: 49 yasindaki metastatik over karsinomu olan kadin hastada, karaciger yiizeyinde
(siyah ok) stage III metastaz ile uyumlu lezyonlar izleniyor. Diger bir metastaz (beyaz ok)
karaciger parankiminde izlenimi verse de aslinda falsiform ligamanda yerlesmistir. Bu
ayrimi1 yapmak stage III ve stage IV hastalik ayrimini yapmada ve tedavi stratejisini

belirlemede 6nemli rol oynamaktadir.

2.1.1.2 Midenin peritoneal ligamanlari

Kiigiik omentum, ventral mezenterin dorsal kisminin kalintis1 olup gastrohepatik ve
hepatoduodenal ligamanlarin birlesmesiyle olusur (Sekil 3). Gastrohepatik ligaman,
midenin kiigiik kurvaturunu karacigere tutturur, koroner ven ve sol gastrik arteri igerir.
Hepatoduodenal ligaman duodenumu karacigere baglar ve portal veni, hepatik arteri, ortak
hepatik kanallar1 ve sistik kanalin bir kismin1 igerir. Sekizinci embriyonik haftaya kadar
ventral mezenterin bu kismi1 ayni1 zamanda pankreasin ventral bolgesini de icerir. Bu
nedenle, hepatoduodenal ligaman, pankreas hastaliginin porta hepatise ve karacigere

yayilma yoludur.

Gastrosplenik ligaman, dorsal mezenterin ventral kismimin iist bdliimiinden olusur,

midenin biiylik kurvaturu ve dalak arasinda uzanir. Kisa gastrik damarlar1 ve splenik ven



trombozundan sonra olusan kollateral vendz yapilari igerir (Sekil 4). Gastrosplenik
ligaman, pankreatit ile iliskili stvinin subperitoneal yayilmasi i¢in sik rastlanan bir yoldur.
Periton bosluguna bagli olmamasina ragmen, gastrosplenik ligaman igindeki sivi

genellikle lasser kesesindeki sivi toplanmasiyla karistirilir (8).

Sekil 3: Gastrohepatik ve hepatoduedonal ligamanlar



Sekil 4: Gastrosplenik ve frenikolik ligamanlar. Supramezokolik bosluklar hiperdens
diyaliz soliisyonuna bagl giizel bir sekilde goriiliiyor. Gastrosplenik ligaman (GSL)
icerisinde kisa gastrik venler goriiliiyor (ok isareti). Frenikolik ligamanin (PCL)
inflamasyon ve tiiméral yayilima engel oldugu diisiiniiliir. Ikinci resimde ok bast ile de
gosterilmistir. LSP = Sol subfrenik bosluk, LPC = Sol parakolik bosluk, S = Mide, C =
Kolon

Gastrokolik ligaman ya da biiylik omentum, midenin intrauterin biiylimesi ve rotasyonu
nedeniyle, dorsal mezenter ventral kesimi alt kisminin gereksiz hale gelip iki tabakasinin
birbiriyle kaynasmasiyla olusur. Biiyiikk omentum hastalanirsa veya batinda asit varsa
goriinlir hale gelebilir. Bu genis periton yapisi, radyosensitif bagirsaklari pelvik

radyasyon alanindan ¢ikarmak igin cerrahi olarak siklikla kullanilir (1).



Sekil 5: Soldaki goriintiide 65 yasinda pankreas kanseri olan kadin hastanin, peritoneal

yayilim nedeniyle biiylik omentumunun goriiniir hale geldigi gosterilmistir (ok isareti).
Transvers kolonu retroperitona tutturan transvers mezokolonda (X) da karsinom
ilfiltrasyonu goriilmektedir. Sagdaki goriintiide ise 75 yasinda over kanseri olan hastanin
mide biiyiik kurvaturu ile transvers kolon arasindaki omental tutulum goriilmektedir (ok

isareti). TC = Transvers kolon, P = pankreas, S = Mide

Splenorenal ligaman dorsal mezenterin en dorsal kesimidir. Pankreas kuyrugunu ve portal

hipertansiyonu olan hastalarda splenorenal kollateral damarlari igerir (1).

2.1.1.3 Transvers Mezokolon

Transvers mezokolon, transvers kolonu retroperitona baglayan ve orta kolik damarlar
iceren peritoneal bir peritoneal katlantidir. Pankreas bagi kanseri olan hastalarda, olas1 bir
lokal yayilma kaynagidir. Sayisiz damar i¢cermesi nedeniyle kanama kontrolii zordur ve
timor hiicrelerinin mezokolona yayilmasi pankreas kanserini inoperabl kilar. Transvers
mezokolon ayrica retrokolik Roux-en-Y gastrik by-pass ameliyatindan sonra internal

herniasyon i¢in bir yol olabilir (9).

2.1.1.4 ince bagirsak mezenteri

Ince bagirsak mezenteri Treitz ligamanindan ileocekal valfe uzanir ve ince bagirsaklart
retroperitona tutturur. Siiperior mezenterik damarlar1 ve dallarini igerir. ince bagirsak

mezenteri, metastatik hastaliklardan en fazla etkilenen peritoneal yapilardan bir tanesidir.



Enflamasyon ve tiimér, mezenteri dogrudan (6rnegin, pankreas govdesinden veya
jejunumdan) veya igerisinde bulunan nérovaskiiler pleksuslar veya lenfatik kanallar
vasitasiyla etkileyebilir. Nadiren mezenterin rotasyonel ve fiizyon anomalileri volvulusa

veya i¢ fitiga neden olabilir (10).

2.1.1.5. Sigmoid mezokolon

Sigmoid mezokolon, sigmoid kolonu posterior pelvik duvara baglayan, hemoroidal ve
sigmoid damarlari igeren peritoneal bir ligamandir. Bu yapiy1 igeren en yaygin patolojik
stire¢ akut divertikiilittir. Perfore timdrler ve crohn hastaligi da sigmoid mezokolonda

iltihaplanmaya neden olabilir (10).

2.1.2. Peritoneal Bosluklar

Transvers mezokolon peritonu supramezokolik ve inframezokolik kompartmana ayirir.
Bilateral parakolik ve pelvik bosluklar da peritoneal bosluklardir. Periton boslugunda
yavas s1v1 birikimi ¢cogunlukla bir ya da iki alana sinirli kalir. Travma veya akut pankreatit
vakalarinda meydana geldigi gibi hizli sivi birikmesi, peritoneal bosluklarin dogal

sinirlarini asar ve birden fazla alanda birikim olabilir.



(A) (B)

subphrenic space

mesocolic
space

Sekil 6: Peritoneal bosluklar. BA = Sag diyaframin ¢iplak alani

2.1.2.1 Supramezokolik kompartman

Supramezokolik kompartman sag ve sol peritoneal bosluklar olmak iizere ikiye ve

birbiriyle iliskili daha kii¢iik bosluklara ayrilabilir.
Sag supramezokolik bosluk ii¢ boliime ayrilabilir.

Sag subfrenik bosluk, karaciger sag lobunun istiindeki diyafragmatik yiizey boyunca,
posteroinferiorda sag koroner ligaman ve medialde falsiform ligamana kadar uzanir.

Falsiform ligaman bu boslugu sol subfenik bosluktan ayirir.

Sag subhepatik bosluk, anterior ve posterior kompartman olmak iizere ikiye boliinebilir.
Anterior kompartman inferiorda transvers kolon ve mezenteri ile sinirlandirilir. Posterior
kompartman hepatorenal fossa ya da Morrison posu olarak bilinir ve bdbrek anterioru
boyunca parietal periton {lizerinde seyreder. Siiperiorda karaciger sag lobu tarafindan
sinirlandirilir. Sag subfrenik bosluk ve sag subhepatik bosluk, sag parakolik oluk
vasitastyla birbiriyle iligkilidir.



Lasser kesesi, sol gastrik arter tizerindeki peritoneal katlantinin yukarisinda, kaudat lob
ile sinirlandirilan, bumerang seklinde siiperior recess ile mide ve pankreas govdesi
arasinda uzanan, daha biiyiik inferior resesi igerir. Siiperior ve inferior reses sol gastrik
artere eslik eden peritoneal katlant1 ile ayrilir. Bazen inferior reses biiylik omentumun
yapraklar1 arasindaki potansiyel bosluk ile iletisim kurar. Sag tarafta, inferior reses
Foramen Winslow araciligiyla subhepatik boslukla iletisim kurar. Bii yiizden

bagirsaklarin lesser kesesine fitiklasmasi miimkiin olabilir.
Sol supramezokolik bosluk dort boliime ayrilabilir.

Sol anterior perihepatik bosluk, medialde falsiform ligaman, anteriorda diyafram ve

posteriorda karaciger yiizeyi ile sinirlandirilir.

Sol posterior perihepatik bosluk, gastrohepatik reses olarak da adlandirilir. Karaciger sol

lob lateral segmenti inferior yilizeyi boyunca uzanir.

Sol anterior subfrenik bosluk, midenin anterior duvari ile sol hemidiyafram arasinda

uzanir ve sol anterior perihepatik bosluk ile inferiordan baglanti kurar.

Sol posterior subfrenik (perisplenik) bosluk, dalagin siiperior ve inferolateral ylizeylerini
cevreler. Kolonun splenik fleksurasindan diyaframa uzanan frenikolik ligaman, parsiyel
olarak perisplenik boslugu, geri kalan peritoneal bosluktan ayirir. Bu ligaman parakolik
oluk vasitastyla sol subfrenik bosluga sivi yayilimini parsiyel olarak engelleyen bir bariyer
Olusturur. Bu nedenle sol subfrenik boslukta, sag bosluklara nazaran neden daha az

koleksiyon olusur.

2.1.2.2 inframezokolik kompartman

Inframezokolik kompartman, batin sol iist kadranindaki duedenojejunal fleksuradan, batin
sag alt kadrandaki ileogekal valfe kadar ince bagirsak mezenterinin kokii ile iki esit

olmayan parcgaya ayrilir.

Daha kiiciik olan sag infrakolik bosluk, duedenojejunal fleksuradan ileocekal valve kadar

uzanan ince bagirsak mezenteri ile inferiordan sinirlandirilir.
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Daha biiyiik olan sol infrakolik bosluk, inferiorda sigmoid mezokolon ile sinirlandirildigi

yer harig pelvis ile serbest bir sekilde iligki kurar.

Parakolik oluklar abdominal duvar posteriorunda, inen ve c¢ikan kolon lateralindeki
peritoneal reseslerdir. Sag parakolik oluk sola gore daha biiyiik olup siiperiorda sag
subfrenik ve subhepatik bosluklarla devam eder. Her iki parakolik oluk inferiorda pelvik

boslukla devam eder.

Periton inferiorda mesanenin fundusunun {iizerini, rektumun siiperior pargasini ve
kadinlarda uterusun anterior ve posterior ylizeyini sarar. Erkeklerde sivi koleksiyonlari
icin mesanenin posteriorunda, rektovezikal bosluk olarak adlandirilan tek bir potansiyel
bosluk vardir. Kadinlarda ise mesanenin posteriorunda uterovezikal pos ve uterusun

posteriorunda, rektouterin pos (Douglas posu) olmak iizere iki adet potansiyel bosluk

vardir (6).

2.2. Temel Embriyolojik Ozellikler

Karin boslugu, i¢ organlarin biiyiimesi ve yer degistirmesi igin yer saglar. Primitif
bagirsak, karin boslugu i¢inde olusur ve primitif mezenterler adi verilen iki periton
katlantisindan olusan bir diizlem ile askiya alinir. Bagirsaklarin primitif mezenter diizlemi
icindeki konumu, primitif mezenteri fetal yasam boyunca degisim gosterecegi ventral ve
dorsal kisimlara ayirir. Karin i¢ organlarini besleyen vaskiiler ve lenfatik damarlar ve
sinirler, ilkel mezenterin diizlemi icgine katlanir. Karaciger, ventral diizlem icindeki
bagirsaktan ventral biiyiir. Dalak ve pankreas ve bagirsagin biiylik bir kismi dorsal

diizlemde biiyiir (Sekil 7).
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Sekil 7: Dordiincii (solda), besinci (ortada) ve altinci (sagda) gebelik haftasinda dorsal ve
ventral mezenterin embriyolojik gelisimini gdsteren ¢izim. Ventral mezenterin ventral
kismu falsiform ligaman (1), ventral mezenterin dorsal kismi kii¢iik omentum (2), dorsal
mezenterin ventral kismi, gastrosplenik ligaman (3) ve dorsal mezenterin dorsal kismi,
splenorenal ligaman (4) olur. Karaciger (L) ventral mezenterde ortaya ¢ikar, mide (St),
dalak ve pankreas kuyrugu (P) dorsal mezenterde gelisir. Karaciger 5. ve 6. haftalarda

genisledikce, mide ve dalak sola itilir ve pankreas kuyrugu retroperiton ile birlesir.
2.3. Omentum Hastaliklar1 ve Goriintiileme ozellikleri

2.3.1. Biiyiik omentum patolojileri
Biiyiik omentumu igeren anormalliklerin goriintiileme 6zellikleri asagidaki gibidir:

1-) Peritonitis karsinomatoza, tiiberkiiloz peritonit, malign peritoneal mezotelyoma,
psodomiksoma peritonei, lenfomatozis ile siroz ve portal hipertansiyon hastaliginin

bulgularinin dahil oldugu multifokal, kotii sinirly, infiltratif lezyonlar.

2-) Primer ve sekonder tiimorler ile infeksiy6z progesler dahil olmak iizere solid ya da

kistik Kitle olusturan lezyonlar.

3-) Omental enfarkt, yabanci cisim grantilomu, hematom ve fitik dahil olmak tizere gesitli
durumlar (1, 11).

2.3.1.1 Multifokal, kéti sinirly, infiltratif lezyonlar

BT'de periton, omentum veya mezenterde yaygin infiltrasyon oldugunda, karaciger

sirozunda olusan infiltratif 6dem, diffiiz peritoneal tiimorler ve enfeksiydz peritonit gibi
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gesitli durumlar g6z Onilinde bulundurulmalidir. Peritoneal karsinomatozis, malign
mezotelyoma veya lenfomatozis gibi yaygin peritoneal tiimorleri ve tiiberkiiloz peritoniti
ayirt etmek, spesifik olmayan semptomlar ve benzer goriintiileme 6zellikleri nedeniyle
zordur. BT de omentum anormalliklerini gosteren yagl dokuda ¢izgilenmeler, nodiiler
infiltrasyonlar, biiyiik kitleler veya omental kek gibi paternler, bu hastaliklarda anlamli
bir farklilik gostermezler (12).

Portal hipertansiyonlu karaciger sirozu diffiiz omental infiltratif lezyonlarin en sik
nedenlerinden biridir. Sirozlu hastalar siklikla BT'de tanimlanabilen mezenterik, omental
veya retroperitoneal 6dem ile ortaya ¢gikar. Omental 6demin radyolojik 6zellikleri hafif bir
infiltratif kirlenmeden, ayrik diizensiz sinirl kitle benzeri lezyonlarin varligina kadar

degisebilir ve bu bulgular diger omental patolojik durumlara benzerdir (11).

Metastatik peritoneal tiimorler en sik over, mide, pankreas, kolon, uterus ve mesaneden
kaynaklanir. Hematojen olarak meme ve akciger karsinomunun yani sira malign melanom
da omentuma sik metastaz yapar. Peritonitis karsinomatozasi olan hastalarda asit,
peritoneal kalinlasma, nodiiler lezyonlar ve omental infiltrasyon goriilebilir (Sekil 8) (13,
14). Bununla birlikte, bu bulgular peritonitis karsinomatozaya 6zgii degildir ve peritona
yayilim gosteren mezotelyoma, tliberkiiloz ve lenfomatozisi de igeren baska durumlarda
da goriilebilir. Bu nedenle radyolog, 6zellikle gastrointestinal ve genitoiiriner sistemlerde
primer bir tiimor aramak icin ¢aba sarf etmelidir. Her ne kadar peritonitis karsinomatozali
hastalarda omental kek gériilse de peritonitis karsinomatoza igin spesifik degildir. Infiltre
omentumun dis konturunun diizensiz kalinlasmasi, peritonitis karsinomatoza tanisini

desteklemektedir (13).
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Sekil 8: 22 yasinda erkek hastada peritononitis karsinomatoza. Aksiyel ve koronal BT

kesitlerinde asit, diffiiz nodiiler kalinlagsma (omental kek) (ok isaretleri) ve anormal mide
duvar kalinlagmasi (ok bag1) goriilityor. Bulgular mide kanseri ve peritoneal yayilim ile

uyumludur.

Tiiberkiiloz peritonit akciger tiiberkiillozunun hematojen yayilimi veya mezenterik lenf
nodlarinin riiptiire olmasindan kaynaklanir. BT de peritonda diizgiin, hafif kalinlagma ve
belirgin kontrastlanma artig1, mezenterde 5 mm ¢apli nodiiler lezyonlarin goriilmesi, ince
bir omental ¢izgi (infiltre omentumu kaplayan fibr6z duvar), mezenterde santrali diisiik
dansiteli adenopatiler (kaze6z nekroz) ve Kalsifikasyonlarm bulunmasi tiiberkiiloz
peritonitini Oncelikle diisiindiirebilir. Tiiberkiiloz peritonitinin fibrotik tiirii ¢ok nadir
olmakla birlikte lokalize assitler, biiyilk omental kitleler ve bagirsak segmentlerinin

birbirinden ayrilmasi ya da fiksasyonu seklinde goriilebilmektedir (13, 15).

Malign peritoneal mezotelyoma nadir goriilen bir durumdur ve tiim mezotelyomalarin
%12-33"inii olusturur. Malign peritoneal mezotelyoma BT'de degisken bir goriiniime
sahip olabilir. Yaygin olarak assit, diizensiz veya nodiiler peritoneal kalinlasma,
mezenterde satellit patern goriiniimii, bagirsak duvari kalinlagmasi ve infiltre omentumda
hafif kirlenmeden, omental nodiil ya da kek goriiniimiine kadar uzanan bir sekilde bulgu
verebilir. Bazen, iist abdominal bélgede biiyiik bir kitle, minimal asit ve periton tizerine

dagilmis nodiiller seklinde ortaya ¢ikabilir (15).
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Psodomiksoma peritonei, apendiks, over, pankreas, mide, kolorektum veya urakiisiin,
miisin iireten, malign ya da benign tlimoérlerinin riiptiire olup kademeli olarak fazla
miktarda miisindz asit birikimi ile karakterize bir durumdur. BT'de, psddomiksoma
peritonei siklikla periton boslugu, omentum ve mezenterde diisiik dansiteli, lokalize sivi
toplanmasi olarak goriiliir. Viseral ylizeylerde, 6zellikle karaciger yiizeyinde skalloping
olusturmast miisindz asiti ser6z asitten ayirmada olduk¢a faydalidir (16). Mukuslu

materyallerde egrisel veya punktat kalsifikasyonlar siklikla bulunur (Sekil 9) (17).

Sekil 9: 47 yasinda erkek hastada psddomiksoma peritonei. Aksiyel ve koronal BT

kesitlerinde omentum ve periton bosluklarinda diisiik dansiteli nodiiler kitleler, bu
nodiillerde yuvarlak ya da noktasal kalsifikasyonlar, mide, karaciger, dalak yiizeyinde

skalloping ve mezenterik infiltrasyona bagli ince bagirsaklarda adezyonlar goriiliiyor.

Peritoneal lenfomatozis, diger peritoneal malign hastaliklarin aksine, cerrahi olmadan
tedavi edilebilir. Peritoneal lenfomatozisin, peritonitis karsinomatoza ve tiiberkiiloz
peritoniti taklit etmesinden dolay1 BT ile teshisi zordur. Bununla birlikte, lokiilasyon ve
septasyon gostermeyen asit varligi, biliylimiis lenf nodlarinin yaygin dagilimi tani
acisindan faydalidir. Retroperitoneal ve mezenterik lenfadenopati gosterilebilir. Bliyiimiis
lenf nodlar1 homojen olabilir ya da santalinde diisiik dansite izlenebilir. Bu lenf nodlar
periferal rim tarzinda kontrastlanma gosterebilir. Omental tutulumunun BT bulgulari,
ayrik bir nodiiler paternden ziyade omental kirlenme ya da omental kek goriiniimiidiir
(18).
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2.3.1.2 Solid va da kistik kitle lezyonlari

Biiylik omentumun sekonder neoplazileri primer tiimorlerinden oldukga fazladir. Bir ¢ok
neoplazi direkt yayilim, peritoneal ekim ya da hematojen yayilimla omentumu
etkileyebilir.Metastatik tiimorler siklikla over, pankreas, mide ve kolondan kaynaklanir
(12).

Omentumun primer neoplazileri mezotelyoma, hemanjiyoperisitoma, stromal tiimorler,
leiyomyom, lipom, fibrom, leiyomyosarkom, liposarkom ve fibrosarkomlar1 igerir ve
nadir goriiliirler. Omentumun primer tiimdrlerinin goriintiileme bulgular1 nonspesifiktir.
Benign tiimorler iyi sinirli ve omentumda lokalizedir. Malign tiimorler siklikla diizensiz
sinirli ve komsu yapilara invaze goriinlimdedir. Benign ve malign tiimorlerin ikisi de
kistik ve solid komponenetler igeren kompleks yapida olabilir. Kistik lenfanjiyoma,

enterik duplikasyon Kisti, enterik kist, mezotelyal kist ve pankreatik olmayan psodokistler

biiyiik omentumda gelisebilirler (19). Abdominal lenfanjiyomalar bazen septasyonlar da
igerebilen, ince duvarli, uni-multilokiile kistik kitlelerdir (Sekil 10) (19, 20).

Sekil 10: 40 yasinda kadin hastanin kontrastsiz aksiyel ve kontrastli koronal BT
kesitlerinde, mide antrumu inferiorunda bilylik omentumda rastlantisal olarak saptanan
lobiile konturlu, multikistik kitle goriiliiyor. Kitle biiyiik olasilikla kistik lenfanjiyom
olarak distnildii.

Aktinomikoz veya paragonimiazis gibi sik olmayan enfeksiyonlar, biiyiikk omentumda
solid veya kistik kitle lezyonlar1 seklinde ortaya ¢ikabilir. Aktinomikoz kentsel ve kirsal

alanlarda diinya ¢apinda bir dagilima sahiptir ve genellikle servikofasyal, torasik ve
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abdominopelvik bolgeleri tutar. Infiltran bir yapiya sahiptir ve normal anatomik engelleri
istila etme egilimindedir. Abdominal aktinomikoz igerisinde BT de diisiik ateniiasyonlu
fokal alanlar igeren solid bir kitle ya da siklikla diizensiz kalin kenarli, heterojen duvar
kalinlagsmasina sahip kistik kitleler seklinde goriiliir. Neoplazmalar ve diger enflamatuar
hastaliklar, 6zellikle de tiiberkiiloz, benzer sekilde kendini gosterir ve aktinomikoz ile

karistirilabilir (21, 22).

Bir paragonimiasis enfeksiyonunun birincil bolgesi akcigerdir, ancak diger organlar da
etkilenebilir. Abdominal paragonimiazisin ortak BT o&zellikleri arasinda periton
bosluguna dagilmis ¢ok sayida, yogun olarak Kalsifiye, kiiciik nodiiller bulunur.
Paragonimiazisin omental tutulumu klinik olarak Onemli olmayabilir, ancak bu
goriintiileme 6zelliginin bilinmesi erken tan1 koymada ve gereksiz cerrahi islemlerden

kaginmada 6nemlidir (22).

2.3.1.3 Cesitli lezyonlar

Segmental omental infark nadirdir ve akut karina neden olabilir. Primer torsiyonun bilinen
bir nedeni yoktur. Sekonder torsiyon daha yaygindir ve nedenleri fitik, iltihaplanma odag,
daha 6nce yapilan laparotomi veya bir tiimordiir. Omentumun sag taraf tutulumunun ¢ok
daha yaygin olmasi, klinik belirti ve semptomlarin genellikle spesifik olmayip akut
appendisit ya da kolesistiti taklit etmesinden dolay1 preoperatif tan1 koymak zordur. BT
bulgulari, omentumun ince, fokal, hafif kirli yumusak doku infiltrasyonundan, daha kéti
nedenlerin patolojik infiltrasyonuna benzeyebilen daha genis, kitlesel bir lezyon
goriiniimiine kadar uzanir (Sekil 11). Yag dokusunun vaskiiler bir yap1 etrafinda donmesi,
omental torsiyon igin spesifik bir bulgu olabilir. Biiyikk omentum, penetran
yaralanmalarda kiint yaralanmalara kiyasla daha sik travmatize olur. Omental damarlarda

yaralanma, omental infarkta neden olabilir (23, 24).
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Sekil 11: 78 yasindaki kadin hastanin kolektomi sonrasi olusan omental infarktinin
zamansal degisimi. Kolektomi sonrasi ¢ekilen kontrastli BT de diizensiz sinirli, dansite
artis1 akut omental infarkt ile uyumludur (A). 25 giin sonra ¢ekilen kontrastli BT de
omental infarktin ¢evresinde hiperdens bir rim olusmus (B). 7 ay ve 3 yil sonra ¢ekilen
kontrol BT lerinde ¢evresinde iyi sinirli rim bulunan, kii¢iilmiis, yag dansitesinde lezyon

gortliiyor (C, D).

Batin iginde kalan gazli bez nedeniyle olugsan yabanci cisim graniilomu akut veya
gecikmeli olarak nonspesifik semptomlarla ortaya ¢ikabilir. Bu genellikle adhezyonlar ve
gazli bez etrafinda kalin bir kapsiil olusumuyla giden aseptik bir siirectir. Bir ekstidatif
yanit olusursa, fistiil veya apse olusumu gibi komplikasyonlara yol agabilir. Igerisinde
hava kabarciklart bulunan tipik spongiform patern, batin icerisinde kalan cerrahi siinger

i¢in en karakteristik isaret gibi gortinmektedir (25, 26).

Ventral herniler temelde ¢iktig1 yer ya da herniasyon nedenine gore epigastrik, umbilikal,
subumbilikal, spigel, insizyonel ve parastomal herniler olarak alt gruplara ayrilir. Genel
olarak, ventral herniler properitoneal yag, omentum, damar yapilari ve bazen bagirsak

icerir. Bazen deri alt1 fitik kesesi, karin duvarimin lipomu ile karistirilabilir. BT taramalari
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hem fitik kesesinin icerigini ve anatomik bdlgesini hem de herni kesesinin ve duvarinin
karakteristik 6zelliklerini gosterir. BT klinik taniy1 dogrulamak ve olas1 komplikasyonlari

tanmimlamak i¢in gereklidir (27).

Bochdalek hernileri (posterolateral herniler) en sik goriilen dogumsal diyafragma
hernileridir ve siklikla sol tarafta goriiliir. Fitiklasmig organlar, omental yag, bagirsak,
mide, dalak ve karacigerin sol lobunu igerebilir. Pulmoner hipoplaziden dolay1 bu hastalar
genellikle dogumda semptomatiktir. Bildirilen birka¢ vaka eriskinlige kadar
asemptomatik olan hastalar1 tanimlamustir. Morgagni hernileri (retrosternal herniler) nadir
goriilen herniler olup sag tarafta, ksifoid ¢ikintinin hafif posteriorundadir. Cocuklarda
morgagni hernileri genellikle asemptomatiktir ve tesadiifen saptanir. Travmatik
diyafragma hernileri genellikle kiint travmadan (trafik kazas1 veya diisme) kaynaklanir.
Ayrica penetran yaralanmalardan veya iyatrojenik nedenlerden de kaynaklabilir. Sol
diyafram daha yaygmn olarak etkilenir. Iyatrojenik diyafragma hernileri genellikle
0zofagus kanseri i¢in yapilan 6zofagogastrik cerrahi gibi torakoabdominal cerrahiler ile
olusur. Fitik orifisleri, etkilenen organlar ve eslik eden komplikasyonlar ¢ogu durumda,

ozellikle sagital ve koronal reformasyonlu multidetektér BT'de acikca goriilebilir (28).

2.3.2. Lasser kesesi ve kiiciik omentum patolojileri
Lasser kesesi ve lasser boslugunun patolojileri agagidaki gibidir.
1-) Asitli transiida, enflamatuar eksiida, safra veya kan igeren sivi koleksiyonlari

2-) Enflamatuar siiregler ve primer veya sekonder neoplazmalar dahil solid ya da Kistik

Kitle lezyonlar

3-) Internal herniler

2.3.2.1 Lasser kesesindeki sivi koleksiyvonlari

Normal sartlar altinda, lasser kesesi bos ve kollabedir. BT'de yalnizca posterior gastrik
duvar ve pankreas govdesi gibi sinirlarinin belirli kisimlar1 gozlenir. Lasser kesesindeki

stvi koleksiyonlari asit, eksiida, safra ve kan igerir (29).
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Lasser kesesinde en sik goriilen sivi tipi, hepatik yetmezligi veya bobrek yetmezligi olan
hastalarda asidik transudadir. Ancak sadece lesser kesesinde asit bulunmasi olagan
degildir. Periton boslugundaki biiyiik miktardaki asidin dogrudan kiigiik omentuma
ulagsmasindan ziyade epiploik foramen yoluyla lesser kesesine ulasmasi daha olasidir.
Sadece lesser kesesinin iginde sivi toplandiginda, mide veya hepatobiliyer cerrahi
islemden sonra olusan postoperatif sivi veya pankreatit, kolesistit ya da mide
perforasyonundan kaynaklanan enflamatuar eksiida olabilecegi diistiniilmelidir (Sekil 12)
(30).

Sekil 12: Mide kanseri nedeniyle subtotal gastrektomi olan 36 yasindaki erkek hastada,

operasyon sonrast lasser kesesinde gelisen sivi koleksiyonu. Aksiyel ve koronal BT
kesitlerinde lasser kesesinde kontrast madde birikimi goriiliiyor (siyah ok). Bu bulgu

gastrojejunostomi hattindan kacak oldugunu diisiindiirmektedir (beyaz ok).

Lasser kesesindeki enflamatuar infiltrasyon genel olarak akut pankreatite sekonder gelisir.
Pankreas iyi tanimlanmis bir fibréz kapsiil icermediginden, enflamatuar siireg, bitisik

dokuya, cevresindeki bag dokusunun ince bir tabakasi yoluyla yayilabilir (Sekil 13) (31).

20



Sekil 13: 68 yasinda fazla alkol tiiketen, iki gilindiir epigastrik agrisi olan erkek hastanin

Lasser kesesinde inflamatuar infiltrasyon. BT kesitlerinde peripankreatik yagli dokuda
infiltrasyon ve inflamatuar eksiidanin lasser kesesine yayilimi (ok isareti). Bulgular akut

pankreatiti destekliyor.

Enflamatuar sivi baglangigta lasser kesesinde birikir. Perfore gastrik {ilser, sol perinefrik
apse veya nadiren asendan pelvik inflamasyon (6rnegin, apandisit veya divertikiilit) lasser

kesesinde eksiidaya neden olabilir.

Lasser kesesinde safra kolesiyonu, safra kanali ameliyatindan veya ortak safra kanalinin

transeksiyonuna yol acan penetran karin travmalarindan kaynaklanir.

Lasser kesesindeki hematom olusumuna, karaciger ve dalakta travmatik yaralanma,
hemorajik pankreatit veya hepatoseliiler karsinoma gibi neoplazmalardan kaynaklanan
kanama neden olabilir (Sekil 14) (32).
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Sekil 14: Karina kiint travma alan, akut karin agris1 olan hastada lasser kesesinde

hematom. BT kesitinde akut biiyiik bir hematom gortiliiyor.

2.3.2.2. Kiicik omentumda ve lasser kesesindeki ayrik Kitle lezyonlari

Lasser kesesinin {ist resesinde yer kaplayan lezyonlar arasinda pankreas psodokisti veya
apseler, midenin kiigiik kurvaturu boyunca uzanan biiyiimiis lenf nodlari, primer ve
sekonder neoplazmlar yer alir (32, 33). Pankreatik psodokist hemen her zaman pankreatit
sonrasinda ortaya ¢ikan, diizgiin ve ince duvarli unilokiiler kistik Kitle seklinde karakterize
edilir. Bu bolgede patolojik lenf nodu biiyiimesi mide ve 6zofagus kanseri veya tiiberkiiloz

sonucu gelisir.

Ikincil neoplazmlar, birincil neoplazmlardan daha yaygindir. Lasser kesesini istila eden
neoplazmalar genellikle mide, karaciger veya pankreas gibi bitisik organlardan
kaynaklanir (Sekil 15).
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Sekil 15: 2 aydir karninda huzursuzluk hisseden 43 yasindaki kadin hastada
gastrointestinal stromal tiimor. BT kesitlerinde karaciger sol lobu, pankreas ve mide

arasinda diizgiin sinirli, heterojen kitle goriiliyor.

Kii¢iik omentumun primer neoplazmalari nadir goriiliir ve benign timorleri (lenfanjiyom,
norojenik timor, teratom ve malign neoplazmalari (liposarkom, malign gastrointestinal
stromal timor) igerir (34). Bu tiimorlerin hemen hemen tiimii degisken ve spesifik
olmayan goriintiilleme ozelliklerine sahip olsa da bazilar1 karakteristik goriiniimlerle
kendini gosterir. Ornegin, lenfanjiom BT’de diizgiin, bir ince duvarl, diisiik dansiteli

multilokiile kitle olarak goriiliir (Sekil 16) (20).

Sekil 16: Karninda huzursuzluk sikayeti olan 48 yasindaki kadin hastada kistik

lenfanjiyom. BT kesitlerinde lasser kesesinde biiyiik, multilokiile kistik kitle goriiliiyor.

Cerrahi ile kitlenin lenfanjiyom oldugu dogrulanmustir.
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2.3.2.3. Lasser kesesine internal herniasyon

Lasser kesesi hernileri, tim internal hernilerin sadece %1-4"inii olusturur. Fitiklagmis
organlar arasinda ince bagirsak, ¢cekum, proksimal kolon, transvers kolon, omentum ve
safra kesesi bulunur. Fitiklasmanin lasser kesesine girmesi genellikle Foramen Winslow
yoluyla olur. Daha nadir olarak, transvers mezokolondan veya trans-omental (¢ogunlukla

iyatrojenik) olarak da gelisebilir.

Lasser kesesi hernileri BT'de karaciger, mide ve pankreas arasinda yer alan gazla distandii
veya sivi dolu bagirsak halkalari kiimesi olarak kendini gosterir. Mide genellikle anterior
ve laterale yer degistirir. Bagirsak capi, gastroduodenal veya gastrokolik ligament
boyunca protriide bagirsak anslarinin mezenterindeki vaskiiler isaretlerin dagilmasi lasser

kesesi fitiklarinin teshisinde yardimcidir (35).

2.4. Abdominal Organlarda Ultrasonografi Esliginde Kesici Igne Biyopsisi
Kullanim

Her ne kadar abdominal viseral hastaliklar i¢in rutin olarak patolojik incelemeler
yapilmasa da goriintiileme teknikleri teshis igin yetersiz kaldiginda siklikla biyopsi
gerekmektedir. UEPKIB, abdominal organlarin ¢esitli lezyonlarinin doku tanis1 igin
dogru, gilivenli ve yaygin olarak kabul edilen bir tekniktir (36). US, BT ve MRG gibi
cesitli rehberlik araglarinin arasinda US, karin i¢i lezyonlar igin perkiitan biyopsinin
yonlendirilmesinde, genis kullanilabilirlik, tasinabilirlik, iyonlastirici radyasyon
icermemesi, Kisa islem siiresi, biyopsi ignesinin ve hedef lezyonun ger¢ek zamanli olarak
goriintiilenmesi, islemin hemen hemen her anatomik diizlemde yonlendirilmesi, daha az
yanlis negatif biyopsi ve goreceli olarak daha diigiik maliyet gibi ¢esitli avantajlara sahiptir
(37-39). Bu avantajlar, hedef dis1 organlari ve damarlar1 gegmeye gerek kalmadan hedef
lezyonlara giivenli erisim saglamada US’yi, BT ve MRG’den daha etkili
kilmaktadir. UEPKIB, cesitli karaciger lezyonlarmin teshisinde yaygin olarak kullanilir,
ancak karaciger dist abdominal organlar icin genel radyologlar, 6zellikle de yeni
baslayanlar igin teknik olarak halen zor oldugu diisiiniilmektedir. UEPKIB 'nin basaris1,
radyologun tecriibesi ve prosediir hakkindaki bilgileri gibi ¢esitli faktorlere baglidir. Bu

faktorler arasinda, biyopsi i8nesinin tiim uzunlugu boyunca ger¢ek zamanh
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goriintiilenmesi, abdominal anatomik bilgi ve spesifik karn organlart igin spesifik

yaklasim yolu biiyiik 6nem tagimaktadir (40).

2.4.1. Endikasyonlari

Ilk olarak, UEPKIB, endoskopik yaklasimlarin miimkiin oldugu mide ve kolon gibi
organlar hari¢, abdominopelvik kavite i¢indeki lezyonlar1 dogrulamak ve malignitenin
evrelemesi igin siklikla gereklidir (41). Ozellikle primeri bilinmeyen kanserli hastalar icin
tedavi stratejilerinin planlanmasinda 6nemli bir rol oynayabilir. Ikincisi yalnizca
goriintiileme ¢aligmalari ile yapilmasi zor olan, iyi huylu ve kotii huylu lezyonlar arasinda
ayrim yapmay1 ve bdylece gereksiz ameliyatlardan kaginmay1 saglar. Ugiinciisii, karaciger
Ve bobrek gibi solid organlardaki yaygin parankimal hastaligi patolojik olarak dogrulamak
icin gereklidir (37, 42).

2.4.2. Kontrendikasyonlari

UEPKIiB’den diizeltilemez koagiilopatisi olan hastalarda, giivenli bir igne yolu
olmadiginda ve kontrolsiiz hareketi veya irritabilitesi olan kooperatif olmayan hastalarda
kaginilmalidir (41). Serum trombosit sayist 50 x 10°/ L'nin altinda olan ve INR’nin
1,6'dan yiiksek oldugu hastalarda kontrendikedir (43). Bazen UEPKIB'den &nce, uygun
kan bilesenlerinin transfiizyonu, pihtilasma bozuklugu olan hastalar i¢in patolojik tan
gerektiginde koagiilopatiyi  diizeltmek ic¢in yararli olabilir (44). Aspirin gibi
antikoagiilasyon tedavisi alan hastalar i¢gin UEPKIB, aspirinin kesilmesinden en az bes
giin sonra yapilabilir (45). Operatdr biyopsi i¢in giivenli bir yol tanimlayamazsa UEPKIB
Onerilmez. Bununla birlikte, hedef lezyona yaklasmak i¢in direkt bir yol islem 6ncesi
US’de tanimlanamadiginda, biyopsi ignesini major karin organlarindan ilerleterek hedef

lezyona ulagsmak kabul edilebilir (46, 47).

2.4.3. Biyopsi oncesi hazirhk

Pihtilasma durumu igin rutin tarama testleri evrensel olarak 6nerilmemesine ragmen (48),
bircok merkez protrombin zamani, aktive parsiyel tromboplastin zamani ve trombosit

sayist dahil olmak iizere UEPKIB'den 6nce ortak pihtilasma testlerini yaptirmaktadir
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(44) . Preoperatif goriintiillemede planlanan biyopsi yolunun GI kanaldan gectigi veya
pankreas, sol adrenal bez veya retroperiton gibi lezyonun derin bir bolgede yer aldigi
gosterildiginde, hastalarin islemden en az alt1 saat once kat1 veya yar1 kati yiyecek (suya
izin verilmeden) almadan orug tutmalari tavsiye edilir (49). Kanama veya anksiyete riski

yiiksek olan hastalarda islem oncesi intravendz yolun olusturulmasi énerilir (37).

2.4.4. Biyopsi ignesi Secme

Uygun biyopsi ignesinin segilmesi UEPKIB'nin basarisi igin kritik 6neme sahiptir.
Ignenin boyutu, istenen hedef doku miktar1 ile dogrudan iliskilidir. Igneler kiigiik kalibreli
(20-gauge veya daha kii¢iik) ve biiyiik kalibreli (19-gauge veya daha biiyiik olmak tizere
iki tipte siniflandirilabilir (37). Her ne kadar kiigiik kalibreli igneler 6ncelikle sitolojik
incelemeler igin hiicresel numuneleri toplamada kullanilsa da biiyiik kalibreli igneler
ayrintilt histolojik degerlendirmeler icin yeterli doku silindirleri saglayabilir (50-
52). Kiigiik kalibreli bir igneyeyle yapilan ince igne aspirasyon biyopsisi minimal
komplikasyonla yiiksek tanisal dogruluga sahip olmasina ragmen, etkinligi biiyiik oranda
deneyimli sitopatologlara baglidir (53). Buna karsilik, kalin igne biyopsisi bir sitopatolog
gerektirmez. Ayrica, daha biiyiik doku ornekleri genellikle tiimdrlerin alt tip analizi igin
daha uygun olan kalm igne biyopsileriyle elde edilir (37, 41, 54). Genel olarak UEPKIB
ile yayli otomatik biyopsi tabancasi ve 18 gauge igne kullanilarak yeterli doku numuneleri

elde edilebilir (42, 49, 53, 55, 56).

Cogu Dbiyopsi, hedef lezyona bir kereden fazla ¢oklu gegisler yaparak
gerceklestirilir. Koaksiyel biyopsi, hedef organin kapsiiliinii tekrar delmeden ¢oklu
ornekler elde etmek i¢in yararli bir yontem olarak dnerilmistir. Her ne kadar bu teknigin
kanama riskini azaltmasi ve ¢oklu biyopsiyi tamamlama zamanini azaltmasi beklense de,
daha biiyiik koaksiyel igneler, daha uzun kalma siireleri nedeniyle hedef organlarda daha
biiyiik yirtilma riski olusturur (41). Bu arada, koaksiyel olmayan teknikler, daha kiigiik
biyopsi igneleri i¢in hedef organlarda daha az bekleme siiresi sunar. Onceki ¢alismalarda

iki teknik arasinda komplikasyon oranlarinda anlaml bir fark bulunmamistir (41, 57).
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Tam otomatik ve yari-otomatik olmak {izere iki tiir otomatik kesme ignesi vardir
(58). Yari-otomatik biyopsi ignelerinde, i¢ trokar, yan ¢entigi agmak igin elle ilerletilir ve
buna dis kesme kaniiliiniin yay yiiklii otomatik bir biyopsi hareketi ile hizli bir sekilde
kesilmesi eslik eder. Bir i¢ trokarin manuel olarak yerlestirilmesi, ¢evredeki kritik
yapilarin yaralanma riskini en aza indirmek i¢in daha dogru hedefleme ve daha fazla
giivenlik saglayabilir (59). Bununla birlikte, hedef lezyon ¢ok sert veya hareketli ise,
trokar1 hedeften gegirmeden yerlestirmek zor olabilir. Hem merkezi bir trokar1 hem de bir
kesme kaniiliinii hedefe dogru ileri dogru giiglii bir sekilde hareket ettiren tam otomatik
biyopsi tabancalarinda, biyopsi sirasinda hedefin digina ¢ikma olasilig1 oldukea diistiktiir
(58, 59). Tam otomatik biyopsi igneleri kullanildiginda, otomatik biyopsi tabancasi
ateslendikten sonra hem ignenin ucunun konumunu hem de ignenin beklenen penetrasyon
uzunlugunu goz dnilinde bulundurmak gerekir. Bu bakimdan, ¢ift atesleme sistemi, karnin
derinliklerinde bulunan biiyiik damarlarin beklenmedik yaralanmalarindan kaginmada
etkili olabilir. Ik olarak, operatorler, ilk ateslemeyle i¢ trokarin ekojenik ucunu, hedef
icinde istenen derinlige kadar ilerletir ve daha sonra ikinci ateslemeyle dis kesme

kaniiliiniin 6nceden ayarlanmis mesafesi kadar bir doku pargasi ¢ikarilir (50).

Igne uzunlugu, hedef lezyonun ciltten beklenen biyopsi yolu boyunca olan uzakligina gore
secilmeli, biyopsi sirasinda uzun ignelerin kontroliiniin zor oldugu gercegi gz oniinde
bulundurulmalidir. Numune ¢entiginin uzunluguna baglh olarak, hedef lezyon boyutuna

gore 5 ile 30 mm arasinda biyopsi atigina sahip igneler se¢ilmelidir (38, 60, 61).

2.4.5. En uygun yaklasim yolunu planlama

Giivenli bir UEPKIB planlamak, 6nemli karin organlari ve biiyiik damarlardan kaginirken,
hedef lezyonlara giden en giivenli igne yolunu belirlemek i¢in BT veya MR goriintiilerinin
kapsamli bir incelemesiyle baslar (62). BT veya MR goériintiileri kullanilarak tanimlanan
beklenen biyopsi yolunun uygulanabilirligi biyopsi Oncesi yapilan US ile
degerlendirilmelidir. BT veya MR goriintiileri kullanilarak belirlenen biyopsi yolu US ile
goriintiilenemiyorsa, US goriintiilerinden alternatif bir giivenli yol aranmalidir. Dogal
olarak, biyopsi yolu boyunca goriintiilenen damarlar ne kadar az 6énemli olursa, yol o

kadar giivenli olacaktir. Planlanan biyopsi yolu boyunca major vaskiiler yapilar uzanirsa,
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vaskiiler yaralanmalara bagli major kanama olasilig1 yiiksektir. Renkli Doppler US, biiyiik
karin organlart etrafindaki énemli damarlar1 tanimlamak ve biyopsi yolunu onlardan

uzaga planlamak i¢in etkili bir sekilde kullanilabilir.

Biyopsi planlanan lezyonlar1 ekojenitesi, akciger ve bagirsaklar icindeki gazlar veya batin
icerisindeki yagli dokunun fazla olmast nedeniyle nadiren US ile lezyonlar
goriintiilenemeyebilir. Ayrica, BT veya MRG ile tanimlanan hedef lezyonlarin ve
cevresindeki organlarin yerleri, karin organlarinin hareketliligi, solunum hareketleri ve
hastanin pozisyonu nedeniyle USG goriintiilerinde biraz degisebilir. Bu senaryoda,
lezyonun goriintiilenmesine izin vermek i¢in hastanin pozisyonu ve solunumunun

degistirilmesi gerekebilir (63).

2.4.6. Biyopsi ignesinin net gosterilmesi i¢in teknik stratejiler

Bir¢ok operatdr, bir eliyle probu tuttugu, diger eliyle biyopsi ignesini manipiile ettigi
serbest el teknigini tercih eder (40, 64). Bu teknigin avantaji, operatorlerin biyopsi
sirasinda igne yolunu serbest¢ce manipiile edebilmeleridir. Bu teknikte, ignenin siirekli
goriintiilenebilmesi i¢in  ignenin ve transdiiserin uygun sekilde hizalanmasi
kacinilmazdir. Bagka bir deyisle, biyopsi ignesi, tiim ignenin net bir sekilde
goriintiilenmesini saglamak igin transdiiserin uzun eksenine paralel olmalidir. ignenin
yalnizca bir kismi US goriintiisiinde goriilebiliyorsa, transdiiserin  konumunu

degistirmeden igne yeniden hizalanmalidir (65).

Ignenin goriintiilenebilmesi, ignenin yansitict dzelliginden de etkilenir. Oldukga esnek
olan kiigiik ignelerle karsilastirildiginda, 18-G gibi biiyiik kalibreli igneler US’de daha
kolay goriintiilenebilir (66). Bazen bu igneler bile biyopsi sirasinda US’de
goriintiilenemez. Bu gibi durumlarda, ignenin goriintirliigli, ucunu saga ve sola hareket
ettirerek (“pompa manevrasi”) ve renkli Doppler US kullanilarak iyilestirilebilir (67, 68).
Ayrica araya giren dokularin degisik ekojenitede olmasi, ignenin dokuya penetrasyonu
sirasinda goriinebilirligini etkiler. Biyopsi igneleri, karaciger, dalak, bobrek ve deri alt1

yag katmanlar1 gibi nispeten hipoekoik yapilar igerisinde kolayca goriilebilir, ancak gazla
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dolmus bir bagirsak veya hiperekoik karin yagi ignenin goriintiilenmesini zorlastirabilir

(Sekil 17).

Sekil 17: Hedef organa ulasirken gecilen dokularin ekojenitesinin biyopsi ignesinin
goriintiilenebilmesine etkisi. Soldaki resimde biyosi ignesinin saft1 (ok uglari) cilt alt1
yagli dokuda, dalakta ve kitlede (y1ldiz isareti) iyi bir sekilde goriintiilenebiliyor. Sagdaki
resimde ise biyopsi ignesi (ok uglar1) 6zellikle batin i¢i yagli doku ve bagirsak gazlarindan

dolay1 zorlukla goriintiilenebiliyor.

2.4.7. Biyopsi ignesini etkin bir sekilde kontrol etme

Gl sistem de dahil olmak iizere karmn organlarma girerken, iki nokta dikkate almabilir. Tlk
olarak, kat1 organlarin yiizeyini ve bagirsak duvarii olabildigince dik olarak delmek
gerekir. Bu, Ozellikle karaciger ve dalak kapsiiliiniin yirtilmasin1 6nlemeye yardimci
olabilir. Ikincisi, igneyi tereddiit etmeden zorla ve hizli bir sekilde ilerleterek bagirsak ve

safra kesesi duvari gibi esnek ve hareketli yapilara giris saglanabilir (69).

Hedefe yaklasirken, dogru egim ve konumlandirmayi saglamak icin igne yeniden
ayarlanmalidir (50). Biiyiik lezyonlar i¢in, lezyonun dis kismindan numunenin alinmasi

tavsiye edilir, ¢ilinkii i¢ kisim siklikla nekrotik veya kistiktir (41). Bu patolojik tani igin
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uygun degildir. Buna karsilik, bir Kitlenin ¢apt 2 cm'den az oldugunda, hedefin

merkezinden bir doku 6rnegi alinmalidir (61).

2.4.8. Biyopsi sonrasi yonetimi

Doku pargasi ¢ikarildiktan sonra renkli doppler USG kullanarak biyopsi sonrasi kanama
bulgusu olup olmadigi dikkatli bir sekilde arastirilmalidir. Biyopsi traktinda biyopsi
isleminden bes dakika sonra bile devam eden lineer renk akisi mevcutsa yiiksek olasilikla

kanama olarak diisiiniilmelidir (70).
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3. GEREC VE YONTEM
Calismamizda US esliginde periton igne biyopsisinin tanisal dogrulugunu tespit etmek,
tanisal olan ve olmayan biyopsilerde igne boyutu agisindan fark olup olmadigini

degerlendirmek amaglanmustir.

3.1. Hasta Populasyonu

Ocak 2010-Mayis 2019 tarihleri arasinda asit etiyoloji, malignite siiphesi nedeniyle
aragtirtlan ve arastirma esnasinda peritoneal tutulum tespit edilen, taniyr koyma amach
US esliginde periton igne biyopsisi yapilan 124 hastanin kayitlar1 retrospektif olarak
tarandi. Ince igne aspirasyon biyopsisi yapilan 3 hasta ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin
demografik verileri, primer malignite Oykiisii varligi, arastirma sirasinda yapilan
tetkiklerde primer malignite odag1 olup olmadigi, biyopsi histopatoloji sonuglari, igne
capt ile alinan materyalin tanisal 6zellikte olup olmamasi arasinda anlamli iliski olup

olmadigi, son tanilari, islem sonras1 komplikasyon olup olmadig1 kaydedildi.

3.2. Kullamilan Cihazlar ve Etik Kurul

Biyopsi islemleri igin Toshiba Aplio 80 medikal sonografi cihazi (Tokyo, Japan)
kullamlmistir. Calismamiz i¢in Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik

Aragtirmalar Etik Kurulu KAEK 2019/475 nolu karar ile izin alinmstir.

3.3. istatistik

Tim analizler SPSS v22 fizerinde yapildi. Frekans dagilimlart (sayi-%) olarak
degerlendirildi. Igne boyutlar1 ile sonucun tamisal olup olmadigini degerlendirmek
amactyla Fisher’s exact test uygulandi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak

belirlendi.
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4. BULGULAR
Toplam 121 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bunlarin 86’si kadin, 35’1 erkekti (Sekil 18).
Ortalama yas 63t (aralik 13-95 y1l).

Cinsiyet Dagilimi

M Kadin

B Erkek

Sekil 18: Cinsiyet dagilimi

14 hastada (%12) daha 6nceden bilinen primer malign hastalik dykiisii mevcuttu. Primer
malignite Oykiisii olan bir hastada primer tani akciger adenokarsinomu, bir hastada
pankreasin intraduktal papiller miisindz neoplazisi, bir hastada rektum adenokarsinomu,
2 hastada mesane iiroepitelyal tiimort, bir hastada over ser6z adenokarsinomu, bir hastada
mezotelyoma, bir hastada prostat adenokarsinomu, bir hastada endometrium serdz
adenokarsinomu, 3 hastada meme invaziv duktal karsinomdu. Bir hastada iki ayr1 primer
olup bunlar meme invaziv duktal karsinom ve endometrium serdz adenokarsinomuydu.
Primer tanis1 olmayan 107 hastada biyopsi 6ncesinde hastane veri tabaninda asit etiyoloji
veya primer arastirma On tanilariyla yapilmis radyolojik tetkik mevcut olup bunlarin
64’ilinde (%52) primer olabilecek odak tespit edilmisti. Primer odak 1 hastada akciger, 3
hastada endometrium, 1 hastada ince barsak, 1 hastada karaciger (kolanjioselliiler
karsinom), 3 hastada lenfoma, 2 hastada meme, 3 hastada mide, 7 hastada pankreas, 2
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hastada serviks, 39 hastada tuboovaryan tiimordii. 2 hastada tiiberkiiloz peritonit

maligniteden daha 6n planda diistiniilmiistii (Tablo 1).

Tablo 1: Biyopsi oncesi bilinen primer ta

nis1 olan hastalar ve primeri bilinmeyen

radyolojik olarak primeri olabilecek olan hastalar

Bilinen primer tamis1 olan hastalarda
mevcut tanilar (n=14)

Primer tamis1 olmayip radyolojik
goriintillemede tespit edilen primer
tanilar (n=64)

Akciger adenokarsinomu (1)

Intraduktal papiller miisindz neoplazi (1)
Rektum adenokarsinomu (1)

Mesane iiroepitelyal timor (2)

Serdz over karsinomu (1)

Mezotelyoma (1)

Prostat adenokarsinomu (1)
Endometrium seréz adenokarsinomu (1)
Meme invazif duktal karsinom (3)
Meme invazif duktal karsinom ve
endometrium ser6z adenokarsinomu (1)

Akciger (1)
Endometrium (3)
Ince barsak (1)
Karaciger (1)
Lenfoproliferatif hastalik (3)
Meme (2)

Mide (3)
Pankreas (7)
Serviks (2)
Tuboovaryan (39)
Tiberkiiloz (2)

US esliginde periton biyopsi islemi 12 hastada 16 Gauge (G), 78 hastada 18G, 20 hastada
20G biyopsi ignesi kullanilarak yapilmisti. 8 hastanin biyopsi islemi raporunda igne ¢api
belirtilmemisti. 3 hastada biyopsi islemi materyalin tanisal sonu¢ vermemesi nedeniyle
tekrar edilmisti. 124 biyopsi isleminin 13’iinde (%10) sonu¢ tanisal degildi. Biyopsi
sonuglarinin tanisal olup olmamasi ile igne boyutlari arasinda anlamli iliski tespit edilmedi

(p=0.16) (Tablo 2).

Tablo 2: igne ¢aplariyla biyopsi sonuglarmin tanisal olup olmamasi arasindaki iliski

Igne cap1 Biyopsi sonucu p* degeri
Tanisal Tanisal degil

Belirtilmemis 8 0

20G 20 6

18G 70 8

16G 12 0 0.16

Toplam 110 14

*Fisher’s exact test
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Tanisal olan 111 hastanin (%90) 99’unda (%80) malign patoloji, 11 ‘inde (%10) benign
patoloji mevcuttu. Igne biyopsi sonucu olan hastalarin patoloji sonuglari; 86 hastada
(%78) adenokarsinom infiltrasyonu, 6 hastada lenfoma (%5,4), 3 hastada skuaméz hiicreli
karsinom (%3), 2 hastada mezotelyoma (%1,8), 2 hastada sarkom (%1,8), 9 hastada
kazeifiye graniilomatoz iltihabi olay (%8,2), 1 hastada nonkazifiye graniilomatoz iltihabi
olay (%0,9), 1 hastada nonspesifik iltihabi olaydi (%0,9). Bir hastada tan1 malign olarak
yorumlanmis olmakla beraber tiplendirme yapilamamisti. Malign sonucu olan hastalarin
immiinohistokimyasal boyamalar sonucu Ongoriilen tanis1 44 hastada seroz
adenokarsinom (%40), 14’tinde iist gastrointestinal sistem ve pankreatobilier kokenli
timor (%11,7), 2’ ser hastada (%]1,8) meme invazif duktal karsinomu, endometrial malign
mikst millerian tiimor, musindz tiimor, serviks skuamoz hiicreli karsinomdu. Birer
hastada (%0,9) ise akciger adenokarsinomu, alt gastrointestinal kdkenli tiimor anaplastik
timdr, endometrial stromal sarkom, invazif lobiiler karsinom, leiomiyosarkom,

mezotelyoma, seffaf hiicreli tiimor ve tagh yiiziik hiicreli tiimordi (Tablo 3).
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Tablo 3. Periton biyopsi islemi histopatolojik sonuglari.

Benign-malign 110
Benign 11 (%10)
Malign 99 (%90)
Benign histopatolojik tanmilar 11 (%10)
Kazeifiye graniillomatoz iltihabi olay 9 (%8.2)
Nonkazeifiye graniilomat6z iltihabi olay | 1 (%0.9)
Nonspesifik iltihabi olay 1 (%0.9)
Malign histopatolojik tanilar 99 (%90)
Adenokarsinom 86 (%78)
Lenfoma 6 (%5.4)
Skuamoz hiicreli karsinom 3 (%3)
Mezotelyoma 2 (%1.8)
Sarkom 2 (%1.8)

Immiinohistokimyasal _degerlendirme | 74 (%67)
sonrasli tani

Ser6z adenokarsinom 44 (%40)
Ust gastrointestinal sistem kokenli timér | 13 (%11.7)
Invazif duktal karsinom 2 (%1.8)
Malign mikst Miillerian timor 2 (%1.8)
Miisindz timor 2 (%1.8)
Serviks skuamdz hiicreli timdor 2 (%1.8)
Akciger adenokarsinomu 1 (%0.9)
Alt gastrointestinal sistem kokenli tiimor | 1 (%0.9)
Anaplastik timor 1 (%0.9)
Endometrial stromal sarkom 1 (%0.9)
Invazif lobiiler karsinom 1 (%0.9)
Leiomiyosarkom 1 (%0.9)
Mezotelyoma 1 (%0.9)
Seffaf hiicreli timor 1 (%0.9)
Tagh yiiziik hiicreli timor 1 (%0.9)

Son histopatolojik tan1 7 hastada (%6) primer organ biyopsisi, 18 hastada (%14) primer
organ cerrahisi ile konulmustu. Primer tan1 23 hastada (%]18.5) periton biyopsisinden
sonra hastanemizde takibine ait kayit olmadig1 i¢in, 9 hastada (%7) ise primer aragtirma
esnasinda 6liim oldugundan belirlenemedi. 52 hastada (%42) periton biyopsisi primer
taniy1 belirleyip tedaviyi yonlendiren ana unsur olmustu (Tablo 4). Biyopsi sonrasi1 higbir

hastada komplikasyon gelismedi.
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Tablo 4. Periton biyopsisi

histopatolojik tanilar

yapilan hastalarda tan1 konulma sekline gdére en son

Son histopatolojik tam (n)

Primer organ biyopsisi (7)

Primer organ cerrabhisi (18)

Periton igne biyopsisi (64)

Mide adenokarsinom (2)
Pankreas adenokarsinom (1)
Akciger adenokarsinom (1)
Endometrial mikst Miillerian
Timor (1)

Lenfoma (1)

Invazif meme lobiiler
karsinom (1)

Kronik nonspesifik
inflamasyon (1)
Kazeifiye graniilomatoz
hastalik (2)

Mezotelyoma (2)
Lenfoma (1)
Tuboovaryan seroz
adenokarsinom (7)
Endometrial stromal sarkom
1)

Endometrial seffaf hiicreli
karsinom (1)

Endometrial seroz
adenokarsinom (1)
Peritoneal serdz
adenokarsinom (1)
Stipiiratif iltihabi olay (1)

Lenfoma (5)

Tuboovaryan seréz
adenokarsinom (29)
Pankreas adenokarsinom (4)
Peritoneal ser6z
adenokarsinom (71)
Kazeifiye graniilomatodz
hastalik (7)

Nonkazeifiye graniilomat6z
hastalik (1)

Kolanjioselliiler karsinom (1)
Mezotelyoma (2)

Alt gastrointestinal kokenli
adenokarsinom (2)

Serviks skuamdz hiicreli
karsinom (1)
Leiomiyosarkom (1)
Akciger adenokarsinom (1)
Mesane tirotelyal timor (1)
Endometrial adenokarsinom
(@)

Meme invazif duktal
karsinom (2)

Intraduktal papiller miisindz
neoplazi (1)

Primeri bilinmeyen
adenokarsinom (1)
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5. TARTISMA

Periton viicuttaki en biiyiik ser6z membran olup kompleks bir yapidan olusmaktadir.
Peritonun ¢ift kat uzantilarindan olusan peritoneal katlantilar, biiyiik ve kiiclik omentumu
olusturarak mideyi komsu organlara baglar. Peritoneal sivinin dogal akisi, intraperitoneal
stviya ve abdominal kaviteye hastaliklarin yayilmasi igin bir yol yaratmaktadir. Cesitli
neoplastik, infeksiydz, inflamatuar ve travmatik olaylar omentum ve mezenteri
etkileyebilmektedir (1, 6). Overyan, gastrik, pankreatik ya da kolonik kanser tanisi olan
hastalarda periton tutulumu oldugunda, ileri hastalik olarak kabul edilmektedir. Ornegin
kesin tanili over kanseri olan hastada, tedavi neoadjuvan kemoterapi sonrasi sitorediiktif
cerrahiyi icermektedir. Bu nedenle tedavi oncesi metastazlarin tanisi, tedavinin uygun
sekilde yapilmasi i¢in kritik bir 6nem tasimaktadir (72). Omentum ya da mezenterde
metastatik hastaliktan siiphelenildiginde, biyopsi tan1 koymada ve hastalik yonetiminde
giderek artan bir sekilde 6nemli rol oynamaktadir. Omental hastaliklarin tanisin1 koymada
cerrahi biyopsi altin standarttir. Ultrasonografi esliginde biyopsi ise giderek artan bir
sekilde kullanilmaktadir. Abdominal hastaliklarin patolojik tanilarini elde etmede,
UEPKIB dogru tan1 koydurucu ve minimal invaziv bir modalitedir (71, 73). Laparoskopik
biyopsi ile karsilastirildiginda UEPKIB daha az invaziv, daha ucuz, daha giivenli ve
yiiksek oranda tan1 koyma 6zelligine sahip bir modalite olup diagnostik amagla yapilan
laparoskopik biyopsilerin yerini almaktadir. Bilgisayarli tomografi esliginde yapilan
biyopsilerle karsilastirildiginda her iki biyopsi alma tekniginde de benzer sonuglar

raporlanmustir (74).

Literatiirde peritoneal kitlesi olan hastalarda ultrasonografi esliginde yapilan biyopsiler
sinirli sayidadir. Sistrom ve ark’nin (75) 11 hastalik serilerinde iki yil boyunca takip
ettikleri hastalardan 9’unda pozitif sonug elde etmislerdir. Gottlieb ve ark.‘nin (76)
ekstravisseral kitlelerde ultrason esliginde biyopsi yaptiklar1 54 hastadan olusan
serilerinde %96 diyagnostik sonug¢ elde etmis ve klinik olarak bir komplikasyon
gelismedigini rapor etmislerdir. Lisa ve ark. (77) mezenterik kitlesi olan ve UEKPIB
yapilan, ardindan cerrahi agik biyopsi alinan 13 hastalik serilerinde, 12 hastada sonuglar1
cerrahi ile uyumlu bulmuslardir. Hindistanda yapilan bir calismada Govindarajan ve ark.

(4) 171 hastalik serilerinde %98 oraninda yeterli biyopsi materyali aldiklarini ve %81
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oraninda pozitif diyagnostik sonug¢ aldiklarini bildirmislerdir. Wang ve ark.’nin (5) 152
hasta ile retrospektif olarak yaptigi ¢alismada 143 hastada (%92.8) pozitif diyagnostik
sonug elde ettiklerini bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizdaki %90 pozitif diyagnostik

sonug literatiirdeki ¢alismalarla biiyiik oranda benzerlik gostermektedir.

Literatiirdeki calismalarin hemen hepsinde en sik tan1 adenokarsinom metastazi olup
bizim galismamizdaki en sik tani ile drtiismektedir. Ikinci en sik tani olan tiiberkiiloz da

bizim ¢aligmamizla benzerlik gostermektedir.

Igne caplar ile alinan biyopsi materyalinin tanisal olup olmamasi arasinda iliski olup
olmadig1 hakkinda literatiirde kisith sayida ¢alisma mevcuttur. Souza ve ark.’nin 111
hastadan olusan retrospektif calismalarinda, [IAB ile kalm igne biyopsilerinin
karsilastirmas1 yapilmis ve istatiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir. Biz bu
calismadan farkli olarak sadece kalin igne biyopsisi yapilan hastalarda, farkli captaki
ignelerle alian biyopsilerin doku tanis1 koymadaki etkinligini karsilastirmaya calistik. Ug
grup igne ile alinmis olan (16G, 18G ve 20G) biyopsilerin tanisal olup olmamasi arasinda

anlaml fark saptamadik.

Peritoneal biyopsiler alindiktan sonra literatiirde ¢ogu ¢alismada komplikasyon
bildirilmemistir. Lisa ve ark. (77) abdominal seliilit ve mezenterik hematom
komplikasyonlarini rapor etmislerdir. Bizim ¢alismamizda da hastane bilgi sisteminden,
hastanin klinik seyir ve takibine bakarak elde ettigimiz verilerde hi¢bir hastada

komplikasyon gelismedigi goriilmiistiir.

Calismamizda peritoneal ve omental lezyonlarda UEPKIB nin klinik olarak faydali bir
test oldugunu bulduk. Primer ya da metastatik peritoneal ve omental lezyonlarin tanisini
koymada tiim hasta gruplarinda UEKPIB’sinin yiiksek hassasiyet gostermesi ve islem
sonrasinda dnemli bir komplikasyon olusmamast, bize bu hastalarda UEKPIByi giivenilir
bir sekilde kullanabilmemizi olagan kilmaktadir. Ayrica cerrahi biyopsi ile
karsilastirildiginda benzer tan1 oranlar1 olmasi, parasentez sitolojisinden de daha duyarh

olmasi nedeniyle 6ncelikle tercih edilecek bir yontem konumundadir.
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Calismamizda bazi limitasyonlar mevcuttur. ilk olarak calismamiz potansiyel bias ile
iliskili olabilecek rektrospektif 6zelliktedir. Ikinci olarak tek bir radyolog tarafindan
yapilmis olmasi, gdzlemciler aras1 dl¢iim farkliliklarini ortaya koyamamaktadir. Ugiincii
olarak hastalarimizin cogunun 24 saat gozlemden sonra taburcu olmalar1 nedeniyle geg
komplikasyonlar1 kagirmis olabiliriz. Son olarak hastalarimiz ¢ogunun cerrahi sonuglari

yoktur. Cogu hasta bazal klinik bilgi ve takip goriintiilemeler ile degerlendirilmistir.

Ozet olarak bizim deneyimimize gére, UEKPIB peritoneal ya da omental kitlesi olan
hastalarda tan1 koymak icin faydali bir yontemdir. Primeri bilinen kanserli olgularda
omental ve periton tutulumunun olup olmadiginin belirlenmesinde ve buna bagl olarak
tan1 aninda eksiksiz tedavinin verilmesinde 6nemli rol oynamaktadir. Daha da dnemlisi
daha az hastada goriilmesine ragmen, ikinci primeri olan kanserli hastalarin yanls tedavi

edilmesini de engellemektedir.

Sonug olarak, bilinen bir kanseri olmayip peritoneal ya da omental Kitlesi olan hastalarda
siklikla malign bir tutulum s6z konusudur. Az oranda benign patolojiler de
gortiilebilmektedir. Bu hastalarda goriintiileme esliginde perkiitan kesici igne biyopsisi
literatiirde benzer tanisal dogruluk oranlar1 bildirildigi igin efektif bir yontem olarak
kullanilabilir. US ya da BT esliginde yapilmasi radyologun deneyim ve tercihine
birakilabilir. Son olarak omental ve peritoneal kitlesi olan hastalarin ¢ogunun malign
olarak gelmesi nedeniyle, perkiitan biyopsi ile negatif sonu¢ alindiginda biyopsi tekrar

edilmeli ya da cerrahi yontemle ile biyopsi alinmalidir.
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6. SONUCLAR
1. Calismamizda malignite tarama, asit etyoloji nedeniyle omental biyopsi yaptigimiz 121

hastay1 retrospektif olarak degerlendirdik.

2. Primer ya da metastatik omental hastaligin tanisin1 koymada ultrason esliginde yapilan

perkiitan kesici igne biyopsisi yiiksek duyarliliga sahiptir.

3. UEPKIB, peritoneal hastaliklara tan1 koymada cerrahi biyopsilerle benzer oranlara

sahiptir.

4. Peritoneal bir kitlesi olan hastada biyopsi sonuglar1 siklikla malign bir hastalig

gostermektedir ve en sik tubaovaryan kaynakli adenokarsinomdur.

5. Igne capr ile alinan materyalin tanisal 6zellikte olup olmamasi arasinda anlamli iliski

tespit edilmemistir.

6. Biyopsi sonuglarinin yiiksek oranda malign gelmesi dolayisiyla, negatif perkiitan kesici

igne biyopsisi sonucu olan hastalara muhakkak cerrahi biyopsi 6nerilmelidir.
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