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ONSOZ

Kedi ve kopeklerde abdominal hastaliklarin insidansi oldukca yiiksektir. Bu
hastaliklar arasinda abdominal doku ve organlarda gelisen kitlesel lezyonlar 6nemli
yere sahiptir. Genis etiyoloji yelpazesine sahip olan intra-abdominal tiimorler; en sik
olarak yasli ve ileri yasl hayvanlarda gelismekle birlikte, genelde rutin radyografik

ve ultrasonografik muayeneler sirasinda rastlantisal olarak saptanmaktadir.

Bu c¢alismada; onkolojik hastalarda laparoskopik yontemin yani sira,
radyografi ve Ozellikle ultrasonografi yontemlerini kullanarak elde edilen bulgular
sayesinde olas1 intraoperatif komplikasyonlarin minimum diizeye indirilmesi,
abdominal hastaliklarin tanisal degerlendirilmesinde laparoskopi yonteminin klinik
pratikte rutin kullanilabilir hale getirilmesi ve en 6nemlisi, meslektaglarimiza klinik

deneyimlerimizin ayrintili bir sekilde aktarilmasi amaglanmustir.

Ulkemiz veteriner hekimliginde evcil karnivorlarda (kedi ve kopeklerde)
intra-abdominal kitlesel lezyonlarin tamisal degerlendirilmesinde Radyolojik
yontemlerle  (Radyografi ve  Ultrasonografi) = Laparoskopi’nin  birlikte
degerlendirildigi kapsamli ve karsilagtirmali bir arastirmanin yapilmamis olmasi

calismaya ayr1 bir onem kazandirmaktadir.

Klinik olgular iizerinde yapilan bu calismanin, kedi ve kopeklerin abdominal
hastaliklar1 arasinda 6nemli yeri olan intra-abdominal kitlesel lezyonlarin tanisal
degerlendirmesinde simdiye kadar yapilan ve bundan sonra yapilacak olan

arastirmalara bilimsel katkida bulunacagi inancindayiz.

Bu tez ¢alismasinin olusturulmasinda, her konuda degerli goriisleri ile katkida
bulunan danismanim sayin Prof. Dr. Zeki ALKAN’a, Ankara Universitesi Veteriner
Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali akademik ve idari personeline, 0grenim hayatim
boyunca manevi ve maddi desteklerini hicbir zaman esirgemeyen aileme

tesekkiirlerimi borg bilirim.
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1. GIRIS

1.1. Kedi ve Kopeklerde Intra-abdominal Kitlesel Lezyonlarm Tamsinda

Radyolojik Yaklasim

1.1.1. Radyografi

Radyografi; intra-abdominal kitlesel lezyonlarin tanisinda kullanilan ucuz ve
uygulama agisindan kolay olan bir goriintiilleme yontemidir (Miles, 1997). Diger bir
ifade ile, radyografi ii¢ boyutlu cisimlerin yogunluk ve sekillerine gore olusan iki

boyutlu bir goriintiidiir (Alkan, 1999, s.: 78).

Radyografi sayesinde abdominal yapilar sadece boyut, sekil, yogunluk ve
pozisyon acisindan degerlendirilir; bu nedenle birey, 1rk ve tiir seviyesinde degisiklik
gosteren anatomik yapilarin normal goriintiisiiniin bilinmesi ¢ok onemlidir (Burk ve

Feeney, 2003; Miles, 1997).

Abdominal bolgenin ayrintili degerlendirilmesi icin en az iki yonli
radyografik goriintiiniin alinmasi gerekir ve radyogramlar diyafram sinirindan pelvis
girisine kadar tiim karin bolgesini icermelidir. Eger hasta biiyiik ise, karin bolgesi iki

filme alinmalidir (Miles, 1997).

Karaciger, mide, jejunum ve idrar kesesi gibi abdominal yapilarin
goriintiilenmesi neredeyse her zaman saglanirken; dalak, bobrekler ve prostat her
zaman goriintiilenemez. Pankreas, adrenal bezler, ovaryumlar ve mezenterik lenf
yumrular1 gibi abdominal yapilar ise ancak patolojik durumlarda goriintiilenir (Root,

1994).

Radyografik degerlendirme ile malignite ve dokunun i¢ yapisi incelenemedigi

gibi, ayn1 yogunluga sahip yumusak dokular birbirinden ayirt edilemez (Hahn, 2003).



Ayrica kontrastin yetersizligi nedeniyle, kitlesel lezyonla ¢evre dokular1 ayiran hat
bazen zor ayirt edilir ve dokularin siiperpozisyonu kiiciik capli lezyonlarin tespit

edilmesini engeller (Miles, 1997).

Abdominal bolgenin asimetrik genislemesi, i¢ yapilarin yer degistirmesi ve
ozellikle sindirim sistemi organlarinda goriilen gaz birikimi intra-abdominal kitlesel

lezyonlarin ayirt edilmesinde 6nemli radyografik 6zelliklerdir (Miles, 1997).

1.1.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi; intra-abdominal kitlesel lezyonlarin degerlendirilmesinde ideal bir
tan1 yontemi olarak kabul edilir. Herhangi bir iyonize 151n yaymadan ve sedasyon
kullanilmaksizin hayvanlar muayene edilir (Miles, 1997). Radyografide oldugu gibi,
ultrasonografi de ii¢ boyutlu objelerin iki boyutlu ortamda degerlendirilmesini

saglayan bir goriintiileme yontemidir (Hahn, 2003).

Ultrasonografi sayesinde solid kitlesel lezyonlar kistik lezyonlardan kolayca
ayirt edilebilir (Miles, 1997). Ayrica, tiimorlerin lokalizasyonu ve cevrelerindeki
organlara yaptiklar etki dikkate alinarak koken aldiklar1 organlar belirlenebilir (Burk

ve Feeney, 2003; Miles, 1997).

Abdominal ultrasonografi; inceleme ve yorumlamanin es zamanli yapilmasi
nedeniyle yliksek oranda operatore bagimli bir yontemdir. Bu nedenle, radyografi ile
birlikte uygulandig1 zaman daha iyi sonuclar verir (Burk ve Feeney, 2003; Miles,
1997). Ultrasonografik degerlendirme ile abdominal yapilarin boyutlar, sekli,

ekojenitesi, pozisyonu ve i¢ yapisi incelenir (Burk ve Feeney, 2003).

Normal ¢evre dokular ile karsilastirildiginda, fokal veya multifokal kitlesel
lezyonlar cogu zaman belirgin sinirlar ile izole olan olusumlardir. Ancak, benign ve
malign siireclerinin ciddi anlamda karigsmasi dolayisiyla, ¢ogu fokal ve multifokal

lezyonun ultrasonografik goriintiisii spesifik (patognomonik) degildir. Neoplazik



lezyonlar cogu zaman ekojenik yapilardir, fakat her heterojenik kitlesel lezyon

neoplazi degildir (Miles, 1997).

Ultrasonografik degerlendirme yapilirken, bu yontemin artefaktlarin1 daima
g6z Oniinde tutmak gerekir (Miles, 1997). Karisik yapiya sahip ekoik ve anekoik
sinyallerden kaynaklanan heterojenik goriintii, kitlesel lezyonlarin sivri uzantilarinin
tam olarak tanimlanmasini engeller (Hahn, 2003). Ayrica zayif penetrasyon sonucu
ortaya cikan bozuk goriintii, hastanin obez olmasindan veya bagirsaklarda biriken

gazdan kaynaklanabilir (Miles, 1997).

Bazi kitlesel lezyonlarda olusan mineralizasyon, kitlesel lezyonun i¢ yapisini
golgeleyen akustik golgelerin olusmasina neden olur. Bu nedenle, kalsifiye olmus
abdominal tiimorler ultrasonografik yontemle ayrintili olarak degerlendirilemez

(Burk ve Feeney, 2003).

Ultrasonografik degerlendirme ile diffuz veya fokal parankimal lezyonlar
kolaylikla saptandigi halde (Burk ve Feeney, 2003; Hahn, 2003; Miles, 1997); bu
lezyonlarin karakteri (malignitesi) ultrasonografik verilere dayanarak belirlenemez
(Hahn, 2003). Radyografiden farkli olarak, ultrasonografi sirasinda abdominal sivi,

abdominal yapilarin daha net goriintiilenmesini saglar (Hahn, 2003).

1.2. Kedi ve Kopeklerde Intra-abdominal Kitlesel Lezyonlarin Tamsinda

Laparoskopik Yaklasim

1.2.1. Tanim

Laparoskopi; laparoskop (teleskop) araciligi ile abdominal organ ve dokularin
hastaliklarinda, tan1 ve sagaltim amaciyla uygulanan ve minimal derecede travmatik
olarak kabul edilen cerrahi bir islemdir (Jones, 1990; Monnet ve Twedt, 2003;
Richter, 2001; Rothuizen, 1985).



Minimal derecede travmatik olmasinin yani sira, operasyon sonrast dénemde
hastalarin kisa siirede iyilesmesi ve kesin sonuclarin alinmasi laparoskopinin ideal
bir tan1 ve sagaltim yontemi olarak kabul edilmesini saglar (Monnet ve Twedt, 2003;
Richter, 2001). Gerek tan1 amacli biyopsi islemlerinde, gerek cerrahi islemlerde
uygulanan laparoskopi ile elde edilen kesin bilgiler ancak invaziv bir yontem olan

deneysel laparotomi ile elde edilebilir (Monnet ve Twedt, 2003).

Giiniimiizde goriintiileme teknolojileri ve preoperatif organizasyonlardaki
gelismelere ragmen, tanisal laparoskopi veya torakoskopi sayesinde olgularin %?20-
%30’dan daha fazlasinda yeni hastaliklarin saptandigi belirtilmektedir (Adusumilli
ve ark., 2000).

Genelde insan hekimliginde kullanim alanmi bulan tanisal laparoskopi, son
zamanlarda artan siklikla veteriner hekimlikte kii¢iik hayvanlarda uygulanmaktadir.
Onkolojik hastalarda abdominal organlarin biyopsisi genelde tanisal laparoskopi

esliginde uygulanmaktadir (Barnes ve ark., 2006).

1.2.2. Laparoskopi’nin Endikasyonlari

Laparoskopi; abdominal organlarin ve bu organlara iligkin hastaliklarin tanisal
degerlendirilmesinde kullanilan basit, giivenli ve kesin sonuglarin alinmasim
saglayan bir tan1 yontemidir (Nord ve Boyd, 1994). Ozellikle neoplazik hastaliklarda
sagalim seceneklerinin degerlendirilmesinde laparoskopi ideal bir yOntemdir

(Karnam ve Reddy, 2002; Richter, 2001).

Karaciger hastaliklar1 (makronodiiler siroz, hepatik neoplaziler, hepatik
kistler) laparoskopinin en biiyiik endikasyonudur. Eger klinik bulgular karacigerin
kalin igne biyopsisini zorlastirtyor ise, laparoskopi tercih edilebilir (Monnet ve

Twedt, 2003; Richter, 2001).



Onkolojide primer veya metastazik lezyonlarin malignitesinin belirlenmesi,
diger yontemlerle kolay saptanamayan kiigiik capli metastazik lezyonlarin (0.5 cm
veya daha kiiciik) degerlendirilmesi ve biyopsisi laparoskopi ile uygulanir (Jones,

1990; Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001; Twedt ve Monnet, 2005).

Laparoskopik yontem genelde karaciger, pankreas, bobrek, dalak ve bagirsak
gibi abdominal yapilarin degerlendirilmesinde ve biyopsisinde rutin olarak kullanilan

bir yontemdir (Monnet ve Twedt, 2003; Twedt ve Monnet, 2005) (Cizelge 1.1).

Cizelge 1.1. Temel tanisal laparoskopik yéntemler
(Twedt ve Monnet, 2005)

Karaciger Biyopsisi
Kolesistosentez

Pankreas Biyopsisi

Bagirsak Biyopsisi

Adrenal Bezlerin Degerlendiriimesi
Dalagin Degerlendiriimesi

Urogenital Sistemin Degerlendirilmesi

Genel anestezi ve laparotomi riski bulunan hayvanlarda (bazi durumlarda,
ileri yash ve asir1 kasektik hastalarda laparotomi ve genel anestezi kabul edilemez bir
risktir) laparoskopik islemler sedasyon ve lokal anestezi ile uygulanabildigi icin
laparotomiye tercih edilebilir (Monnet ve Twedt, 2003). Ayrica, kisa araliklarla ard
arda uygulanabilir olmasi, 6zellikle uterus ve ovaryumlarin degerlendirilmesinde

laparoskopi ideal bir yontemdir (Rothuizen, 1985).

1.2.3. Laparoskopi’nin Kontraendikasyonlari

Minimal derecede travmatik bir tam1 ve sagalim yontemi olmasi nedeniyle,
laparoskopinin az sayida kontraendikasyonlar1 bulunmaktadir (Monnet ve Twedt,

2003).



1.2.3.1. Kismi Kontraendikasyonlar

Asites, anormal pihtilagma zamani ve hastada genel durum bozuklugu laparoskopinin
kismi kontraendikasyonlarini olusturur. Ayrica, viicudun kiiciik olmasi (2 kg’'nin
altinda) ve obezite gibi durumlar laparoskopinin diger kismi kontraendikasyonlaridir

(Monnet ve Twedt, 2003).

1.2.3.2. Tam Kontraendikasyonlar

Hernia Diaphragmatica’li  hastalarda laparoskopik islemlerin uygulanmasi
kontraendikedir, clinkii pndmoperitonun olusturulmasi sirasinda abdominal bosluga
verilen CO, gazinin torakal bosluga sizmasi sonucu pnomotoraks olusur (Jones,

1990; Rothuizen, 1985).

Ciddi respiratorik asidoza neden olabilmesi nedeniyle, kardio-pulmoner
yetersizligi olan hastalarda laparoskopik islemlerin uygulanmasi sakincalidir

(Rothuizen, 1985).

Biyopsi islemlerinin karaciger ve bobrek gibi vaskiiler organlarda
uygulanmasi planlanmiyor ise, protrombin ve tromboplastin diizeyleri kontrol
edilmelidir. Laparoskopinin giivenli bir sekilde uygulanmasi i¢in, trombosit sayisinin

en az 100.000 adet/mm3 olmas1 gerekir (Jones, 1990).

Septik peritonitisli veya acik cerrahi miidahaleyi gerektiren hastalarda

laparoskopi kontraendikedir (Monnet ve Twedt, 2003).

1.2.4. Laparoskopi’nin Komplikasyonlari

Anestezi veya kardiovaskiiler kaynakli o©liimler, kanama veya gaz embolisi

laparoskopinin en ciddi komplikasyonlarini olusturur. Tanisal laparoskopiyi iceren



bir arastirmada, 360 olguda komplikasyonlarin oraninin %?2’den daha diisiik oldugu
belirlenmistir (Monnet ve Twedt, 2003). Operasyon Oncesi organizasyonlarin dogru
yapilmasi, teknik ayrintilarinin titizlikle gozden gecirilmesi ve operatoriin deneyimli

olmasi, komplikasyonlart minimum seviyeye diisiiriir (Richter, 2001).

Cizelge 1.2. Laparoskopi’nin potansiyel komplikasyonlari
(Monnet ve Twedt, 2003)

Anestezi ile ilgili problemler
Verres ignesi/trokar yaralanmalari
Abdominal duvardaki damarlarin yaralanmasi
Organlarin perforasyonu
Subkutan anfizem

Yetersiz insuflasyon

Pndémotoraks

Gaz embolisi

Operasyonla ilgili komplikasyonlar
Kanama

Doku yaralanmasi

Teknik problemler

Deneyimsizlik

Ekipmanla ilgili sorunlar

Laparoskopinin diger potansiyel komplikasyonlar1 genel anestezi ile ilgili
komplikasyonlardir. Anestezi protokoliinii optimal sekilde planlamak icin; hastanin
metabolizma, kardiopulmoner ve hidrasyon durumu ayrintili  bir sekilde

incelenmelidir (Richter, 2001).

Diyaframin perforasyonu sekillendiginde, pnomoperitonu olusturan CO,
gazinin torakal bosluga sizmasiyla birlikte pnomotoraks sekillenebilir. Laparoskopik
aletlerin internal goriintii esliginde abdominal bosluga sokulmasi bu komplikasyonun

onlenmesi i¢in yeterli olabilir (Richter, 2001).

Verres ignesinin veya insuflasyon sonrasi trokarlarin abdominal duvara

sokulmasi1 sirasinda damar yaralanmalart sekillenir. Aorta abdominalis, vena cava



caudalis ve arteria iliaca externalis’ler laparoskopi sirasinda en sik yaralanan biiyiik
damarlardir. Biiyiik damar yaralanmalari, peritoneal boslukta serbest kanin veya
hematomun gozlenmesi ile belirlenir (Bhoyrul ve ark., 2001; Philips ve Amaral,
2001). Ayrica, karin duvarinda damar agi1 (plexus) seklinde yer alan arterioller ve

veniillerde de yaralanmalar goriilebilir (Philips ve Amaral, 2001).

Pneumoperitoneum’un olusturulmasi sirasinda, Verres ignesi veya trokarin
teknigine uygun olmayacak sekilde yerlestirilmesi sonucu subkutan anfizem
sekillenir. Deri altinda toplanan CO, gazi, abdominal duvarin palpasyonunda

krepitasyon sesinin duyulmasi ile belli olur (Jones, 1990).

Verres ignesinin teknigine aykirt bir sekilde uygulanmasi sonucu optimal
pneumoperitoneum’un olusturulmamasi (yetersiz pneumoperitoneum), abdominal
doku ve organlarin laparoskopik aletler tarafindan yaralanmasina yol agabilir. Ayrica
cerrahi islemler sirasinda, calisma alaninin kisitlh olmasit net goriintiiniin elde

edilmesini zorlastirir (Jones, 1990).

Laparoskopi sirasinda; bagirsak, dalak, karaciger ve idrar kesesinde
yaralanma riskinin oldugu belirtilmektedir (Philips ve Amaral, 2001). Abdominal
organlarin laparoskopik aletler tarafindan yaralanmasi, laparoskopik girislerin
abdominal organlarin yakininda yer almasi veya trokar gibi sivri aletlerin gereginden

daha derinlere ilerletilmesi sonucu sekillenir (Bhoyrul ve ark., 2001).

Laparoskopik islemler sonrasinda sekillenen postoperatif agrilar normal

karsilanir ve agn kesici ilaglarin kullanilmasiyla giderilir (Richter, 2001).

Koagiilopatili hastalarda, laparoskopik girislerin olusturulmasi sirasinda veya
biyopsi islemleri sonucunda asir1 kanamalar sekillenebilir. Koagiilopatinin
preoperatif organizasyon sirasinda tespit edilmesi, bu kanamanin 6niine ge¢ilmesini

saglar (Richter, 2001).



1.2.5. Temel Laparoskopik Yontem

1.2.5.1. Hastanin Hazirlanmasi ve Anestezi

Operasyona alinmadan Once hastalar en az 12 saat a¢ birakilmalidir. Trokar veya
Verres ignesi gibi sivri aletlerle olas1 travmalarin 6nlemesi i¢in idrar kesesi, mide ve
kolonun bosaltilmasi arzu edilir (Jones, 1990; Monnet ve Twedt, 2003; Richter,
2001; Twedt ve Monnet, 2005).

Laparoskopi genelde hastalar genel anestezi altinda iken uygulanir. Bazi
durumlarda (6rnegin, asir1 zayif ve ileri yashh hastalarda genel anestezi kabul
edilemez bir risktir) laparoskopi sedasyon ve giris bolgelerine uygulanan lokal
anestezi kombinasyonu ile uygulanabilir (Jones, 1990; Monnet ve Twedt, 2003;

Richter, 2001; Rothuizen, 1985; Fossum, 2007a).

Laparoskopi uygulanan tiim hayvanlarda otomatik ventilasyonun saglanmasi
gerekir (Jones, 1990; Richter, 2001). Otomatik ventilasyonun saglanamadigi

durumlarda ventilasyon manuel olarak saglanabilir (Monnet ve Twedt, 2003).

1.2.5.2. Yontem

1.2.5.2.1. Pnémoperiton (PP)

Laparoskopide atilacak ilk adim pneumoperitoneum’un olusturulmasidir (Twedt ve
Monnet, 2005). Pneumoperitoneum; laparoskopik aletlerin abdominal organlara
hasar vermesini Onlemek ve optimal gOriintiiyii saglamak amaciyla peritoneal
bosluga gazin (genelde CO;’in) insufle edilmesi ile olusan gaz boslugudur

(Rothuizen, 1985).
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Gazin herhangi bir kitleye, organa veya damara insufle edilmesi, 6liimciil
hava embolisine yol agabilir. Abdominal duvara sokulduktan sonra Verres ignesinin
peritoneal boslukta olup olmadigi, asili damla testi (hanging drop test) ile kontrol
edilebilir. Bunun icin, bir serum damlasi Verres ignesinin proksimal ucuna damlatilir
ve ardindan karin duvart igne ile birlikte kubbe tarzinda kaldirilir. Karin
boslugundaki negatif basin¢ serum damlasim ignenin i¢ine ¢eker. Bu da ignenin
peritoneal boslukta oldugunu gosterir. Peritoneal boslukta oldugu anlasilinca, Verres

ignesi otomatik insuflatore baglanir (Monnet ve Twedt, 2003).

Kedi ve kopeklerde Verres ignesi, gobegin kaudo-lateralinden pelvise dogru
(kranialde falciform ligament ile dalagin zedelenme riski bulunmaktadir) yerlestirilir.
Hayvanin, bag kisminin asagida kalacak sekilde ag¢ili olarak ameliyat masasina
sabitlenmesi, dalagin kaudal lobunun zedelenmesini énemli derecede Onler (Jones,

1990; Richter, 2001; Rothuizen, 1985).

Abdominal bosluk CO, ile yeterince sisirildiginde olusan timpani,
palpasyonla kolayca hissedilir. Bir¢ok hayvan i¢in abdominal basin¢ 12-14 mm/Hg
olarak kabul edilir ve bu deger 15 mm/Hg basincini asmamalidir (Monnet ve Twedt,
2003; Richter, 2001; Rothuizen, 1985; Twedt ve Monnet, 2005). Ayrica, kiigiik
hayvanlarda laparoskopinin uygulanmasi icin 10 mm/Hg basinci bile abdomenin

optimal derecede siskinligini saglamak i¢in yeterlidir (Twedt ve Monnet, 2005).

1.2.5.2.2. Laparoskopik Girislerin (Portlarin) Olusturulma Islemleri

Optimal pneumoperitoneum olusturuldugunda, linea alba'min laterali (genelde sag
tarafta) ve son kostanin kaudalinde primer (teleskopik) kaniiliin yerlestirilmesi i¢in 1
cm'lik deri ensizyonu yapilir. Teleskopun abdominal bosluga yerlestirilmesinden
once, teleskopun beyaz renk ayarinin (white balanced) yapilmasi gerekir (Twedt ve
Monnet, 2005). Laparoskopik kaniil, karaciger boyutlar1 dikkate alinarak; biiyiik
hayvanlarda daha kranialde, kiiciik hayvanlarda ise daha kaudalde yerlestirilir
(Richter, 2001).
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Trokar-kaniil tinitesi abdominal duvara yerlesince, obturator uzaklastirilir ve
laparoskop (teleskop) kaniiliin igerisinden karin bosluguna sokularak 1s1k
kaynagindan gelen fiberoptik kablo laparoskopa baglanir ve intra-abdominal
yapilarin incelenme islemine baslanir (Jones, 1990; Monnet ve Twedt, 2003; Richter,

2001; Rothuizen, 1985).

Yapilacak isleme, hayvanin anatomik yapisina ve operatoriin tercihine gore
ikinci (hatta {iciincii) laparoskopik girise ihtiya¢c duyulur (Monnet ve Twedt, 2003;
Richter, 2001). Abdominal yapilarin olasi travmalarini o6nlemek igin, aksesor

giriglerin olusturma islemi internal goriintii esliginde uygulanir (Richter, 2001).

Laparoskopi sirasinda, laparoskop lenslerinin buharlagsmasi veya kanin
bulagsmasi sonucu goriintii netligi kaybolabilir. Lenslerin temizlenmesi ve net
goriintiiniin tekrar saglanmasi icin teleskop nazik bir sekilde mide, karaciger, bobrek
veya omentum gibi abdominal yapilara silinir. Bu islem sonucunda da net goriintii
saglanamiyor ise, teleskop disar1 ¢ikarilir ve lensler alkol veya serumla temizlenir

(Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001).

Islem sonunda; biyopsi ve cerrahi bolgeler olasi travmalarin veya abdominal
kanamanin olup olmadigi acisindan kontrol edilir. Ardindan, pneumoperitoneum
dekomprese edilerek giris bolgeleri basit ayr dikislerle kapatilir (Monnet ve Twedt,
2003; Richter, 2001; Twedt ve Monnet, 2005).

1.2.6. Laparoskopik Biyopsi ve Onemi

Laparoskopi, direkt goriintii esliginde biyopsi bolgesinin secilmesini ve boylelikle
biyopsi orneginin damarlardan yoksun olan bodlgeden alinmasini saglamasi agisindan
cok avantajli bir yontemdir (Monnet ve Twedt, 2003). Laparoskopik biyopsi pensleri
ile yapilan biyopsinin, 18 G kalin biyopsi ignesiyle yapilan biyopsilere gore daha
avantajli bir yontem oldugu belirtilmistir (Cole ve ark., 2002; Twedt ve Monnet,

2005).
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Intra-abdominal organlarin laparoskopik biyopsisi, ¢ogu zaman onkoloji ve
deneysel laparoskopi sirasinda uygulanmaktadir. Multiple organlarin laparoskopik
biyopsisi, herhangi bir primer hastalik nedeniyle cerrahi girisimin (6rnegin, karaciger
ve lenf nodiiliiniin biyopsisi, splenik kitlesel lezyon nedeniyle splenektomi yapilacak

hastada) yapilmasi planlanan hastalarda onerilebilir (Barnes ve ark., 2000).

Laparoskopi yontemi ile uygulanan karaciger biyopsisinin avantajlarini birkac

baglik altinda belirtmek miimkiindiir:

I. Laparoskopi, ultrasonografik degerlendirmeyle saptanamayan lezyonlarin
kolaylikla saptanmasimi ve boylelikle klinisyene biyopsi Orneginin direkt olarak

lezyondan alma olanag saglar.

I. Perkutan yontemlerden farkli olarak, histopatolojik inceleme acisindan daha
elverisli doku orneklerinin alinmasini saglar (histolojik muayene, mineral analiz ve

kiiltiir icin yeteri kadar karaciger dokusu alinabilir).

III. Operator ayn1 zamanda periton, omentum, mide, bagirsaklar ve bobreklerin de

gorsel degerlendirmesini yapabilir.

IV. Laparoskopi’nin uygulama siiresi kisa oldugundan (20 dakikadan daha az bir

siirede), hasta postoperatif donemde daha kisa siirede toparlanir (Fossum, 2007c).

1.2.7. Temel Laparoskopik Biyopsi Teknikleri

1.2.7.1. Karacigerin Laparoskopik Degerlendirilmesi ve Biyopsisi

Karacigerin fonksiyon bozukluklari, boyutlarindaki degisiklikler (hepatomegali veya
mikrohepatika), bozuklugun malignitesinin ve seyrinin degerlendirilmesini

gerektiren durumlar laparoskopi i¢in endikedir (Vasajee ve ark., 2006) (Cizelge 1.3).
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Karaciger biyopsisi laparoskopik yaklasimla uygulanirken, biyopsi orneklerinin
hemen hemen tiim loplardan alinabilmesi ile birlikte, diger organlarin travma riski

minimal seviyededir (Richter, 2001).

Karaciger yiizeyinin (loplarin dorsal ve ventral yiizeylerinin) %85’den daha
fazlasinin goriintiilenmesini ve multiple loplarin direkt olarak ayirt edilmesini
sagladigindan laparoskopik biyopsi i¢in sag lateral yaklasim tercih edilir (Monnet ve
Twedt, 2003; Richter, 2001; Twedt ve Monnet, 2005). Karacigerin biyopsisinde
genelde “cup” tipi oval laparoskopik biyopsi pensleri kullanilir (Fossum, 2007c;
Richter, 2001; Twedt ve Monnet, 2005).

Cizelge 1.3. Temel karaciger bozukluklarinin sematik goérinttsu (Richter, 2001)

Bozukluk Laparoskopik Goriinti
Kedi
Hepatik lipidoz Acik sari renk, belirgin lobuler yapi, "yagl" ylzey
Kolanjiohepatit Degisik boyut, lekeli renk, lobuler yapinin kaybi
Lenfom Degisik: gorinti normal olabilir, diffuz lekeli (lobuler yapili

veya lobuler yapisiz), fokal yikselen nodiilleri igerebilir

Safra kanali Geniglemis safra kesesi ve dilate safra kanali, sari veya
obstruksiyonu kahverengi olan belirgin lobuler yapi

Kopek
Kronik hepatit Lekeli renk, lobuler yapinin olmamasi, diizensiz ylzey
Hepatik siroz Cok sayida ve degisik boyutlarda yilkselen sari veya

kahverengi yuvarlak nodiller, beyaz renksiz kapsul

Fokal neoplazi Degisik boyutta ve renkte solid kitlesel lezyon, ¢evredeki
doku normaldir

Metastazik neoplazi Cok sayida yikselen nodiller, degisik renkte (gcogu zaman
bej renkte), deprese olan merkez, lezyon keskin sinirlarla ¢evre
dokulardan ayrilir

Noddler hiperplazi Degisik boyutlarda, yikselen, kontirleri dizensiz olan koyu

kirmizi veya sari renkte yuvarlak noduller

Doku oOrnegini almak {izere pens, karacigerin biyopsi Ornegi alinacak

bolgesine yonlendirilir. Herhangi bir fokal lezyon saptanmadiginda, pensin u¢ kismi
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acilir ve karaciger lobunun kenar kismina (veya hepatik lezyona) yerlestirilir
(Fossum, 2007c). Biyopsi ornegi, yaklasik 15-30 saniye pensle tutulduktan sonra
karacigerden koparilir. Karacigerden genelde en az 3 veya 4 biyopsi 6rnegi alinir

(Monnet ve Twedt, 2003).

Biyopsi islemleri bitince; kanamanin olup olmadigini belirlemek i¢in, biyopsi
bolgeleri yakindan goriintiilenir. Genelde biyopsi sirasinda yaklasik 1-5 ml’den daha
az kan kaybi sekillenir (Fossum, 2007c). Siddetli kanama fark edilince, kanamanin
kontrol edilmesi i¢in kanayan bolgeye palpasyon sondasi ile basing uygulanir

(Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001).

1.2.7.2. Pankreas Biyopsisi

Pankreas biyopsisinde, karacigerde kullanilan biyopsi yonteminin aynist kullanilir
(Richter, 2001). Kronik pankreatitis veya pankreatik neoplazi biyopsi i¢in endike
durumlardir (Twedt ve Monnet, 2005). Pankreasin sag (desendens) lobunun
goriintiilenmesini sagladigi icin, biyopsi sirasinda genelde sag lateral yaklasim tercih
edilir. Pankreasin sol (transversal) lobunun degerlendirilmesinde ise ventral yaklagim

kullanilir (Monnet ve Twedt, 2003; Twedt ve Monnet, 2005).

Pankreasin biyopsisinde cift girisli yontem uygulanir ve “punch’ tipi biyopsi
penslerinin kullanilmasi onerilir (Fossum, 2007a; Monnet ve Twedt, 2003; Twedt ve
Monnet, 2005). Kedilerde pankreas lezyonlarinin tanimlanmasi kopeklere gore daha

zor oldugundan, pankreasin biyopsisi daha ¢cok kedilerde uygulanir (Fossum, 2007a).

Pankreasin i¢ kistmlarinda seyreden ductus pancreaticus minor ve ductus
pancreaticus major’un zedelenmesini 6nlemek amaciyla biyopsi drnegi, pankreasin
kenar kisimlarindan alinmalidir (Fossum, 2007a; Richter, 2001). Alinan biyopsi
orneklerinin sayisi, biyopsi bolgelerindeki kanama riskine ve doku ihtiyacina gore
degisir (Richter, 2001a). Bu nedenle pankreastan genelde 1 veya 2 biyopsi Ornegi
alinir (Monnet ve Twedt, 2003).
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1.2.7.3. Bobrek Biyopsisi

Bobrek biyopsisinde genelde cift veya tek girisli yontem uygulanir (Fossum, 2007b).
Biyopsi Oncesi yapilan ultrasonografik degerlendirme ve intravendz piyelografi ile
bobrek lezyonlar1 (kitlesel veya infiltratif lezyonlar gibi) belirlenir ve bdylelikle
hangi bobrekte biyopsi islemlerinin uygulanacag: belli olur (Richter, 2001; Twedt ve
Monnet, 2005). Bobrek biyopsisinde “core” tipi biyopsi ignesi kullanilir (Monnet ve
Twedt, 2003; Twedt ve Monnet, 2005).

Sag bobregin laparoskopik biyopsisinde sag lateral yaklasim kullanilir. Sol
bobregin biyopsisinde ise sol lateral yaklasim kullanilabilir; ancak laparoskopik
kaniiliin girisine dalak engel oldugundan, sol bobregin laparoskopik biyopsisinde
genelde ventral yaklasim tercih edilir (Twedt ve Monnet, 2005). Teleskopik giris;
trokar-kaniil iinitesinin gobegin birka¢ santimetre kaudaline ve linea alba'nin birkac
santimetre lateralinde, incelenecek bdobrek yoOniinde yerlestirilmesi ile olusur

(Richter, 2001).

Teleskop yerlestirildikten sonra, internal goriintii esliginde abdominal duvara
disaridan parmakla basilarak biyopsi ignesi icin uygun giris noktast belirlenir
(biyopsi ignesinin giris noktasi, ilgili bobregin miimkiin oldugu kadar yakinindan
secilmelidir) (Richter, 2001). Biyopsi ignesinin giris noktas1 belirlendiginde, giris
bolgesine 2 mm’lik deri ensizyonu yapilir ve igne karin bosluguna sokularak bobrege

dogru yonlendirilir (Monnet ve Twedt, 2003).

Biyopsi sirasinda doku ornekleri genelde bobregin kranial veya kaudal
kisimlarindan alinir. Bobrek biyopsisinde normalde 3 veya 4 adet biyopsi 6rnegi
almir (Richter, 2001). Biyopsi bolgesinde genelde birka¢ ml’lik kanama meydana
gelir. Kanamay1 durdurmak i¢in, kanayan biyopsi bolgesine palpasyon probu ile
birkag¢ dakikalik basin¢ uygulanir (Fossum, 2007b; Monnet ve Twedt, 2003; Richter,
2001; Twedt ve Monnet, 2005).
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1.2.7.4. Dalak Biyopsisi

Dalagin laparoskopik biyopsisinde karaciger biyopsisinde kullanilan yontemin aynisi
uygulanabilir (Twedt ve Monnet, 2005). Dalak biyopsisinde de doku &rneklerinin
alinmasinda “cup” tipi laparoskopik biyopsi pensi (veya kalin biyopsi ignesi)

kullanilabilir (Monnet ve Twedt, 2003; Twedt ve Monnet, 2005).

Ikincil giristen yerlestirilen 5 mm’lik tutucu pensle dalak askiya alinir ve
kenar kismindan (veya splenik lezyondan) biyopsi pensi ile karaciger biyopsisinde
oldugu gibi doku ornekleri alinir (biyopsi Orneklerinin alinmasinda ayrica,
elektrokoter uyumlu laparoskopik makaslar kullanilabilir). Kiigiik hayvanlarda dalak
genelde periumblikal bolgenin hemen altinda yer alir. Bu nedenle, biyopsi
islemlerine baslamadan ©nce, hayvan sirt {istii pozisyonda tespit edilerek gobek
bolgesinden yerlestirilen laparoskopla dalagin gozlemlenmesi gerekir (Monnet ve

Twedt, 2003).

1.2.7.5. Bagirsak Biyopsisi

Bagirsaklarin laparoskopik degerlendirilmesinde ve biyopsisinde rutin olarak cift
girisli yontem uygulanir (Hedlund ve Fossum, 2007). Ince bagirsak biyopsisinde
kapma teknigi kullanilir (Monnet ve Twedt, 2003). Bunun i¢in 5 mm capinda disli
atravmatik c¢ekici pens (“babcock” tipi pensler) kullanilir (Hedlund ve Fossum, 2007;
Monnet ve Twedt, 2003).

Biyopsi alami belirlendikten sonra, bagirsak pensle tutularak kaniile dogru
cekilir ve bagirsak segmentini disar1 ¢ikarmak i¢in kaniil kesigi biiyiitiiliir (Hedlund
ve Fossum, 2007; Monnet ve Twedt, 2003). Giris biiyiitiildiikten sonra, bagirsagin 3-
4 cm’lik segmenti disar1 c¢ikarilir ve abdominal bosluga geri diismesini engellemek
icin tespit edilir. Peritoneal boslugun disina c¢ikarilmis bagirsak segmentinden acik
yontemde oldugu gibi biyopsi Ornegi alinir ve bagirsak tekrar karin bosluguna

birakilir (Monnet ve Twedt, 2003).
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Laparoskopik cerrahide bagirsak biyopsisi en son sirada yapilmalidir, ¢linkii
bu prosediir sirasinda pneumoperitoneum bozulur (Monnet ve Twedt, 2003; Twedt
ve Monnet, 2005). Birden fazla biyopsi Orneginin alinmasi gereken durumlarda,
disar1 cikarilmig bagirsak segmenti dikislerle deriye sabitlenir (Hedlund ve Fossum,

2007; Monnet ve Twedt, 2003).

1.2.7.6. Adrenal Bezlerin ve Lenf Yumrularinin Laparoskopik Biyopsisi

Laparoskopik yontem sayesinde adrenal bezler ve lenf nodiillerinden de biyopsi
ornekleri alinabilir (Twedt ve Monnet, 2005). Operasyon ©ncesi organizasyonlar,
yontem, Onlemler ve koagiilasyon yontemleri karaciger biyopsisinin aynisidir. Bu
yapilarin laparoskopik biyopsisinde de “cup” tipi biyopsi penslerinin kullanilmasi

Onerilir (Monnet ve Twedt, 2003).

Adrenal bezler ve lenf yumrularinda biyopsi islemleri, bu yapilarda
genislemenin veya Kkitlesel lezyonlarin belirlendigi durumlarda uygulanir. Adrenal
bezler, damarlardan zengin yapilar oldugundan biyopsi sirasinda kanama

kontroliiniin daha dikkatli yapilmas1 gerekir (Monnet ve Twedt, 2003).

1.3. Kedi ve Kopeklerde intra-abdominal Kitlesel Lezyonlarin Tanmmm ve

Cesitleri

1.3.1. Hiperplazi

Hiperplazi; dokularda hiicrelerin sayica artmasi ile meydana gelen, fakat neoplazik
ozellikte olmayan bir kitlesel biiylimedir (Cullen ve ark., 2002; Powers, 2001).
Hiperplazinin, fizyolojik ve patolojik olmak {iizere iki sekli vardir (Cullen ve ark.,

2002).
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1.3.1.1. Nodiiler Hiperplazi

Nodiiler hiperplazi; cogu zaman yasin ilerlemesi ile birlikte parankimatdz organlarda

goriilen bir hiperplazi seklidir (Kokiiuslu, 1996, s.: 48).

Nodiiler hiperplazi genelde ¢ift organlarda goriiliir (testis, bobrek, adrenal
bezler gibi). Bu organlarda, yaslanan hiicrelerin yerinde yeniden cogalmayla ilgili
olarak hiperplazik odaklar meydana gelir. Bazen bu odaklar adenomlarla yakin

benzerlik gosterir (Kokiiuslu, 1996, s.: 48).

1.3.2. Neoplazi

Neoplazi; organizmadaki hiicrelerden herhangi birinin otonomi kazanarak
organizmanin kontrol mekanizmalarinin etkisi disinda kalarak sinirsiz cogalmasi
sonucunda olusan, gelismesi normal dokularin aksine hizli ve neden ya da nedenler
ortadan kalktiktan sonra bile biiyiimesini siirdiiren yeni doku olusumudur (Erer ve

Kiran, 2000, s.: 1).

Diger bir ifade ile, neoplazi; herhangi bir dokunun kontrolsiiz ve sinirsiz bir
sekilde biiyiiyerek kitlesel lezyona doniismesidir; neoplazik kitlesel lezyonlarin
benign (iyi huylu) ve malign (koti huylu) olmak {iizere iki klinik formu vardir

(Powers, 2001).

Benign tiimorleri olusturan hiicreler koken aldiklari dokulara ait hiicrelerle
benzerlik gosterir. Timor dokusunu olusturan hiicreler koken aldiklari doku
hiicrelerine benzerligini biiylik 6l¢iide kaybetmis ise, bu hiicrelerin olusturdugu
tiimorlere malign tiimorler ad1 verilmektedir (Kokiiuslu, 1996, s.:111; Erer ve Kiran,

2000, s.: 9).
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1.4. Kedi ve Kopeklerde Kitlesel Lezyonlarin Radyolojik Degerlendirilmesi

1.4.1. Hepatomegali ve Hepatik Tiimorler

Hepatitis, hepatik lipidozis, hepatik fibrozis (sirozis), konjesyon ve neoplazi gibi
patolojiler hepatomegalinin baslica nedenleridir. Hepatomegali saptandiginda,
histolojik tani i¢in karaciger biyopsisinin yapilmasi gerekir (Scholz ve Liierssen,

2001a).

Karacigerde gelisen tiimorler; primer hepatik tiimorler, hemolenfatik tiimorler
ve metastazik karsinomlar ile sarkomlar olmak {iizere ii¢ ana kategoride siniflandirilir

(Monnet ve Kudnig, 2003) (Cizelge 1.4).

Cizelge 1.4. Karaciger timorlerinin siniflandiriimasi (Hammer ve Sikkema, 1995)

Primer Hepatik Neoplaziler Metastazik Neoplaziler
Hepatosellller Karsinom Hemanjiosarkom
Bilier Karsinom Adacik Hiicre Karsinomu
Hemanjiosarkom Pankreatik Karsinom
Hepatik Adenom Fibrosarkom
Leyomyosarkom Bagirsak Karsinomu
Hemanjiom Renal Hiicre Karsinomu

Hemolenfatik Neoplaziler Feokarsinom

Tiroid Karsinom
Lenfom

. . Meme Karsinomu
Losemi

Mast Hicre Timora

Myelom

Kedi ve kopeklerde primer hepatik tiimorlerin insidansi oldukga diisiiktiir ve
bu tiimorler cogunlukla nekropsi sirasinda saptanir (Monnet ve Kudnig, 2003).
Kopeklerde daha ¢ok metastazik tiimorlere rastlanirken, kedilerde hemolenfatik

tiimorler en yaygin neoplazi seklidir (Hammer ve Sikkema, 1995).
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Hiperplazik nodiiller, fokal veya diffuz, ¢aplart 0.1 mm ile 5.0 mm arasinda
degisen ve belirgin klinik bulgulari olmayan kitlesel lezyonlardir (Monnet ve
Kudnig, 2003). Hiperplazik nodiillerin gelismesinde 1k veya cinsiyet
predispozisyonu bulunmamaktadir ve yas faktorii belirleyici faktordiir (Cullen ve
Popp, 2002; Milli ve Haziroglu, 1997, s.: 202). Hiperplazik nodiillerin preneoplazik
ozellikte olduguna veya karaciger rejenerasyonu sonucu sekillendigine dair herhangi

bir literatiir veri bulunmamaktadir (Cullen ve Popp, 2002; Monnet ve Kudnig, 2003).

Hepatoselliiler adenom, hepatoselliiler karsinom (HCC) ve kolanjioselliiler
(safra kanali) adenom ile kolanjioselliiler karsinomdan olusan primer karaciger
timorleri geriatrik kedi ve kopeklerde tiim tiimorlerin yaklasik %0.6-%1.3’inii
olusturur (Eves, 2004; Monnet ve Kudnig, 2003; Ramos-Vara ve ark., 2001; Sakai ve
ark., 2006). Hemanjiosarkom ve leyomyosarkom en yaygin karaciger sarkomlaridir

(Monnet ve Kudnig, 2003).

Hepatik neoplaziler, epitel ve mezenkimal dokudan koken alir (Cizelge 1.5).
Hepatobilier karsinom, kopeklerde gelisen en yaygin primer karaciger tiimoriidiir;
kedilerde ise bilier neoplaziler en sik rastlanilan nonhemopoietik karaciger
timoriidiir (Hammer ve Sikkema, 1995; Monnet ve Kudnig, 2003). Geriatrik
kedilerde intrahepatik safra kanallarindan koken alan bilier sistadenomlar karaciger

tiimorlerinin yaklasik % 35’ini olusturur (Miles, 1997).

Cizelge 1.5. Primer hepatik neoplazilerin siniflandiriimasi (Monnet ve Kudnig, 2003)

Epitel Dokudan Kéken Alan Tiimérler
Hepatosellller Adenom
Kolanjioselliler Adenom
Hepatosellller Karsinom (hepatom)
Karaciger Karsinoidi

Mezenkimal Dokudan Kéken Alan Tiimérler
Hemanjiosarkom
Fibrosarkom
Ekstraskeletal Osteosarkom

Leyomyosarkom
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Karaciger neoplazileri genelde ileri yash (10-11 yas) hayvanlarda goriiliir
(Thamm, 2001), fakat 2 yash kopeklerin bile etkilendigi goriilmiistiir (Monnet ve
Kudnig, 2003). Tiimorlerin gelisiminde hayvanlarin irk predispozisyonu ile ilgili
herhangi bir literatiir verinin bulunmadig1 bilinmektedir (Monnet ve Kudnig, 2003;
Thamm, 2001). Hepatoselliiler karsinomlar ve karaciger kokenli cesitli sarkomlar
daha ¢cok erkek kopeklerde gelisir; kolanjioselliiler karsinomlar ise daha cok disi

kopeklere goriilen tiimor seklidir (Monnet ve Kudnig, 2003).

1.4.1.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tam

Radyogramlarda yaygin hepatomegali tipik olarak pilorusun ve pilorik antrumun
kaudo-dorsal ve sol-lateral yonde yer degistirmesine neden olur. Lateral goriintiide
mide hatti (midenin fundus, corpus ve pylorus kismini birlestiren sanal hat) kostalara
paralel ve omurgaya dikey olmalidir (Miles, 1997; Root, 1994). Kedilerde pilorus
genelde daha kaudalde yer aldigindan, ozellikle ventro-dorsal pozisyonda mide hatti

ile omurganin olusturdugu dik a¢1 30°’ye kadar azalabilir (Root, 1994).

Hepatomegalili kopeklerde karacigerin visseral sinir1 son kostanin diginda
gorlintiilendiginden, ¢ogu olgularda radyografik olarak degerlendirilmesi
miimkiindiir (Miles, 1997; Root, 1994). Bazen abdomendeki detay kaybi karaciger
kenarlarinin direkt olarak goriintiilenmesini engeller. Bu gibi durumlarda, karaciger
boyutlar1 mide hattina gore degerlendirilebilir (mide igeriginin iyi bir sekilde
goriintiilenmesi durumunda). Karaciger ile mide arasinda yeterli kontrastin olmadigi
olgularda yaygin hepatomegalinin degerlendirilmesi i¢in, mideye baryum siilfat
verilebilir (Root, 1994). Benign bilier sistadenomlar rontgenogramlarda belirgin

asimetrik hepatomegaliye neden olabilir (Miles, 1997).

Ultrasonografide tiimoral olusumlar ince duvarlarla simirli olan degisik
boyutlara ve ekojeniteye sahip alanlar olarak goriilir (Miles, 1997). Karaciger

genisledigi zaman, kenarlarinda yuvarlaklasma gozlenir ki; bu degisikligin genel
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nedeni tiimorler olsa da, hepatomegali siroz ve nodiiler rejenerasyonlar gibi

bozukluklardan da kaynaklanabilir (Burk ve Feeney, 2003).

Hiperplazik nodiiller, bazi1 tiimorler, apseler veya hematomlar ¢ogu zaman
hipoekoik lezyonlar olarak goriiliir (Burk ve Feeney, 2003). Primer ve metastazik
neoplaziler karaciger parankiminde solid yapidan kistik yapiya kadar degisiklik
gosteren fokal veya multifokal lezyonlardir. Bu olusumlar; ekojenite bakimindan
anekoik ile hiperekoik, iiniform veya diizensiz, iyi ya da kotii sinirlandirilmis olabilir

(Scholz ve Liierssen, 2001a).

Lenfosarkom, yag infiltrasyonu (lipidoz), fibroz (siroz) veya steroid
hepatopati gibi bozukluklar karacigerde yaygin ekojenite artisinin; diffuz neoplazi
(6rnegin, lenfom) ve karaciger konjesyonu ise, parankim ekojenitesinin yaygin
diisiistiniin baglica nedenleri olabilir. Multifokal hiperekoik veya hipoekoik lezyonlar
timor veya enfeksiyon kaynakli olabilir ve bu lezyonlar tiimoriin merkezinde
goriilen hiperekoik nekrotik alandan ve tiimoriin kendisinden olusan ¢evresini igerir

(Burk ve Feeney, 2003).

Tiimoriin tipi veya malignitesi ultrasonografik olarak belirlenemedigi gibi,
hepatik neoplazilerin diger fokal lezyonlardan ayirt edilmesi de giigtiir (Burk ve
Feeney, 2003; Miles, 1997; Scholz ve Liierssen, 2001a). Ayrintil1 bir sekilde yapilan
muayenede, karaciger kaynakli genis ¢apli periferal fokal tiimorlerin mide, pankreas

veya dalak kaynakli tiimorlerden ayirt edilmesi gerekir (Scholz ve Liierssen, 2001a).

1.4.2. Pankreatik Kitlesel Lezyonlar

Kopeklerde ekzokrin pankreatik tiimorlerin insidanst diisiiktiir ve tiim tiimorlerin
%0.5'ten daha azini olusturur (Head ve ark., 2002; Thomson, 2003; Withrow,
2001a). Kedilerde ise, pankreastan koken alan tiimorlere olduk¢a ender rastlanir

(Withrow, 2001a).



23

Ekzokrin tiimorlerin neredeyse tamamina yakini epitel dokudan koken alir ve
pankreatik kanal veya asiniiste gelisen adenokarsinom en yaygin timor seklidir.
Ekzokrin pankreas tiimorlerinden kaynaklanan metastazlar cogu zaman tani sirasinda

saptanir (Thomson, 2003).

Geriatrik kedi ve kopeklerde genelde hiperplazik nodiillere rastlanir (Head ve
ark., 2002; Newman ve ark., 2005). Bu lezyonlar solid veya daha sik olarak multiple,
beyazimsi kahverengi ve iyi sinirlandirilmisg nodiiller seklinde goriiliir. Duktiiler
hiperplazi daha ender goriilen lezyon sekli olsa da, daha yaygin olan ekzokrin
pankreatik asinar hiperplazik nodiillerle birlikte gelisebilir. Nodiillerin kiigiik ¢capta
olmasi, yetersiz inkapsiilasyon ve normal pankreas dokusu ile yakin benzerlik gibi
ozelliklerden dolay1r hiperplazik nodiilleri pankreatik adenomlardan ayirt etmek icin

mikroskobik degerlendirme yeterlidir (Newman ve ark., 2005).

Ekzokrin pankreas tiimorlerini adenomlar ve karsinomlar olmak iizere iki ana
baslik altinda incelemek miimkiindiir. Genelde kiigiik capli olan ve makroskopik
degerlendirme sirasinda hiperplazik nodiillerle benzerlik gosteren ekzokrin
adenomlarin insidanst malign analoglarina nazaran daha diisiiktiir. Airdale terrier ve
Boxer kopek irklarinda sik olarak rastlanan ekzokrin pankreas karsinomu kedilerde
ender goriiliir ve cinsiyet faktoriiniin bu neoplazilerin gelismesinde predispozisyonu

yoktur (Head ve ark, 2002).

Ortalama 9 yashh biiyiik 1k kopeklerde goriilen ve pankreasin beta
hiicrelerinin fonksiyonel tiimorii olan insulinom, pankreasin en yaygin endokrin
timoriidiir. Cinsiyet faktoriiniin bu tiimorlerin gelismesinde predispozisyonu yoktur
(Head ve ark., 2002; Thomson, 2003). Pankreasta gelisen diger endokrin tiimér sekli
olan gastrinomlar ise, gastrin hormonunu salgilayan G hiicrelerden koken alir ve

hayvanlarda bu tiimorlerin insidansi oldukga diisiiktiir (Thomson, 2003).

Lezyonlar ayn1 oranda pankreasin sag ve sol lobunda sekillenirken, olgularin
yaklasik %14’iinde pankreas korpusunda gelisir. Tiimorlerin yaklasik %82'si solid

nodiil tarzinda, %18'i ise multiple olarak sekillenmektedir. Metastaz potansiyeli
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yiiksek olan bu tiimorler, olgularin yaklasik %50'sinde bolgesel lenf yumrulari, dalak

veya karacigerde metastazik lezyonlarin sekillenmesine yol acar (Thomson, 2003).

1.4.2.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tam

Pankreatik kitlesel lezyonlar ile ilgili radyografik bulgular, pankreasin etkilenen
kismina gore farklilik gosterir (Miles, 1997; Root, 1994); pankreatik neoplazi,
psodokist ve apse genelde benzer radyografik degisikliklere neden olur (Burk ve
Feeney, 2003). Radyografik bulgularin optimal sekilde degerlendirilmesi, biiyiik
Olciide duodenum seyrinin goriintiilenme derecesine baghdir ve gerektigi zaman

kontrastl grafiler alinabilir (Root, 1994).

Ventro-dorsal pozisyonda, pankreasin sol lobunda yer alan kitlesel lezyonlar
desendens duodenumun ve pilorusun sag kaudal duvarmin lateral yonde
deviasyonuna neden olur (Root, 1994). Mide veya bagirsak duvarinda sekil
bozukluguna neden olan pankreas tiimorlerini, intramural lezyonlardan ayirt etmek
zordur (Burk ve Feeney, 2003). Latero-lateral pozisyonda ise, duodenumun ventral
yonde yer degistirdigi goriilir (Root, 1994) ve ince bagirsaklar gazli olduklari
zaman, kiiciik capli pankreas tiimorlerini bile radyogramlarda gormek miimkiindiir

(Miles, 1997).

Kitlesel lezyon pankreasin sag lobunda sekillendigi zaman, mide duvarinda
genelde herhangi bir degisiklik gézlenmez; ancak, desendens duodenum ventrale ve

saga deviye olur (Root, 1994).

Ultrasonografik degerlendirmede, desendens duodenum ile sag bobrek
pankreasin sag (desendens) lobunun, mide ise pankreasin sol (transversal) lobunun
lokalizasyonunu belirlemek icin rehber olarak kullanilir. Pankreas, mide ve
duodenumun yaninda hiperekoik yapi1 olarak kolayca fark edildiginde pankreasin

genisledigi  diisiiniilmelidir.  Pankreatitis, pankreatik apse ve pankreas
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adenokarsinomu benzer ultrasonografik goriintii verdiginden bu yapilar1 birbirinden

ayirt etmek giictiir (Burk ve Feeney, 2003).

Kedi ve kopeklerde belli boyutlardaki pankreatik kitlesel lezyonlar
duodenumla midenin curvatura major bolgesinin arasinda fark edilebilir ve
hiperekoik, hipoekoik veya anekoik dokulari icerdigi i¢in normal mezenter ve

omentumdan ayirt edilebilir (Burk ve Feeney, 2003; Liierssen ve Janthur, 2001b).

Bazen ultrasonografi sirasinda saptanan insulinomlar hiperekoik mezenterik
yag arasinda hipoekoik ve iyi simirli nodiiller olarak gozlenir; ancak, lenf
nodiillerinde gelisen metastazik lezyonlar insulinomlardan ayirt edilemez (Burk ve
Feeney, 2003). Kedilerde genislemis safra kesesi ile safra kanallari, ultrasonografik
olarak saptanamayan pankreatik tiimorlerle birlikte goriiliir ve ayiric1 tamida bilier

kanalin karsinomu goz 6niinde tutulmalidir (Liierssen ve Janthur, 2001b).

Pankreatik kitleler genelde ¢ok kiiciik capli olduklarindan saptanamazlar.
Pankreatik tiimor saptandiginda, cevresindeki bolgesel lenf yumrular ve karaciger
metastaz agisindan degerlendirilmelidir. Lenf yumrularindaki metastazik lezyonlar
ayrica, ultrasonografik olarak degerlendirilemeyen kii¢iik capli pankreatik tiimorlerin

tek belirtisi olabilir (Liierssen ve Janthur, 2001b).

Hiperplazik nodiiller ultrasonografik muayene sirasinda heterojenik alanlar
seklinde goriiliir; fakat, ultrasonografik olarak iyi huylu (benign) timérler kotii huylu
(malign) timorlerden ayirt edilemez (Lierssen ve Janthur, 2001b). Kedi ve
kopeklerde pankreas lezyonlarinin tanimlanmasi i¢in laparoskopi ideal bir tani

yontemidir (Burk ve Feeney, 2003).

1.4.3. Splenomegali ve Splenik Kitleler

Splenomegali (dalak genislemesi); yaygin (simetrik) veya sinirli genisleme ile

belirgin dalagin fiziksel ol¢iilerinin artisidir (Tillson, 2003). Amiloidoz, konjesyon,
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kalp yetmezligi ve dalak torsiyonu simetrik olarak gelisen splenomegaliye neden
olan baglica bozukluklardir; sinirli splenomegali ise, genelde splenik tiimdrlerden

kaynaklanir (Jacobs ve ark., 2002; Tillson, 2003).

Nodiiler hiperplazi geriatrik kopeklerde lenfosit ve histiositlerden olusan
fokal veya multifokal nodiiller seklinde goriiliir (Jacobs ve ark., 2002). Kopeklerde
dalakta gelisen kitlesel lezyonlarin 6nemli kismu (yaklasik %20-%41'1) hiperplazik
nodiiller ve dalak hematomlarindan olusur (Jacobs ve ark., 2002; Miles, 1997,
Tillson, 2003). Alman kurdu (ve kirmalar1), Labrador, Golden retriever ve Standard

poodle bu lezyonlarin gelismesine predispoze kopek irklaridir (Tillson, 2003).

Dalakta gelisen neoplaziler primer veya metastazik nitelikte olabilir (Jacobs
ve ark., 2002). Kopeklerde en yaygin neoplazi sekli olan hemanjiosarkom dalak
neoplazilerin %80’ini olusturur; lenfom, myelom, hemanjiom, mast hiicre timorii ve
diger sarkomlar (leyomyosarkom, fibrosarkom, osteosarkom, liposarkom,
miksosarkom, kondrosarkom ve malign fibroz histiositom) dalakta goriilen diger
neoplazilerdir (Jacobs ve ark., 2002; Tillson, 2003). Kedilerde lenfosarkom, mast
hiicre tiimorii ve myeloproliferatif hastaliklar splenik neoplazilerin  %30’unu

olustururken, hemanjiomun orani1 %?3’tiir (Tillson, 2003).

Dalak tiimorlerinin metastaz potansiyeli yiiksektir ve oOzellikle karaciger
primer dalak neoplazilerinden kaynaklanan metastazik lezyonlarin sik olarak gelistigi

organdir (Tillson, 2003).

1.4.3.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tam

Yaygin splenomegali, siddetli olmadigi siirece radyografik olarak zor belirlenir
(ayrica, dalak boyutlarinin radyografik olarak degerlendirilmesi subjektiftir) (Root,
1994). Diger organlarda oldugu gibi, dalakta gelisen fokal veya multifokal kitlesel
lezyonlarin benign veya malign etiyolojisini belirlemek icin radyografi ve

ultrasonografi patognomonik veriler saglamaz (Miles, 1997).
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Fokal splenik kitleler tipik olarak ince bagirsak segmentlerinin kaudo-dorsal
ve sag lateral yonde yer degistirmesine neden olur (Miles, 1997). Dalagin
proksimalinde yer alan tiimorler, midenin curvatura major bolgesini kraniale dogru
iterler; bu da dalagin proksimal kisminin gastrosplenic ligament sayesinde daha

hareketsiz olmasindan kaynaklanir (Root, 1994).

Dalagin distali ve korpus kismi, proksimal kismina gore ¢ok daha hareketli
oldugundan; proksimal splenik tiimorlerden farkli olarak, distal splenik tiimorler

cevrelerindeki dokular1 nispeten daha az deviye ederler (Miles, 1997; Root, 1994).

Dalagin korpusunda veya distal ucunda sekillenen tiimorler; lateral
goriintiide, abdominal bolgenin ventralinde yer alir ve ince bagirsaklarin bir
boliimiinii dorsal yonde deviye eder. Ventro-dorsal pozisyonda ise, splenik kitlesel
lezyonun lokalizasyonuna gore ince bagirsaklarin sag, sol, kaudal veya kranial yonde

yer degistirdigi goriiliir (Root, 1994).

Apse, kist, hematom, nekroz ve tiimor gibi lezyonlar ultrasonografik olarak
diger fokal lezyonlardan ayirt edilemez (Scholz ve Liierssen, 2001b). Splenik tiimoér,
nodiiler hiperplazi, hematom veya apse solid veya multifokal lezyon seklinde goriiliir
(Burk ve Feeney, 2003). Dalakta gelisen lezyonlar en az 1-2 cm biiyiikliigiinde
olmadiklar1 (veya o©n plana c¢ikmadiklari) siirece ultrasonografi sirasinda

goriintiilenemezler (Miles, 1997).

Benign tiimorler (hemanjiomlar) belirgin ve ekojenik (beyaz) kapsiillerle
sinirlanan ve kopeklerde goriintilleme pozisyonuna gore, dalak hilusunun cevresinde
goriilen kitlesel lezyonlardir (Scholz ve Liierssen, 2001b). Myelolipomlar ise dalakta
genis capli hiperekoik alanlar seklinde goriiliir (Burk ve Feeney, 2003).

Malign splenik tiimorler (hemanjiosarkomlar en yaygin malign nitelikli dalak
tiimorleridir) ¢cogunlukla sinirlar1 ve boyutlart degisiklik gosteren hipoekoik kitlesel

olusumlardir (Burk ve Feeney, 2003, Scholz ve Liierssen, 2001b). Lenfosarkom ise,
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cogu zaman dalagin kontiiriinde degisikliklere neden olmayan multifokal hipoekoik

lezyonlar seklinde goriiliir (Burk ve Feeney, 2003).

Splenik kitleler ileri derecede genisledigi zaman dalaktaki lokalizasyonu
belirlenemez (Burk ve Feeney, 2003). Hemanjiosarkom ile hematomlara siklikla
eslik eden hemoperiton; ultrasonografik goriintiiyli netlestiren anekoik sivi seklinde

goriiliir (Miles, 1997).

1.4.4. Gastrointestinal Kitlesel Lezyonlar

1.4.4.1. Mide Tiimorleri

Genelde yash hayvanlarda rastlanan ve Kkesin etiyolojisi bilinmeyen mide
neoplazilerinin insidans1 olduk¢a diisiiktiir ve tiim tiimorlerin %1’den daha azini

olusturur (Thomson, 2003; Withrow, 2001b).

Leyomyom, leyomyosarkom, lenfosarkom ve adenomlarla birlikte seyreden
karsinomlar en yaygin mide timorleridir (Milli ve Haziroglu, 1997, s.: 58; Thomson,
2003). Benign nitelikli tiimorler ¢cogunlukla 6zefagusla midenin birlesme bolgesinde
(cardia’da), malign tiimorler ise genelde midenin corpus ve pylorus kistmlarinda
gelisir (Thomson, 2003). Mide tiimorlerinin olusumunda 1rk predispozisyonu yoktur

(Withrow, 2001b).

Mide mukozasindan koken alan adenomatdz polipler genellikle rastlantisal
olarak saptanan, fakat pilorus obstruksiyonlarina neden olabilen benign nitelikli
kitlesel lezyonlardir. Diiz kas liflerinden koken alan ve ortalama 16 yasli kopeklerde
goriilen leyomyomlar ise; tipik olarak kardiada gelisen, mukozayla kapli, sesil veya
pedikiilli. ve genellikle mide lumeninde yer alan kitlesel lezyonlardir (Thomson,

2003).
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Kopeklerde malign nitelikli mide tiimorlerinin yaklasik %60-%70’ini
olusturan ve genelde 8-9 yash hayvanlarda goriilen adenokarsinom erkek
hayvanlarda disilere oranla yaklagik 2.5 kat daha sik goriilir (Thomson, 2003;
Withrow, 2001b). Kedilerde ise mide, sindirim sisteminde en az etkilenen bolgedir

ve lenfom kedilerde en sik rastlanilan mide tiimoriidiir (Withrow, 2001b).

Adenokarsinomlarin metastaz potansiyeli yiiksektir ve omentum, adrenal
bezler ve akcigerde metastazik lezyonlarin olusmasina neden olur (Thomson, 2003;

Withrow, 2001b).

1.4.4.1.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tani

Patolojik mide dilatasyonu ince bagirsaklarin, kolon transversusun ve dalagin kaudal

yonde deplasmanina neden olur (Root, 1994).

Geriatrik  kedilerde radyografik  goriintiide  mekanik  obstruksiyon
saptandiginda, ayirici tani olarak ince bagirsak adenokarsinomu dikkate alinmalidir.
Bu tiimorlerin % 60’dan fazlasinin Siyam kedilerinde goriildiigii belirtilmistir (Miles,

1997).

Mide karsinomu veya mide duvarinda gelisen diger kitlesel lezyonlarin
(ozellikle kitlesel lezyonlar kiiciik capta ise) degerlendirilmesinde ¢ift kontrasth
gastrogramlarin alinmasi1 faydali olabilir. Cift kontrastli radyografi sirasinda,
lezyonun intramural veya intraluminal olup olmadigini belirlemek i¢in, grafilerin en

az iki pozisyonda alinmasi gerekir (Burk ve Feeney, 2003).

Ultrasonografi sirasinda midenin longitudinal ve transversal Kkesitleri,
sistematik olarak soldan saga degerlendirilir. Baz1 durumlarda, ultrasonografik

goriintiiyli netlestirmek amaciyla mideye sivi verilir (Burk ve Feeney, 2003).
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En yaygin ultrasonografik bozukluk olan mide duvarimin kalinlagmasi lokal
veya yaygin olmakla birlikte, simetrik veya asimetrik olabilir. Timorler ve
granulomlar mide duvar1 katmanlarinin yikimlanmasi ile belirgin asimetrik
genislemeye neden olur; mide duvarinin genel kalinlasmasi ise, yangisal hastalik

veya infiltratif neoplazi kaynakli olabilir (Burk ve Feeney, 2003).

Mide duvarmin kalinlig1 normal sinirlarin (3 mm ile 5 mm arasinda) iizerinde
oldugu zaman, duvar katmanlar1 asimetrik genisleme veya yikimlanma acisindan
incelenmelidir. Ayrica bolgesel hareketliligin kayb1 agisindan, mide duvarinin

peristaltigi de dikkatli bir sekilde incelenmelidir (Burk ve Feeney, 2003).

1.4.4.2. Bagirsak Tiimorleri

Kedi ve kopeklerde bagirsak tiimorleri yaygin degildir (Philips, 2001). Kedilerde
genelde ince bagirsaklarda gelisen adenokarsinom tiim gastrointestinal neoplazilerin
%20-%35’1n1 olusturur (Philips, 2001; Thomson, 2003). Kopeklerde ise, cogunlukla
kalin bagirsaklarda fokal veya multifokal (6zellikle rektumun orta ve distal kismi),
pedikiillii (rektumun orta ve distal kismi) veya annuler yapida (kolon ve rektumun
orta kismi) gelisen adenokarsinom en yaygin bagirsak timoriidiir (Philips, 2001).
Bagirsak tiimorlerin gelisiminde itk predispozisyonu yoktur ve erkek hayvanlarin

etkilenme oram disilere oranla 1.6 kat daha yiiksektir (Thomson, 2003).

Ince bagirsaklarda diiz kas liflerinden koken alan ve bagirsak
obstruksiyonlarina neden olan leyomyomlar ender goriilen benign neoplazilerdir
(Thomson, 2003). Adenomatoz polipler genelde Asya kedi irklarinda goriilen diger
benign nitelikli timorlerdir (MacDonald, 1993).

Bagirsak diiz kas liflerinden koken alan [leomyom ve leomyosarkom
kopeklerde en yaygin mezenkimal kokenli bagirsak tiimorleridir ve kedilerde bu
tiimorlere ender rastlanir (Philips, 2001). Cogunlukla ortalama 10 yash kedilerde

goriilen lenfom en yaygin ince bagirsak tiimoriidiir (Thomson, 2003).
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Bagirsak karsinoidi, Golbet hiicre karsinoidi (karsinoid ile adenokarsinomun
ozelliklerini bir arada bulunduran tiimor) yash kedi ve kopeklerde oldukca ender
rastlanan bagirsak neoplazi seklidir. Kedi ve kopeklerde primer bagirsak mast hiicre

tiimorlerinin gelistigi belirtilmistir (Philips, 2001).

Malign nitelikli bagirsak tiimorlerinin  metastaz potansiyeli yiiksektir.
Adenokarsinomlu kedilerin %72’sinde metastazik lezyonlar saptanir ve bolgesel lenf
yumrular1 ile periton metastazik lezyonlarin yaygin olarak gelistigi bolgelerdir
(Philips, 2001). Bagirsak adenokarsinomu olan kopeklerde bolgesel lenf yumrulari,
mezenter ve karaciger metastazlarinin sik olarak gelistigi bolgelerdir ve testislerde de

metastazlar goriiliir (Philips, 2001; Thomson, 2003).

1.4.4.2.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tani

Peristaltigin korunmasi ile birlikte, ince bagirsaklarda goriilen segmental gerilim
kitlesel lezyonu diisiindiiren Onemli radyografik belirtidir. Bagirsaklarda gelisen
invaginasyonlar, abdominal radyogramlarda yumusak doku tiimdrlerini andirir

(Miles, 1997).

Bagirsak duvarinda yer alan fokal kitlesel lezyonlarin lokalizasyonu degisken
niteliktedir ve tekrarlanan radyografilerde yer degistirmis olarak goriilmektedir. Bu
nedenle, bagirsak tiimorlerinden kaynaklanan visseral yapilarin deplasmani ender
goriiliir. Ayrica, bagirsak tiimorleri bazi splenik lezyonlarla karistirilabilir (6zellikle

dalagin distalinde veya korpusunda yer alan tiimorlerle) (Root, 1994).

Spesifik goriintiiden dolay1, invaginasyonlarin tiimérlerden ayirt edilmesinde
ultrasonografi ideal bir tam1 yoOntemidir. Ancak, herhangi bir neoplazinin
invaginasyonlar ile iliskisinin olup olmadigini belirlemek i¢in, geriatrik hayvanlarda

komsu yapilarin da ayrintili bir sekilde incelemesi gerekir (Miles, 1997).
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1.4.5. Retroperitoneal Kitlesel Lezyonlar

1.4.5.1. Bobrek Tiimorleri

Kedi ve kopeklerde (6zellikle kopeklerde) primer bobrek neoplazileri yaygin degildir
(Knapp, 2001; Lanz, 2003; Meuten, 2002). Kopeklerde bobrek tiimorleri genelde
erkek ve orta yash (ortalama 8-9 yash) hayvanlarda goriiliir; kedilerde ise bobrek
timorlerine (tiim tiplerine) genellikle 8 yasli hayvanlarda rastlanir ve irk veya

cinsiyet predispozisyonu yoktur (Meuten, 2002).

Benign nitelikli tiimorlerin insidanst malign neoplazilere nazaran daha
disiiktiir (Knapp, 2001; Lanz, 2003) ve bobrek hiicre karsinomu ile embriyonal
nefrom (nefroblastom) bobreklerde gelisen en yaygin tiimor seklidir (Meuten, 2002).
Kedilerde en yaygin bobrek neoplazisi lenfomdur (Knapp, 2001).

Kedi ve kopeklerde bobrek korteksinde yer alan, kiiciik ¢apli (genelde ¢aplari
2 cm’den daha azdir), solid ve kahverengi beyazimsi renkte olan adenomlar en
yaygin benign nitelikli timorlerdir. Histolojik acidan renal adenomlar karsinomlarla
benzerlik gosterdiginden, metastazik lezyonlarin olusmasina neden olan veya caplari
2 cm’den daha biiyiik olan lezyonlar karsinom olarak nitelendirilir (Lanz, 2003;

Meuten, 2002).

Multiple 6zellikte olan renal adenomlar, ¢ogunlukla bilateral olarak gelisir ve
gelismelerinde 1tk veya cinsiyet predispozisyonu yoktur. Hemanjiom, papillom,
lipom, fibrom, norofibrom ve onkositom bobreklerde oldukca ender goriilen diger

benign neoplazilerdir (Lanz, 2003).

Kedi ve kopeklerde karsinomlar en sik rastlanilan primer bobrek tiimorleridir
(Meuten, 2002) ve geriatrik erkek hayvanlarda bu tiimorlerin insidansi daha
yiiksektir (Lanz, 2003). Cogu olgularda renal karsinomlarin vena cava caudalis’e

kadar invaze olduklar1 goriiliir (Knapp, 2001).
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Kopeklerde epitel dokudan kdken alan bobrek tiimorlerinin %90'a yakini
malign niteliktedir ve metastaz orani %50-%60'dir. Alman kurtlarinda adenom ve
karsinomun bobrek hiicre hiperplazisinden gelistigi goriiliir (Meuten, 2002). Alman
kurtlarinda ayrica bobrek sistadenokarsinomlar ile uterus tiimorlerine eslik eden ve

spesifik sendrom olarak kabul edilen deri fibrozu sekillenir (Knapp, 2001).

1.4.5.1.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tami

Tiim retroperitoneal yapilarda oldugu gibi, bobreklerin ventral yonde yer
degistirmesi retroperitoneal fascia tarafindan engellenir. Bu nedenle, renal kitlesel
lezyonlar (buna genis ¢apli olanlar1 dahil) daima abdominal boslugun dorsalinde yer

alir (Miles, 1997; Root, 1994).

Sag bobregin genislemesi, desendens duodenum ile kolon asendensin
deplasmanina neden olur; sol bobrek tiimorleri ise, cogu zaman kolon desendensi ve
yakiindaki ince bagirsaklar1 ventral ve medial yonde deplasmana zorlar. Her iki
pozisyonda normal sol bobregin saptanamamasi, kitlesel lezyon siiphesini

diisiindiiren ilk radyografik belirti olabilir (Root, 1994).

Intravendz piyelografi (IVP) sirasinda, nefrogram fazinda yiiksek opasiteye
sahip diizensiz alanlarin saptanmast miimkiindiir; bu da neoplazik doku ile normal
fonksiyonel bobrek dokusu arasindaki vaskiilarite farkindan kaynaklanir (Burk ve

Feeney, 2003).

Ultrasonografik bulgular hastalifin seyrine gore degisiklik gosterir (Burk ve
Feeney, 2003). Baslangicta renal tiimorler kortekslerin ekojenitesi ile ayni
ekojeniteye sahip olurlar ve bobrek kapsiiliinde ¢ikintiyr andiran lezyonlar seklinde
goriiliir; lezyonlarin boyutlar1 genisledik¢ce hiicre nekrozuyla birlikte heterojenite

artis1 gozlenir (Janthur ve Liierssen, 2001).
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Renal tiimorler, kanamalar, apseler veya infarktiisler hiperekoik, hipoekoik
veya heteroekoik ekojeniteye sahip fokal veya multifokal kitlesel olusumlar seklinde
saptanabilir (Burk ve Feeney, 2003). Primer bobrek tiimorleri c¢ogunlukla
kortekslerin bobrek kutuplarina yakin bolgelerinde yer alir (Janthur ve Liierssen,

2001).

Kopeklerde renal tiimorler cogunlukla bobrek korteksinde yer alan hipoekoik
kitlesel lezyonlar veya bobrek yapisinin bozulmasi ile birlikte seyreden diffuz
genisleme seklinde goriiliir. Lenfosarkomlu kedilerde ise, bobreklerin genislemesi

cok sayida daha anormal detaylarla karakterizedir (Janthur ve Liierssen, 2001).

Ultrasonografi; apse ve hematom gibi benign kitlesel lezyonlari
adenokarsinom gibi malign nitelikli lezyonlardan ayirt etmek icin patognomonik

bulgular vermez (Burk ve Feeney, 2003; Janthur ve Liierssen, 2001; Miles, 1997).

1.4.5.2. Prostat Tiimorleri

Prostat tiimorleri, yaygin olmamakla birlikte genelde ortalama 10 yash kopeklerde
goriilir (Cooley ve Waters, 2001; Robbins, 2003). Prostat neoplazilerinin
gelismesinde 1k predispozisyonu yoktur (Cooley ve Waters, 2001).

Ciftlesmemis kopeklerin neredeyse tamamina yakininda, yasin ilerlemesi ile
birlikte (ortalama 6 yash kopeklerde yaygin olarak goriiliir) prostatin glanduler
epiteli veya fibromuskiiler stromanin hiperplazisi ile belirgin genisleme sekillenir.
Benign nitelikli tiimorler (adenomlar) hakkinda literatiir veri bulunmamaktadir
(MacLachlan ve Kennedy, 2002). Hiperplazi prostatik adenokarsinomla birlikte
seyredebilir, ancak prostatta gelisen hiperplazinin preneoplazik ozellikte olduguna

dair yeterli bilgi yoktur (Cooley ve Waters, 2001; MacLachlan ve Kennedy, 2002).

Prostat karsinomu (glanduler adenokarsinom veya urotelyal karsinom)

glanduler epitelden koken alan ve prostatin asimetrik olarak genislemesi ile belirgin
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malign nitelikli tiimor seklidir (MacLachlan ve Kennedy, 2002; Cooley ve Waters,
2001). Baz1 kopeklerde prostat neoplazilerinin sekonder belirtisi olarak gelisen
topallik goriiliir (Robbins, 2003). Prostat karsinomlar1 kapsiiliiniin digina yayildigi
zaman, prostat1 cevre dokulara fikse edebilir (prostatin ¢evresindeki dokulara invaze

olarak) (MacLachlan ve Kennedy, 2002).

Osteosarkom, lenfosarkom, hemanjiom, hemanjiosarkom, fibrom,
fibrosarkom, leyomyom ve leyomyosarkom gibi mezenkimal dokudan koken alan
neoplaziler kopeklerde prostat neoplazilerinin %2’den daha azini olusturur (Cooley

ve Waters, 2001; MacLachlan ve Kennedy, 2002).

Prostat karsinomlarinin metastaz potansiyeli yiiksektir ve sik olarak
sublumbar lenf yumrularinda metastaz olusturur. Ayrica, kemik ve beyin gibi

organlarda da metastaz goriiliir (MacLachlan ve Kennedy, 2002).

1.4.5.2.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tani

Normalde pelvis boslugunda yer aldigindan radyogramlarda goriilmeyen prostat bezi
yaygin ve simetrik bir sekilde genislediginde (prostat hiperplazisi), genelde idrar
kesesinin kranial yonde ve rektumun dorsal yonde deviasyonuna neden olur (Root,

1994).

Prostat kistleri veya bazi neoplazik lezyonlardan kaynaklanan prostatin
asimetrik genislemesi abdominal boslugun kaudalinde degisik radyografik bulgulara
neden olur. Lezyonun lokalizasyonuna gore, idrar kesesi kranio-dorsal veya kranio-

ventral yonde yer degistirebilir (Root, 1994).

Genelde yasl kopeklerde goriilen ve prostatin simetrik olarak genislemesi ile
belirgin olan hiperplazi; ultrasonografik degerlendirmede prostatin longitudinal,
ventro-dorsal ve transversal kesitlerinin Olciilmesi ile belirlenir (Burk ve Feeney,

2003; Priifer ve ark., 2001). Hiperplazik prostatin ekojenitesi genelde normal
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prostatin ekojenitesine yakindir ve parankiminde kiiciik capli anekoik Kkistleri

saptamak miimkiindiir (Burk ve Feeney, 2003).

Tiimor sekillendiginde (adenokarsinomlar genel prostatik tiimorlerdir) prostat
bezi genisler ve ¢cogu zaman asimetrik olarak goriiliir. Cogunlukla fokal karakterde
olan prostat tiimorlerinin parankimi genelde cevredeki prostat parankimine gore daha
disiik ekojeniteye sahiptir; fakat, hiperekoik “beyaz” prostatik tiimorlere de

rastlanilmaktadir (Priifer ve ark., 2001).

1.4.5.3. Idrar Kesesi ve Uretrada Gelisen Tiimorler

Kedi ve kopeklerde idrar kesesi ve uretrada gelisen tiimorler tiim tiimorlerin yaklagik
%0.5-%1’1ni ve malign tiimorlerin yaklasik %?2’sini olusturur (Knapp, 2001; Lanz,
2003; Meuten, 2002). Kedilerden farkli olarak, kopeklerde idrar kesesi tiimorlerine
daha sik rastlanir (Meuten, 2002) ve Scottish terrier, Shetland sheepdog, Beagles ve
Collie gibi kopek 1rklart en ¢ok etkilenen irklardir (Lanz, 2003). Primer idrar kesesi
timorlerine sekonder tiimorlerden daha sik rastlanir (metastazik lezyonlar idrar

kesesinde ender goriiliir) (Meuten, 2002).

Daha cok genc hayvanlarda saptanan rabdomyosarkomlar disinda, idrar
kesesi tiimorleri genelde yash hayvanlarda goriiliir (Lanz, 2003). Kopeklerde idrar
kesesi tiimorlerinin %90’ma yakini epitel dokudan koken alir ve bu tiimorlerin
yaklasik %50-%90’1 metastaz olusturur. Ayrica, epitel kokenli primer idrar kesesi
tiimorlerinin yaklasik %75-%90’1n1 transizyonel hiicre karsinomu (TCC) olusturur

(Meuten, 2002).

Squamo6z hiicre karsinomu, adenokarsinom, radbomyosarkom, fibrom ve
diger mezenkimal tiimorlere daha ender rastlanir ve bu tiimorler idrar kesesi
tiimorlerinin %10 unu olusturur (Knapp, 2001; Meuten, 2002). Kopeklerde diiz kas

tiimorleri en yaygin primer mezenkimal idrar kesesi tiimorleridir (Meuten, 2002).
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1.4.5.3.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tani

Idrar kesesinin genislemesi; genelde abdomenin kaudo-ventralinde yumusak doku
kitlesel lezyonuna benzer goriintii verir ve ¢ogu zaman ince bagirsaklarin kranial ve
kolon desendensin de dorsal yonde yer degistirmesine neden olur. Ventro-dorsal
goriintiide ise; kolon desendens, idrar kesesinin sagina veya soluna deviye olabilir

(Root, 1994).

Ultrasonografik degerlendirmede sistitis, idrar kesesi duvarindaki kanamalar
ve tiimorler benzer goriintiilere neden olur. Cogu zaman tiimorler kese lumenine
dogru uzanan ve heteroekoik ekojeniteye sahip polipoid (cogunlukla belirgin
pedikiilleri olan) yapilar seklinde gozlenir (Burk ve Feeney, 2003; Liierssen ve Ark.
2001). Fakat, baz1 durumlarda idrar kesesi tiimorleri kese lumeninde yer alan kan

pihtilarindan ayirt edilemez (Burk ve Feeney, 2003).

1.4.6. Adrenal Kitleler

Adrenal korteks tiimorlerine (¢ogunlukla adenomlara) cogunlukla geriatrik
kopeklerde (8 yas ve iizeri) rastlanir; kedilerde ise bu tiimorler oldukca enderdir
(Capen, 2002). Kopeklerde adrenal tiimorlerin yaklasik %21.1°ini  metastazik
tiimorler olusturur; kedilerde metastazik adrenal tiimorlerin orani yaklasik %14.8 dir
(Labelle ve De Cock, 2005). Ayrica, Cushing sendromu tanis1 konulan kdpeklerin
yaklasik %10-%20’sinde adrenal korteks tiimorlerinin gozlendigi belirtilmigtir

(Labelle ve ark., 2004).

Geriatrik hayvanlarda gelisen adrenal korteks karsinomlarinin insedansi
adenomlara nazaran daha diisiiktiir ve bu tiimorlerin gelisiminde 1irk veya cinsiyet
predispozisyonu yoktur (Capen, 2002). Kortikal adenomlar genelde yavas gelisen,
nispeten kiiciik capli ve kortizol veya ender olarak diger adrenal steroid hormonlarin
(6rnegin aldosteron, androjenler veya ostrojenler) asir1 salimmmindan kaynaklandig

diisiiniilen tiimorlerdir. Fakat metastaz veya belirgin invazyon yoksa, adrenokortikal
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adenomlar ile karsinomlar: birbirinden ayirt etmek ¢ogu zaman giictiir (Capen, 2002;

Labelle ve ark., 2004).

Adrenal kortekste gelisen sarkomlar daha genis capli, lokal olarak invaziv ve
metastazin olusmasiyla karakterize tiimorlerdir. Bu tiimorler cogu zaman vena cava
caudalis’in duvarint gecerek damar lumeninde tiimoral hiicrelerden olusan genis
capli trombuslarin olusumuna neden oldugu gibi, aorta abdominalis’in
adventisyasina da invaze olur. Metastazik lezyonlar karaciger, bobrek ve mezenterik

lenf nodiillerinde gelisir (Capen, 2002).

Kopeklerde 26 farkli tiimor seklinin adrenal bezlerde metastazik lezyonlarin
gelismesine neden oldugu ve akciger, meme, prostat, mide ve pankreatik karsinomlar
ile melanomlarin kdpeklerde en yiiksek metastaz potansiyeline sahip tiimorler oldugu
belirtilmistir. Kedilerde ise, adrenal bezlerde gelisen metastazik lezyonlarin

lenfomlardan kaynaklandig: belirtilmistir (Labelle ve De Cock, 2005).

1.4.6.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tam

Radyografik muayene sirasinda, bobreklerin kranialinde kitlesel lezyon siipheli
alanlar belirlendigi zaman, bu alanlarin adrenal bezlerden koken alan tiimorlerden
kaynaklandig1 diisiiniilmelidir (normalde adrenal bezler radyogramlarda saptanamaz)

(Miles, 1997).

Bazi olgularda, adrenal neoplazilerde mineralizasyon olusur; bu nedenle
mineralize adrenal tiimorler rontgen filminde goriilebilir. Kedilerde adrenal
bezlerdeki mineralizasyon, neoplazi veya bagka bir hastalik olmadan da goriilmiistiir.
Renal tiimorlerde de oldugu gibi, bazi1 adrenal timérler vena cava caudalis’e veya

aorta abdominalis’e kadar yayilabilmektedir (Burk ve Feeney, 2003).
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Normalde sol adrenal bez yer fistigini, sag adrenal bez ise fasulyeyi andirir ve
her ikisi de cevredeki yag dokusundan ve bobrek korteksinden daha diisiik
ekojeniteye sahiptir (Miles, 1997).

Kopeklerde dorso-ventral kalinligi 6 mm’den daha fazla olan adrenal bezler
anormal olarak kabul edilir. Transversal ¢apinin 2 cm’den biiyiik olmasi ise, neoplazi

olasiliginin yiiksek oldugunu diisiindiiriir (Burk ve Feeney, 2003; Miles, 1997).

Adrenal tiimorler genelde tek tarafli olarak gelismektedir. Adrenal bezlerdeki
genisleme c¢ift tarafli ise, bu genislemenin hiperplazi kaynakli olma olasiligi

yiiksektir (Liierssen ve Janthur, 2001a).

Adrenal adenomlarda ekojenitenin yiiksek oldugu gozlenirken, karsinomlar
genelde diisiik ekojeniteye sahip lezyonlardir. Ultrasonografik degerlendirme
sirasinda, vena cava caudalis’in adrenal tiimorleri tarafindan etkilendigi saptandigi
zaman, bu tiimorlerin malign nitelikte oldugu diisliniilmelidir. Genis ¢apli adrenal

tiimorler cogunlukla heterojenik yapiya sahiptir (Liierssen ve Janthur, 2001a).

1.4.7. Ovaryumlarin Hiperplazik ve Tiimoral Lezyonlari

Kedi ve kopeklerde ovaryum tiimorlerinin  insidanst %4  civarindadir
(ciftlestirilmemis disi kopeklerde bu oran %6’dir). Erken yaslarda rutin
ovariohisterektominin yaygin olmasi, ovaryum neoplazilerinin ender rastlanilmasinin

baslica nedenlerindendir (Klein, 2001; Robbins, 2003).

Ovaryum tiimorleri epitel hiicrelerden, jermisitlerden veya genital stromadan
(sex cord stroma) koken alir; primer mezenkimal ve metastazik tiimorlere ise daha

ender rastlanir (Robbins, 2003).

Ovaryum agmin i¢ ve dis kisimlarindan meydana gelen adenomatdz

hiperplazi bazen kistik genislemeyle birlikte seyreder. Granuloz hiicre kordonlari
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agirlikli olarak kortikomeduler sinirda yer aldigindan, granuloz hiicre kordonlarinin
hiperplazisi de ovaryumun kortikomediiller sinirinda gelismektedir (MacLachlan ve

Kennedy, 2002).

Epitel doku kokenli ovaryum tiimorleri ortalama 10 yash disi kopeklerde
goriilir (Klein, 2001; MacLachlan ve Kennedy, 2002) ve adenomlarla
adenokarsinomlar tiim ovaryum tiimorlerinin %40-%350’sini olusturur. Yiiksek
maligniteye sahip olan adenokarsinomlar ve sistadenokarsinomlar olgularin yaklasik
%50’sinde peritoneal boslukta metastazik lezyonlarin olugmasina neden olur

(Robbins, 2003).

Jermisitlerden koken alan ve testis seminomlarla benzerlik gosteren
disgerminomlar kopek ovaryumlarinda rastlanan malign nitelikli tiimorlerdir
(MacLachlan ve Kennedy, 2002; Robbins, 2003). Insidans: diisiik olan bu tiimérler
yilksek metastaz potansiyeline sahiptir (%20-%30) ve periton, adrenal bezler,
bobrekler, pankreas, anterior mediastinal lenf nodiilleri ve karaciger gibi yapilarda
metastazik lezyonlarin yaygin olarak gelismesine neden olur (Robbins, 2003).
Kedilerde ovaryum tiimorlerinin  %15’ini  olusturan disgerminomlarin biiyiik
cogunlugu benign nitelikli olsa da, bu tiimorlerin metastaz oram1 %33’tiir (Robbins,
2003). Kedilerde disgerminomlardan kaynaklanan metastazik lezyonlar bolgesel lenf
nodiillerinde ve yakin organlarda veya abdominal boslukta goriiliir (MacLachlan ve

Kennedy, 2002).

Genital stromadan koken alan tiimorler, ev hayvanlarinda en yaygin ovaryum
timorleridir ve graniiloz hiicre timorii en yaygin genital stroma timoriidiir
(MacLachlan ve Kennedy, 2002). Cogunlukla orta ve ileri yagh hayvanlarda gelisen
bu tiimorler kopeklerde en sik rastlanilan primer ovaryum tiimorleridir (Robbins,
2003). Granuloz hiicre tiimorlerinin %80’ine yakin1 benign niteliktedir (Robbins,
2003) ve kopeklerde bu tiimorlerin metastazina ender rastlanir (MacLachlan ve
Kennedy, 2002). Kedilerde granuloz hiicre tiimorlerinin %50’sinden fazlast malign

niteliktedir (Robbins, 2003).
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Ortalama 4 yash kopeklerde goriilen teratomlar ve bunlarin malign analogu
teratokarsinomlar cogu zaman deri, kil, kemik, kikirdak, dis, yag, kas ve sinir dokuyu
iceren kistik yapilar1 icerir. Insidans1 diisiik olan ve genelde kopeklerde goriilen
teratomlar malignitesi yiiksek olan tiimorler (metastaz oram1 %32’dir) olup akciger,
karaciger ve peritonda metastazik lezyonlarin gelismesine neden olur (MacLachlan

ve Kennedy, 2002; Robbins, 2003).

Fibromlar, hemanjiomlar, leyomyomlar ve bu tiimorlerin malign analoglari
mezenkimal dokudan koken alan ovaryum tiimorlerini olusturur (MacLachlan ve

Kennedy, 2002).

Sekonder (metastazik) ovaryum tiimorlerinin insidanst hakkinda kesin
bilgilerin olmamasi ile birlikte, kopeklerde lenfosarkomlarin goriildiigi belirtilmistir.
Daha ender olarak karsinomlarla sarkomlar ovaryumda metastaz olusturur ve corpus
luteum en cok etkilenen bolgedir (zengin vaskiiler yapisi1 dolayisiyla) (MacLachlan

ve Kennedy, 2002).

1.4.7.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tam

Radyogramlarda ovaryumlardan koken alan kitlesel lezyonlar, tipik olarak bobregin
kaudalinde fark edilir ve duodenumun veya kolonun medial yonde yer degistirmesine

neden olur (Miles, 1997; Root, 1994).

Ovaryumlar retroperitoneal yapilar olmadigindan, genisledikce ventral yonde
hareket ederler (Root, 1994). Ayrica, ovaryumlar bobreklerin kaudal kisimlariyla
ovarium ligament ile baglhh olduklar1 ic¢in, genis capli ovaryum tiimorleri ilgili
bobregin kaudal kisminin ventral yonde deviasyonuna neden olur (Miles, 1997;

Root, 1994).

Gonadal tiimorlerin ultrasonografik goriintiisii  hastalifin  seyrine gore

degisiklik gosterir (Miles, 1997). Ultrasonografi sirasinda kolay goriintiilendigi
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zaman, ovaryumun genislemis oldugu diisiiniilebilir (Burk ve Feeney, 2003). Degisik
ekojeniteye sahip olan ve c¢evre dokulardan belirgin sinirlarla ayrilan ovaryum
tiimorleri tek tarafli olabildikleri gibi, c¢ift tarafli olarak da gelisebilir (Giinzel-Apel
ve ark., 2001).

Ovaryum kistleri anekoik ve degisik boyutlara sahip olmakla birlikte, ayni
zamanda solid veya multiple olabilir. Tiimorler ise, genelde heteroekoiktir ve

anekoik kistik alanlari i¢erebilir (Burk ve Feeney, 2003).

1.4.8. Uterus Tiimorleri

Kedi ve kopeklerde uterus tiimorleri yaygin degildir ve tim tiimorlerin yaklagik
%0.5’ini olusturur (Robbins, 2003; Klein, 2001). Genelde orta ve ileri yash
hayvanlarda goriilen bu tiimorlerin gelisiminde 1rk predispozisyonu yoktur (Klein,

2001).

Cogu hastalarda asemptomatik olarak seyreden uterus tiimorleri, genelde
ovariohisterektomi sirasinda rastlantisal olarak saptanir. Alman kurtlarinda kalitsal
multiple uterus leyomyomu, bilateral bobrek adenokarsinomu ve nodiiler

dermatofibroz sendromunun goriildiigii belirtilmistir (Robbins, 2003).

Kopeklerde uterus tiimorlerinin %85-%90’1min benign nitelikli diiz kas
tiimorleri olan leyomyomlar, yaklasik %10’unun da leiomyosarkomlardan olustugu
belirtilmistir. Uterus adenokarsinomu, kdpeklerde oldukca ender rastlanan neoplazi
seklidir (Robbins, 2003; Klein, 2001). Kedilerde, endometrium’dan koken alan
uterus adenokarsinomlari en yaygin uterus tiimorleridir (Robbins, 2003; Klein,

2001).

Leiomyom, leyomyosarkom, fibrom, fibrosarkom, lenfosarkom ve lipom

uterusta ender gelisen diger tiimorlerdir (Klein, 2001).
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Tani sirasinda metastaz saptanmayan cogu uterus tiimorlerinin tedavisi i¢in
ovariohisterektominin yapilmast yeterlidir (Robbins, 2003). Beyin, gozler,
ovaryumlar, adrenal bezler, akcigerler, karaciger, idrar kesesi, kolon, diyafram ve
bolgesel lenf nodiillerinde uterus tiimorlerinden kaynaklanan metastazik lezyonlara

rastlandig1 belirtilmistir (Klein, 2001).

1.4.8.1. Radyografik ve Ultrasonografik Tam

Uterus genislemedigi siirece radyogramlarda goriilmez. Gebelik, kanama, pyometra,
endometritis, mukometra, hidrometra, subinvolusyon ve yaygin neoplazi gibi
durumlar uterusun yaygin olarak genislemesine neden olur. Uterusun lokal veya
segmental genislemesi ise segmental pyometra, fokal neoplazi, granulom, mumifiye

fotiis veya plasentanin kalintilarindan kaynaklanabilir (Burk ve Feeney, 2003).

Yangisal lezyonlar neoplazik lezyonlardan radyografik olarak ayirt edilemez
(Burk ve Feeney, 2003; Miles, 1997). Lateral radyogramlarda uterus genislemesi
dalak veya ince bagirsaklardan koken alan kitlesel lezyon olarak algilanabilir. Ancak
dalak tiimorlerinden farkli olarak, genislemis uterus genelde ince bagirsaklar1 idrar

kesesinin kranialine dogru deviye eder (Miles, 1997).

Genislemis uterus ince bagirsaklar kranial, dorsal ve medial yone deviye eder
(Burk ve Feeney, 2003; Miles, 1997). Gazhi bagirsaktan farkli olarak, uterusun
genislemis kornulari gaz birikiminden kaynaklanan radyolusent goriintiisii vermez

(Miles, 1997).

Ultrasonografik degerlendirmede, uterus “stump” granulomu veya pyometra
kolon ile idrar kesesinin arasinda yer alan heteroekoik veya hipoekoik lezyonlar
seklinde goriilebilir. Uterusun corpus veya cervix bolgesinde gelisen tiimorler

genelde homojen yapiya sahiptir (Burk ve Feeney, 2003).
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Veteriner hekimlikte abdominal hastaliklarin insidans1 oldukca yiiksektir.
Genis etiyolojiye sahip olan intra-abdominal kitlesel lezyonlar (6zellikle geriatrik

kedi ve kopeklerde), abdominal hastaliklar arasinda onemli yere sahiptir.

Intra-abdominal Kkitlesel lezyonlar, o©zellikle malign nitelikli olanlari,
sagaltilmadig takdirde ilerleyerek veya farkli organlarda metastazik lezyonlarin
olugsmasina neden olarak kisa siirede etkilenen hayvanin Oliimiine yol acabilir. Bu
nedenle, onkolojik kedi ve kopeklerde intra-abdominal kitlesel lezyonlarinin erken
donemlerde saptanmasi, optimal sagaltim protkollerinin olusturulmasi, hastaligin
prognozunun belirlenmesi ve olumlu sagaltim sonuclarinin elde edilmesi acisindan

biiyiik 6nem tasimaktadir.

Giiniimiiz veteriner hekimliginde intra-abdominal kitlesel lezyonlarin
tanisinda bircok degisik yontem kullanilmaktadir. Bu tan1 yontemlerinden bazilari,
cihazlarin pahali ve kullanim maliyetlerinin yiiksek olmasi nedeniyle klinik pratikte
kullanim alant bulamamaktadir. Rutin uygulamalarda kullanilan radyografi ve
ultrasonografi gibi yontemler bir¢ok noktada siirli kalmaktadir. Ornegin, abdominal
organlarda gelisen kitlesel lezyonlar, belli boyutlara ulagsmadiklar siirece radyografik

ve ultrasonografik olarak saptanamamaktadir.

Insan hekimliginde oldugu gibi, veteriner hekimliginde de intra-abdominal
kitlesel lezyonlarin tanisal degerlendirmesinde laparoskopi; primer veya metastazik
lezyonlarin saptanmasi, diger yontemlerle kolay saptanamayan kii¢iik c¢aph
metastazik lezyonlarin (0.5 cm veya daha kiiciik) degerlendirilmesi ve biyopsisini
sagladigindan zaman gectik¢e daha yaygin olarak kullanilmaktadir. Laparoskopi’nin;
minimal derecede invaziv olmasi, uygulama siiresinin kisa olmasi, anestezi
protokoliiniin her hayvan icin 6zel olarak hazirlanabilmesi, deneyimli hekimler
tarafindan kolay uygulanabilir olmast ve az sayida kontraendikasyonlarinin

bulunmasi gibi iistiin 6zellikleri bir¢ok ¢alisma sonucu kanitlanmistir.

Bu calismalarin 15181inda laparoskopik cerrahinin intra-abdominal Kkitlesel

lezyonlarin degerlendirilmesinde kitlesel lezyonun ve koken aldigi organin ayrintili
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bir sekilde incelenmesinde kullanim oOnceligi tasidigi bilinmektedir. Istenilen
bolgeden istenilen miktarda biyopsi materyallerinin alinmasini saglamas: acisindan
diger yontemlere gore iistiinliigli tartisilmazdir. Laparoskopi yonteminin kullanimi
son yillarda teknolojinin ve preoperatif organizasyonlardaki gelismelerin
ilerlemesiyle birlikte daha yaygin hale gelmistir. Ayrica, komplikasyonlarin goriilme

siklig1 giderek azalmaktadir.

Klinik olgular iizerinde yapilan bu tez calismasinda; onkolojik hastaligi
bulunan kedi ve kopeklerde intra-abdominal kitlesel lezyonlarin tanisal
degerlendirilmesinde tanisal laparoskopinin yani sira, radyografi ve Ozellikle
ultrasonografi yontemlerini kullanarak elde edilen bulgular sayesinde olasi
intraoperatif komplikasyonlarin minimum diizeye indirilmesi, hastaligin tanisinin
kesin olarak konulmasi ve abdominal hastaliklarin tanisal degerlendirilmesinde
laparoskopi yonteminin klinik pratikte rutin  kullanilabilir hale getirilmesi

amaclanmustir.

Calismanin hedefi ise, abdominal hastaliklarin tanisal degerlendirilmesinde
laparoskopi yonteminin klinik pratikte rutin kullanilabilir hale getirilmesi ve

meslektaslarimiza klinik deneyimlerimizin ayrintili bir sekilde aktarilmasidir.
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2. GEREC ve YONTEM

2.1. Gereg

2.1.1. Calisma Materyalini Olusturan Olgular

Calisma materyalini; Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dal
Radyodiagnostik Unitesi’'ne intra-abdominal kitlesel lezyon siiphesi ile sevk edilip,
radyografik ve ultrasonografik muayeneler sonucu intra-abdominal kitlesel lezyon
tanis1 konulan degisik 1rk, yas, cinsiyet ve agirlikta 7 kedi ve 13 kopek olusturdu
(Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1. Tez olgularini olusturan hayvanlar

Olgu No Tir Irk Yas Cinsiyet
1 Kedi Ankara 11Y Q
2 Kopek Melez 10Y 3
3 Képek Terrier 13Y Q
4 Kedi Melez 17Y Q
5 Kopek Melez - 3
6 Kedi Melez 9Y Q
7 Kedi Melez - Q
8 Kopek Terrier 12Y 3
9 Kopek Terrier 8Y 3
10 Kedi Melez 14Y Q
11 Kedi Sarman 5Y 3
12 Kopek Terrier 15Y 3
13 Kdpek Melez - Q

Y: Yash, &: Erkek, Q: Disi
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Cizelge 2.1. Devam. Tez olgularini olusturan hayvanlar

Olgu No Tir Irk Yas Cinsiyet
14 Kopek Boxer 1Y 3
15 Kopek Setter 12Y 3
16 Kopek Melez 14Y 3
17 Képek Terrier 13Y Q
18 Kopek Melez 11Y 3
19 Kopek Terrier 13Y 3
20 Kedi Melez 16Y 3

Y: Yash, &: Erkek, Q: Disi

2.1.2. Calismada Kullanilan Aletler

Radyografik muayenelerde; klinigimizde bulunan Innomed marka, TOP-X HF model

iki tiiplii rontgen cihazi kullanild: (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Innomed marka, TOP-X HF model réntgen cihazi

Ultrasonografik muayeneler; Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dali Radyodiagnostik Unitesi’nde bulunan ESAOTE marka AUS model

renkli Doppler Ultrasonografi cihazi (Sekil 2.2) ve bu cihaza ait multifrekans
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ozellige sahip lineer ve konveks problar kullamildi (Sekil 2.3). Calisma sirasinda
lineer probun frekanst 7.5 MHz, konveks probun frekans: ise 3.5 MHz olarak
ayarlandi. Tiim ultrasonografik muayenelerde oldugu gibi, deri ile problar arasina

transmisyon ultrason jeli uygulandi.

Ultrasonografi sirasinda elde edilen gri-skala goriintiilerin belgelenmesinde
Mitsubishi marka P91 model siyah-beyaz yazici, renkli Doppler goriintiilerin

belgelenmesinde ise Mitsubishi marka CP 710 model renkli yazici kullanildi.

Sekil 2.2. Olgularin ultrasonografik muayenesinde kullanilan Esaote AU5 marka renkli
Doppler Ultrasonografi cihazi

Sekil 2.3. Ultrasonografi cihazina ait lineer (A) ve konveks (B) multifrekans problar



49

Laparoskopik islemlerde; SONY marka PVM-1443 MD model Trinitron
Color video monitdor, MGB marka MS-V (PAL) model kamera kontrol iinitesi, MGB
marka DISTO II model CD kaydedici ve RICHARD WOLF marka GMBH-7134
KNITTLINGEN model 151k kaynagindan olusan Endoskopi seti (Sekil 2.4) ile
LEMKE Vision marka F 102 model otomatik gaz verici (Insuflator) (Sekil 2.5)
kullanildi.

Sekil 2.4. Laparoskopik islemlerde kullanilan Endoskopi seti

Sekil 2.5. LEMKE Vision marka F 102 model otomatik gaz verici (insuflatér)
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Calismada rutin yumusak doku setine ek olarak; bir adet Verres ignesi, 4 mm
capinda 25”1ik rijit endoskop (laparoskop), bir adet 6 mm’lik “double spoon” tipi
biyopsi pensi, bir adet 18 G’lik yar1 otomatik “fru-cur” tipi kalin biyopsi ignesi, bir
adet 5 mm’lik yakalayici (grasping) pens, bir adet 7 mm’lik insuflasyon kollu trokar-

kantiil iinitesi ve bir adet 5 mm’lik trokar-kaniil iinitesi kullanild1 (Sekil 2.6).

Sekil 2.6. Tez galismasinda kullanilan laparoskopik aletler: A) Verres ignesi; B) 4 mm
capinda ve 25° goris agisina sahip laparoskop (teleskop); C) 6 mm c¢apinda “double
spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi; D) insuflasyon kollu 7 mm’lik trokar-kandil Ginitesi;
E) insuflasyon kolu olmayan 5 mm’lik trokar-kaniil tnitesi; F) 18 G'lik “tru-cut’ tipi yari
otomatik kalin biyopsi ignesi; G) 5 mm’lik yakalayici (grasping) laparoskopik pens
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2.2. Yontem

2.2.1. Radyografik Muayene

Radyografik muayenede tiim hastalarin latero-lateral (L/L) ve ventro-dorsal (V/D)
olmak iizere ¢ift yonlii direkt grafileri alindi. Radyoopak kitlesel olusumlar saptanan
olgularda, metastaz olasilig1 diisiiniilerek ayrica akcigerlerin ¢ift yonlii radyogramlari

alindi.

2.2.2. Ultrasonografik Muayene

Ultrasonografik muayeneye baslamadan Once tez calismasina dahil edilen her
hayvanin abdominal bolgesi tirag edildi. Ardindan, deri ile prob arasina ultrason jeli

uygulandi.

Ik olarak, konveks probla gri-skala modda abdominal bolgenin genel
muayenesi yapildi. Bu muayene sirasinda ozellikle radyogramlarda tespit edilen
kitlesel lezyon siipheli bolgeler incelendi. Ultrasonografik muayenede saptanan
kitlesel lezyonlarin orijini (koken aldiklar1 doku veya organ), sekli, ekojenitesi,
boyutlari, homojenitesi ve kontiirleri ayrintili olarak degerlendirildi. Daha sonra,
renkli Doppler moduna gecilerek saptanan kitlesel lezyonlarin vaskiilarizasyonu

degerlendirildi.

2.2.3. Laparoskopik Islemler

2.2.3.1. Hastanin ve Aletlerin Hazirlanmasi

Operasyon Oncesi hasta sahiplerine, laparoskopik islem uygulanacak hastalarin en az

12 saat a¢c birakilmasi Onerildi. Operasyon sirasinda istem dis1 defekasyonlar
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onlemek ve laparoskopik goriintiiyii kolaylastirmak amaciyla her olguda operasyon
oncesi kolon ve rektum bosaltildi. Ayrica, trokar gibi sivri aletler ile olasi

travmalarin 6niine gegmek icin idrar kesesi katater ile bosaltildi.

Calismada kullanilan yumusak doku seti kuru sterilizatorde, 155° C’de 30
dakika boyunca sterilize edildi. Yardimci laparoskopik aletler ise, ambalajlari
yapildiktan sonra etilen oksit sterilizatdriinde 12 saat boyunca tutularak sterilize

edildi.

2.2.3.2. Anestezi Protokolii ve Operasyon Sahasimin Hazirlanmasi

Genel durumu iyi olan olgularda premedikasyon icin IM olarak 2-3 mg/kg dozunda
Xylazine HCl (Alfazyne, 20 mg/ml; Alfasan International B.V., Hollanda)
uygulandi. Bunu takiben, 10 mg/kg dozunda Ketamin HCI’iin (Ketasol, 100 mg/ml;

Richter Pharma A.G., Avusturya) IM olarak uygulanmast ile genel anestezi saglandi.

Tez caligmasina dahil edilen olgularin tamamina yakim geriatrik
hayvanlardan olustugu icin genel anestezi riski bulunan hastalarda (ileri yash veya
kasektik hastalarda) anestezi, Diazepam (Diazem, 5 mg/ml; Deva Holding A.S.,
Tiirkiye) premedikasyonu (kopeklerde 0.5-1 mg/kg (1V), kedilerde 0.05-0.15 mg/kg
(IV)) ve Propofol (Propofol, 10 mg/ml; Fresenius Kabi Ltd, isvec) indiiksiyonuyla
(kopeklerde 6 mg/kg (1V), kedilerde 4 mg/kg (1V)) sagland1 (Cizelge 2.2).

Cizelge 2.2. Olgularin anestezi protokoli

Olgu No Anestezi Protokoli
1 Diazem iV + Propofol iV
2 Xylazin iM + Ketamin iM
3 Diazem iV + Propofol iV
4 Diazem iV + Propofol iV

IM: kas igi, IV: damar ici
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Cizelge 2.2. Devam. Olgularin anestezi protokoli

Olgu No Anestezi Protokolii
5 Xylazin iM + Ketamin iM
6 Diazem iV + Propofol iV
7 Diazem iV + Propofol iV
8 Diazem iV + Propofol iV
9 Diazem iV + Propofol iV
10 Diazem iV + Propofol iV
11 Diazem iV + Propofol iV
12 Diazem iV + Propofol iV
13 Xylazin iM + Ketamin iM
14 Diazem iV + Propofol iV
15 Diazem iV + Propofol iV
16 Diazem iV + Propofol iV
17 Diazem iV + Propofol iV
18 Diazem iV + Propofol iV
19 Diazem iV + Propofol iV
20 Diazem iV + Propofol iV

IM: kas igi, IV: damar ici

Anestezi saglandiktan sonra, hayvanlar sirtiistii pozisyonda operasyon
masasina sabitlendi. Ardindan operasyon sahasi, asepsi ve antisepsi kurallarina
uyularak antiseptik soliisyonlarla (Polyod; DROGSAN flaclar1 San. Ve Tic. A.S.,

Tiirkiye) temizlendi.

2.2.3.3. Pnomoperitonun Olusturulmasi

Tiim laparoskopik islemlerde oldugu gibi, ilk olarak pneumoperitoneum olusturuldu.

Bunun i¢in, Verres ignesi gobegin kaudo-lateralinden (kranialde falciform ligament



54

ile dalagin kaudal lobunun zedelenme riski vardir) adbominal bosluga ilerletildi.
Verres ignesinin karin bosluguna ilerletilmesi sirasinda, abdominal yapilarin olasi
perforasyonunu Onlemek amaciyla giris bolgesindeki abdominal duvar kubbe

tarzinda yukariya dogru kaldirildi (Sekil 2.7).

Sekil 2.7. Verres ignesinin abdominal duvara yerlestiriimesi (13 no’lu olgu)

Verres ignesinin peritoneal boslukta olup olmadigimi kontrol etmek igin,
igerisine steril serum fizyolojik ¢ekilen 10 mlI’lik enjektor Verres ignesinin proksimal
ucuna yerlestirildi. Negatif basincin kontrolii amaciyla yapilan aspirasyon sirasinda;
Verres ignesinin peritoneal boslukta oldugu, enjektoriin icerisinde bagirsak orijinli

gaz baloncuklarinin, bagirsak iceriginin, idrarin veya kanin bulunmamasiyla anlasildi

(Sekil 2.8).

Sekil 2.8. Verres ignesinin peritoneal boslukta olup olmadiginin kontroll
(13 no’lu olgu)
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Ardindan, Verres ignesinin otomatik gaz vericiyle (insuflatorle) baglantisi
kurularak kedilerde 10 mm/Hg, kopeklerde ise 10-12 mm/Hg basincinda

pnomoperiton olusturuldu.

2.2.3.4. Laparoskopik Girislerin Olusturulmasi

Pnomoperiton sekillenince, laparoskopik girisin olusturulmasi i¢in 5 mm’lik kaniil
ilgili organ veya lezyonun optimal derecede incelenmesini saglayacak mesafede
abdominal duvara yerlestirildi. Ardindan, gerekli video ve monitor baglantist kurulan
25° acili laparoskop (endoskop) abdominal bosluga yerlestirilerek laparoskopik
islemler uyguland (Sekil 2.9).

Sekil 2.9. Primer (laparoskopik) girisin olusturulmasindan sonra laparoskopun
peritoneal bosluga yerlestiriimesi (13 no’lu olgu)

Karaciger, ekstrahepatik safra kanallari, safra kesesi, pankreas (6zellikle sag
lobu), duodenum, sag bobrek ve sag adrenal bez gibi abdominal yapilarin optimal
derecede goriintiilenmesini sagladigindan, bu yapilarin ve bu yapilarla ilgili

lezyonlarin incelenmesinde sag lateral yaklasim kullanildi.

Daha c¢ok cerrahi girisimlerde kullanilan orta cizgi yaklasim (ventral
yaklasim) ise, karaciger (sol loplar1), safra kesesi, pankreas, mide, bagirsaklar, iireme
organlar1 gibi yapilarin ve bu yapilardan koken alan lezyonlarin degerlendirilmesinde

kullanildi.
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Sag lateral yaklasimda primer laparoskopik giris linea alba’nin lateralinde
incelenecek lezyonun veya organin lokalizasyonuna (Ornegin, sag bdobregin
degerlendirilmesinde primer laparoskopik giris orta ¢izginin 3-5 cm lateralinde
olusturuldu) gore linea alba’nin lateralinde olusturuldu. Ventral yaklasimda ise, ilk

giris noktasi linea alba tizerinden gobege yakin bolgede secildi.

Biyopsi yapilan hastalarda, biyopsi pensi gibi yardimci aletler igin ikincil
(aksesor) kaniil abdominal duvara yerlestirildi. Aksesor kaniiliin giris noktasi ilgili

organin veya kitlesel lezyonun miimkiin oldugunca yakinindan secildi.

Ikincil kaniiliin incelenecek doku veya organin yakininda olusturuldugundan,
ilgili abdominal yapilarin yaralanma olasilig1 yiiksektir. Bu travmalar1 6nlemek
amaciyla ikincil giriglerin olusturulma islemi internal goriintii esliginde uygulandi

(Sekil 2.10).

Sekil 2.10. ikincil kaniili abdominal duvara yerlestirme igleminin internal
g6runtd esliginde uygulanmasi (15 no’lu olgu)

Bobrek veya vaskiiler yapilardan zengin olan lezyonlarin biyopsisinde
kanama riski dikkate alinarak kalin biyopsi igneleri (fru-cut tipi kalin biyopsi

igneleri) kullanild1 (Sekil 2.11).
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Sekil 2.11. Kalin biyopsi ignesi ile (fru-cut tipi kalin biyopsi ignesi) uygulanan
bdbrek biyopsisi (11 no’lu olgu)

Laparoskopik islemlerin bitiminde, biyopsinin alindig1 yer ve cerrahi girisim
bolgeleri olas1 travmalarin veya abdominal kanamanin olup olmadigi acisindan
kontrol edildi. Ardindan, teleskop cikarildi ve pneumoperitoneum dekomprese
edilerek laparoskopik kaniiller abdominal duvardan uzaklastirildi. Son olarak, giris

noktalarindaki ensizyonlar dikislerle kapatildi.
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3. BULGULAR

3.1. Radyografik Bulgular

Tez ¢alismasina dahil edilen 7 kedi ve 13 kopekte yapilan radyografik muayeneler

sirasinda elde edilen bulgular Cizelge 3.1°de toplu olarak gosterilmistir.

Cizelge 3.1. Tez olgularinin radyografik bulgular

Olgu No Tar Irk Cinsiyet Radyografik Bulgular
1 Kedi Ankara Q ileri derecede diffuz hepatomegali
2 Képek Melez 3 Abdomende orta dereceli detay kaybi
3 Képek Terrier Q Diffuz hepatomegali
4 Kedi Melez 0 Karacigerin kaude:gr;c)j/gngenis capli kitlesel
5 Képek Melez 3 TOm abdomeni kapsayan kitlesel lezyon
6 Kedi Melez 0 Karacigerde heg:r:?srreiﬁ;gli, dalakta lokal
7 Kedi Melez Q Asites kaynakli detay kaybi
8 Kopek Terrier g Karacigerin kilijtcljeos-glelnetg/lci)zde genis capli
9 Képek Terrier 3 Lokal Splenomegali
10 Kedi Melez Q Karacigerin visseral sinirinda diizensizlikler
11 Kedi Sarman 3 Bdbreklerde opasite artisi
12 Képek Terrier 3 Diffuz hepatomegali
13 Képek Melez Q Diffuz hepatomegali
14 Képek Boxer 3 Rektumun dorsal ydénde deviasyonu
15 Kopek Setter 3 Diffuz hepatomegali
16 Képek Melez 3 Diffuz hepatomegali

& Erkek, Q: Disi
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Cizelge 3.1. Devam. Tez olgularinin radyografik bulgulari

Olgu No Tar Irk Cinsiyet Radyografik Bulgular
17 Képek Terrier Q Orta derecede diffuz hepatomegali
Normalden daha kranialde yer alan idrar
18 Képek Melez 4 kesesinin kaudo-ventralinde yumusak doku
opasitesi veren kitlesel lezyon sipheli alan
Abdominal bélgenin kaudo-ventralinde, ince
19 Képek Teri g bagirsaklarin ventral ve kaudo-ventral
ope ermer yénde deviasyonuna neden olan, genis
¢aph radyoopak kitlesel lezyon
20 Kedi Melez 3 ileri derecede diffuz hepatomegali
d: Erkek, Q: Disi

Daha 6nce de belirtildigi gibi, radyoopak intra-abdominal kitlesel lezyonlarin

oldugu belirlenen olgularda akcigerlerde metastaz olasiligi diisiiniilerek toraksin ¢ift

yonlii grafileri alindi. Torakal bolgenin radyografik muayeneleri sonucunda 4 no’lu

olguda akciger metastazi saptand: (Sekil 3.1). Genis ¢capli abdominal tiimorii olan 19

no’lu olguda kranial loplarda (V/D radyogramlarda kalbin siiperpozisyonu nedeniyle

lezyonun hangi lopta yer aldig1 belirlenemedi) metastaz siipheli radyoopak alanlar

belirlendi (Sekil 3.2). Diger olgularda akcigerlerde metastazik lezyonlar saptanmadi.

Sekil 3.1. Genis capli karaciger timdri saptanan 4 no’lu olguda yaygin akciger
metastazlarinin radyografik gérintisu
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Sekil 3.2. 19 no’lu olguda akcigerlerin kranial loplarinda metastaz stpheli
radyoopak alanlarin (ince beyaz oklar) radyografik gériintisi

3.2. Ultrasonografik Bulgular

Radyografik muayeneler sonucunda, abdominal bolgelerinde kitlesel lezyon siipheli
radyoopak alanlar saptanan her olguda, tez caligmasinin ikinci asamasi olan
ultrasonografik muayene yapildi. Ultrasonografik muayeneler sirasinda, Kkitlesel
lezyonlarin orijini, sekli, ekojenitesi, boyutlari, homojenitesi ve kontiirleri ayrintili
bir sekilde incelendi. Ultrasonografik muayeneler sonucunda elde edilen bulgular

Cizelge 3.2’de toplu olarak sunulmustur.
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Cizelge 3.2. Tez olgularinda saptanan kitlesel lezyonlarin ultrasonografik bulgulari

Olgu No Ultrasonografik Bulgular
1 Karacigerin tim loplarinda, degisik boyutlarda, merkezi hiperekoik olan, solid
kitlesel lezyonlar
2 Karacigerin sag medial lobunda, yaklasik 55.7 mm x 33.4 mm bayiklUkte,
polikistik yapida, hipoekoik kitlesel lezyon
3 Karacigerin sag medial lobunda, yaklasik 69.7 mm x 54.3 mm buyiklUkte,
heterojen ekojenitede, polikistik yapida kitlesel lezyon
4 Karacigerin kaudalinde, yaklasik 62.7 mm x 76.0 mm biyiklUkte, heterojen
ekojenitede ve polikistik yapiya sahip kitlesel lezyon
5 Abdominal boslugun tamamina yakinini kapsayan, septumlarla ayriimis
heterojen alanlari iceren, genis ¢apl kitlesel lezyon
Dalagin kaudal lobunda, yaklasik 20.9 mm x 15.2 mm blyUklikte, dalakla
izoekoik olan, solid kitlesel lezyon
6
Karacigerin kaudat lobunda, yaklasik 14.5 mm x 14.1 mm bayiklUkte,
karacigerle ayni ekojeniteye sahip solid kitlesel lezyon
7 Dalagin korpus kisminda, yaklagik 22.2 mm x 22.4 mm buydklikte ve
heterojen ekojenitede kitlesel lezyon
8 Karacigerin sol lateral lobunda, yaklasik 53.4 mm x 49.3 mm buy(iklUkte,
karaciger parankiminden daha disuk ekojeniteye sahip solid kitlesel lezyon
9 Dalagin kaudal lobunda, biri 12.5 mm x 21.0 mm, digeri 35.4 mm x 27.2 mm
blyulkllkte, dalaktan daha hipoekoik, solid kitlesel lezyonlar
10 Karacigerin sag lateral lobunda, yaklasik 18.3 mm x 26.4 mm buyUkluge ve
heterojen ekojeniteye sahip kitlesel lezyon
Her iki bdbregdin korteksinde; orta dereceli ekojenite artisi ve ¢aplar 6.7
mm’den 10.6 mm’ye kadar dedisen, renal korteksten daha diisik ekojeniteye
11 sahip, solid kitlesel lezyon stpheli alanlar
Dalagin kaudal lobunda (6zellikle distal kisminda); hafif derecede kalinlagsma
ve kontlrlerde diizensizlik
12 Karacigerin sag lateral lobunda; yaklasik 51.7 mm x 59.8 mm biyUklUkte,
karacigerle izoekoik olan solid kitlesel lezyon
Karacigerin tim loplarinda; degisik boyutlarda, karacigerden hafif daha
13 . : Ay
hipoekoik, solid kitlesel alanlar
Prostatin sol kaudo-dorsalinde; yaklasik 26.8 mm x 47.2 mm x 45.1 mm
14 biyuklukte paraprostatik kist, prostatin sol kranio-ventralinde, yaklasik 19.5
mm x 13.5 mm blyUkllkte, hipoekoik, solid kitlesel lezyon
15 Karacigerin papiller lobundan kéken alan, yaklagik 77.8 mm x 86.0 mm

blyUkllkte ve heterojen ekojeniteye sahip olan kitlesel lezyon
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Cizelge 3.2. Devam. Tez olgularinda saptanan kitlesel lezyonlarin ultrasonografik bulgulari
Olgu No Ultrasonografik Bulgular
16 Karacigerin tim loplarinda (6zellikle sag lateral lopta); degisik boyutlarda,
karacigerden daha dislUk ekojeniteye sahip, solid kitlesel alanlar
17 Karacigerin tim loplarinda; degisik boyutlarda (cogunlukla ¢aplart 5 mm’yi
gecmeyen) ve karacigerle yakin ekojeniteye sahip, solid kitlesel lezyonlar
Prostatin kranio-ventral kismindan kéken alan ve idrar kesesinin sol dorso-
18 lateral ybnde deviasyonuna neden olan, hafif derecede spongi6z yapiya
sahip kitlesel lezyon
Abdominal bélgenin kaudo-ventralinde, genis ¢apl olmasi ve ince
19 bagirsaklardan kaynaklanan gaz artefakti nedeniyle orijini belirlenemeyen,
ventro-dorsal ¢capi yaklasik 57,5 mm olan, polikistik yapida kitlesel lezyon
20 Karacigerin tim loplarinda, degisik boyutlarda, karaciger parankiminden hafif
daha hipoekoik olan, solid kitlesel lezyonlar

3.3. Laparoskopik Bulgular

Radyografik ve ultrasonografik muayeneler sonucunda abdominal boslukta kitlesel

lezyon belirlenen 20 olgunun her birinde; lezyonun yayginliginin belirlenmesi,

artefaktlar nedeniyle saptanamayan olas1 metastazik lezyonlarin saptanmasi ve elde

edilen bulgularin 1s181nda uygun sagaltim seceneklerinin degerlendirilmesi amaciyla

tez caligmasinin {i¢iincii asamasi olan tanisal laparoskopi uygulandi. Tez olgularinda

uygulanan laparoskopik islemler Cizelge 3.3’de toplu olarak gosterilmistir.

Cizelge 3.3. Tez olgularinin yapilan laparoskopik islemlere gére dagilimi

Olgu No Yapilan iglem
1 Organ muayenesi
2 Organ muayenesi ve biyopsisi
3 Organ muayenesi ve biyopsisi
4 Organ muayenesi ve biyopsisi
5 Organ muayenesi
6 Organ muayenesi
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Cizelge 3.3. Devam. Tez olgularinin yapilan laparoskopik islemlere gdre dagilimi

Olgu No Yapilan iglem
7 Organ muayenesi
8 Organ muayenesi ve biyopsisi
9 Organ muayenesi
10 Organ muayenesi ve biyopsisi
11 Organ muayenesi ve biyopsisi
12 Organ muayenesi
13 Organ muayenesi ve biyopsisi
14 Organ muayenesi
15 Organ muayenesi ve biyopsisi
16 Organ muayenesi ve biyopsisi
17 Organ muayenesi ve biyopsisi
18 Organ muayenesi ve biyopsisi
19 Organ muayenesi ve biyopsisi
20 Organ muayenesi ve biyopsisi

Cizelge 3.3’te goriildiigii gibi, 7°si kedi ve 13’1 kdpek olmak iizere toplam 20
olguda laparoskopi uygulandi. Karin boslugunda saptanan kitlesel lezyonlarin
ultrasonografik degerlendirmesi sirasinda (renkli Doppler modunda), polikistik ve
damarlardan zengin oldugu belirlenen veya laparoskopik inceleme sonrasi
laparotomik islemlerin yapilmasi planlanan 7 olguda (1, 5, 6, 7, 9, 12 ve 14 no’lu
olgular) laparoskopik incelemeler sadece gorsel degerlendirmeyle sinirh kaldi. Kalan
13 olguda intra-abdominal kitlesel lezyonlardan laparoskopi esliginde biyopsi

ornekleri alindi.

Radyografik ve ultrasonografik muayeneler sirasinda diffuz ve lokal
hepatomegali ve hepatomegaliye neden olan hepatik tiimérlerin oldugu belirlenen 13
olgunun (1, 2, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 17 ve 20 no’lu olgular) elde edilen
laparoskopik bulgular1 Cizelge 3.4 te gosterilmistir.
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Cizelge 3.4. Hepatik timorlere ait laparoskopik bulgular

Olgu No Laparoskopik Bulgular
Karacigerin tim loplarinin yizeyinde ylUkselen, agik pembe renkten bej
1 rengine kadar degisen noddller; lezyonlarin gevresindeki karaciger purtzIl
ylzeye sahip ve mat koyu kirmizi renktedir
2 Karacigerin sag medial lobunun diyafram yizeyinde, kirmizimsi bej renkte
kitlesel lezyon; ¢evredeki karacigerin rengi ve ylzeyi normal gérinimdedir
3 Karacigerin sag medial lobunun visseral ylizeyinde kubbe tarzinda yikselen,
koyu pembe renkte kitlesel lezyon; ¢evredeki karaciger dokusu normaldir
Karacigerin kaudalinde, koyu kirmizi (degisik ¢aplarda siyah lekeleri iceren)
4 renkte, genis ¢apli kitlesel lezyon; kranialinde yer alan karacigerin yiizeyi
mermerimsi goriintiide ve soluk renktedir
6 Karacigerin kaudat lobunda, karacigerden hafif daha agik renkte kitlesel
lezyon; karaciger normal gérinimdedir
Karacigerin sol lateral lobundan kéken alan, karacigerden daha acik renge
8 sahip (yluzeyinde pembemsi-beyaz renkte lokal ¢ikinti bulunan), genis ¢apli
kitlesel lezyon; karacigerin ylzeyi ve rengi normal gériinimdedir
Karacigerin sag lateral lobunun diyafram ylzeyinde ylUkselen, acik
10 g ) i 2 .
kahverenginde kitlesel lezyon; karaciger solgun renktedir
12 Karacigerin sag lateral lobundan kéken alan, karacigerden daha soluk renkte,
genis capl kitlesel lezyon; gevresindeki karaciger normal gérinimdedir
Karacigerin tim loplarinda, farkl boyutlarda, koyu kahverengi ve karaciger
13 yUzeyinde hafif derecede ¢ikinti olusturan kitlesel lezyonlar; lezyonlarin
cevresindeki karacigerin ylUzeyi parizlu ve ,¢lirik vigne* rengindedir
15 Karacigerin kaudat lobundan (papiller loptan) kéken alan, acik kahverenginde
genis ¢apl kitlesel lezyon; karacigerin ylzeyi piirizli ve koyu kahverengidir
Karacigerin tim loplarinda (6zellikle sag lateral lopta), farkli boyutlara sahip,
16 kahverengi ve karacigerin visseral ylizeyinde yarim daire tarzinda ylUkselen
kitlesel lezyonlar; karacigerin diyafram ylzeyi kitlesel lezyonlarla karaciger
dokusundan kaynaklanan mermerimsi gériintidedir
17 Karacigerin tim loplarinda, degisik boyutlarda, karacigerden daha koyu renge
sahip kitlesel lezyonlar; karaciger loblarinin ylizeyi mermerimsi gériintidedir
Karacigerin tim loplarinda, degisik boyutlara ve renge sahip, karaciger
20 ylzeyinde hafif derecede ¢ikinti olusturan nodller; lezyonlarin ¢cevresindeki

karaciger ylUzeyi pirizli ve normalden daha koyu renktedir

Radyografik ve ultrasonografik muayeneler sirasinda 3 kedide (6, 7 ve 11

no’lu olgular) ve 1 kopekte (9 no’lu olgu) saptanan splenik kitlesel lezyonlara ait

laparoskopik bulgular Cizelge 3.5’te sunulmustur.



65

Cizelge 3.5. Tez olgularinda saptanan splenik kitlesel lezyonlara ait laparoskopik bulgular

Olgu No Laparoskopik Bulgular
6 Dalagin kaudal lobunda, dalaktan daha koyu renkte kitlesel lezyon; dalagin
rengi ve ylzeyi normal gérinumdedir
Dalagin kranial lobunun orta kisminda, koyu kirmizi mor renkte, ylizeyi

purGzlG olan kitlesel lezyon; kitlenin ¢evresindeki dalak normal gérinimdedir

9 Dalagin kaudal lobunda (biri orta kisminda, digeri distal ucunda), dalaktan

hafif daha agik renkte kitlesel lezyonlar; dalagin rengi ve yiizeyi normaldir
11 Dalagin kaudal lobunun distalinde, ylizeyde hafif ¢ikinti olusturan ve dalaktan
daha koyu renkte olan kitlesel lezyon stpheli alan; ¢cevredeki dalak normaldir

Kurt kirmas1 bir kdpekte (5 no’lu olgu) karin boslugunun tamamina yakinini
kapsayan, belirgin ve parlak kapsiilii olan genis ¢apli kitlesel lezyon saptandi. Genis
capli olmasi nedeniyle, ultrasonografik ve laparoskopik inceleme sirasinda orijini
belirlenemeyen kitlesel lezyon tarafindan kranial yonde deviye olmus karaciger ile
dorso-lateral yonde deviye olmus bobrekler ve dalakta patolojik bulgular saptanmadi.
Kitlesel lezyonun yiizey damarlagsmasi zengin oldugundan, laparoskopik inceleme
sirasinda kitlesel lezyondan biyopsi oOrnekleri alinmadi (daha sonra, laparotomi
sirasinda  karin  boslugundan c¢ikarilan 7390 gram agirhi@indaki bu kitlenin

histopatolojik incelemeler sonucunda fibrom oldugu belirlendi).

Sarman bir kedide (11 no’lu olgu), radyografik (bobreklerde opasite artisi
belirlendi) ve ultrasonografik (kortekslerde yaygin ekojenite artis1 ve caplart 6.7
mm’den 10.6 mm’ye kadar degisen hipoekoik kitlesel olusumlar belirlendi)
muayeneler sirasinda anormal goriilen bobreklerin kapsiilii ve kapsiildeki damar ag1

laparoskopik olarak normal goriildii.

Radyografik ve ultrasonografik bulgularda belirtildigi gibi, 2 kopekte (14 ve
18 no’lu olgular) prostatta kitlesel lezyonlarin oldugu belirlendi. Boxer 1rki bir kopek
olan 14 no’lu olguda laparoskopik muayene sirasinda; pelvik boslugun hemen
girisinde ve prostatin sol dorso-lateralinde yer alan, soluk pembemsi renkte bir
kitlesel olusum (paraprostatik kist) saptandi. Melez bir kopek olan 18 no’lu olguda

ise; mezenterik yagin siiperpozisyonu nedeniyle, idrar kesesinin, prostatin ve
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prostattan koken alan tiimOriin laparoskopik olarak ayrintili degerlendirilmesi
yapilamadi. Ancak, kitlenin iizerini kaplayan yag, palpasyon probuyla ekarte edilerek

18 G'lik “tru-cut* biyopsi ignesi ile kitleden 2 adet biyopsi 6rnegi alindi.

Terrier ki bir kopekte (19 no’lu olgu) abdominal boslugun kaudo-
ventralinde, genis capli olmasi ve mezenterik yagmn siiperpozisyonu nedeniyle
ultrasonografik ve laparoskopik olarak orijini belirlenemeyen, degisik renkte ve
belirgin kapsiilii olan kitlesel lezyon saptandi. Kitlesel lezyondan “double spoon’ tipi

laparoskopik biyopsi pensi ile 2 adet biyopsi 6rnegi alindi.

3.3.1. Biyopsi Sonuclari

Cizelge 3.3’te de belirtildigi gibi, 4’1 kedi (4, 10, 11 ve 20 no’lu olgular), 9’u kopek
(2, 3, 8, 13, 15, 16, 17, 18 ve 19 no’lu olgular) olmak iizere toplam 13 olguda
saptanan intra-abdominal kitlesel lezyonlardan laparoskopi esliginde biyopsi
ornekleri alindi. Ultrasonografi sirasinda solid ozellikte oldugu belirlenen kitlesel
lezyonlarin biyopsisinde (2, 3, 8, 10, 15, 16, 17 ve 19 no’lu olgular) biyopsi
orneklerinin alinmasinda 6 mm capinda “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi
pensi kullanildi. Kanama riski bulunan kitlesel lezyonlarin (6rnegin, renal ve
prostatik tiimorler) biyopsisinde ise, 16 veya 18 G’lik yar1 otomatik “tru-cut” tipi
kalin biyopsi ignesi kullanildi (4, 11, 13, 18 ve 20 no’lu olgular). Olgularda
kullanilan biyopsi aletleri ve alinan biyopsi Orneklerinin sayist Cizelge 3.5’te

gosterilmistir.

Cizelge 3.6. Biyopsi islemlerinde kullanilan aletler ve biyopsi sayisi

Olgu No Biyopside Kullanilan Alet Biyopsi Sayisi
2 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 3
3 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 2
4 18 G'lik yari otomatik “tru-cut” tipi kalin biyopsi ignesi 3
8 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 2
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Cizelge 3.6. Devam. Biyopsi islemlerinde kullanilan aletler ve biyopsi sayisi

Olgu No Biyopside Kullanilan Alet Biyopsi Sayisi
10 6 mm’lik “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi 3
11 16 G’lik yari otomatik “tru-cut’ tipi kalin biyopsi ignesi 2
13 18 G'lik yari otomatik “tru-cut” tipi kalin biyopsi ignesi 4
15 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 2
16 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 2
17 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 2
18 18 G’lik yari otomatik “tru-cut” tipi kalin biyopsi ignesi 2
19 6 mm’lik “double spoon’ tipi laparoskopik biyopsi pensi 2
20 16 G'lik yari otomatik “tru-cut” tipi kalin biyopsi ignesi 2

Laparoskopi sirasinda, intra-abdominal kitlesel lezyonlardan alinan biyopsi
orneklerinin histopatolojik incelemeleri yapildi. Bu biyopsi materyallerinin

histopatolojik sonuglar1 Cizelge 3.7’ de sunulmustur.

Cizelge 3.7. Biyopsi yapilan olgular ve biyopsi sonuglari

Olgu No Kitlesel Lezyonun Orijini Histopatolojik Tani
2 Karaciger Fokal Dejenerasyon
3 Karaciger Hidropik Dejenerasyon
4 Karaciger Hepatoselliler Karsinom
8 Karaciger Myelolipom
10 Karaciger Fokal Dejenerasyon
Bébrek Tubullerde Dejeneratif Degisiklikler
" Dalak Konjestif Degisiklikler
13 Karaciger Yagli Dejenerasyon ve Perikolangitis
15 Karaciger Hepatoselliler Karsinom
16 Karaciger Nonspesifik Dejenerasyon
17 Karaciger | e
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Cizelge 3.7. Devam. Biyopsi yapilan olgular ve biyopsi sonugclari

Olgu No Kitlesel Lezyonun Orijini Histopatolojik Tani
18 Prostat Benign Prostat Ornekleri
19 Abdominal Kitle Malign Epitelyal TUmor
20 Karaciger Hepatoselliler Karsinom

Cizelge 3.7’ de goriildiigii gibi, 2’si kedi (4 ve 20 no’lu olgular), 3’1 kopek (8,
15 ve 19 no’lu olgular) olmak iizere 5 olguda histopatolojik sonuglar kitlesel
lezyonlarin malign nitelikte oldugunu gosterdi. Bu olgularin 3’iinde (4, 15 ve 20
no’lu olgular) kitlesel lezyonlarin primer nitelikte oldugu belirlendi (alinan biyopsi
orneklerinin histopatolojik incelemesi sonucu hepatoseliiler karsinom tanist kondu).
Bir olguda (8 no’lu olgu), kitlesel lezyonun metastazik (sekonder) nitelikte oldugu
belirlendi (Laparoskopi sirasinda alinan biyopsi orneklerinin histopatolojik
incelenmesi sonucu ve hayvanmin Oliimiinden sonra yapilan nekropsi sonucunda
hepatik tiimoriin myelolipom oldugu belirlendi). Bir olguda ise (19 no’lu olgu),

kitlesel lezyonun malign epitelyal tiimor oldugu belirlendi.

Hepatik tiimorlii diger 5 olguda (2, 3, 10, 13 ve 16 no’lu olgular) kitlesel
lezyonlarin benign nitelikte oldugu belirlendi. ki olguda (2 ve 10 no’lu olgular)
hepatik tiimorlerin fokal dejenerasyon’dan kaynaklandigi belirlendi. Kalan 3 olguda,
hepatik tiimorlerden alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemeler sonucu
hidropik dejenerasyon (3 no’lu olgu), yagli dejenerasyon ile perikolangitis (13 no’lu
olgu) ve nonspesifik dejenerasyon (16 no’lu olgu) tanist konuldu. 17 no’lu olguda

biyosi sonuglarina ulasilamadi.

11 no’lu olguda doku Ornekleri bobrek ve dalaktan alindi. Bobrekten alinan
biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemesi sonucu tubiillerde dejeneratif
degisiklikler saptandi. Dalaktan alinan Orneklerin histopatolojik degerlendirilmesi
sonucu konjestif degisiklik tanist konuldu. Prostat tiimorii olan 18 no’lu olguda,
kitlesel lezyondan alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik incelenmesi sonucu

benign prostat ornekleri tanis1 konuldu.
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Sekil 3.3. Yaygin hepatomegalinin radyografik (A), hepatomegaliye neden olan multifokal
kitlesel lezyonlarin ultrasonografik (B) ve laparoskopik gérintisi (C, D) (1 no’lu olgu)

Sekil 3.3 (A); Kontiirlerinde diizensizlikler gozlenen karacigerin visseral

sinirinin normalden daha kaudalde yer almasi (siyah oklar).

Sekil 3.3 (B); Karacigerin tiim loplarinda yer alan, degisik boyutlara sahip,

hipoekoik (merkezleri hiperekoik olan) multifokal kitlesel lezyonlar.

Sekil 3.3 (C, D), Karacigerin tiim loplarinin yiizeyinde yiikselen, acik pembe
renkle bej rengine kadar degisen nodiiller. Caplari genis olan nodiillerin merkez
kistmlarinin krater benzeri ¢okiintiilii. Lezyonlarin ¢evresindeki karaciger ylizeyinin

piiriizlii ve ciiriik visne renginde.
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Sekil 3.4. Hepatomegalinin radyografik (A) ve karacigerin sag medial lobunda yer alan fokal
kitlesel lezyonun ultrasonografik (B) ve laparoskopik gérintust (C, D) (3 no’lu olgu)

Sekil 3.4 (A); Normalden daha kaudalde yer alan karacigerin kaudo-ventral

kenar1 (siyah oklar) ve karacigerdeki lokal genisleme (beyaz oklar).

Sekil 3.4 (B); Karacigerin sag medial lobunda, boyutlar1 yaklasik 69.7 mm x

54.3 mm olan ve kistik yapilari iceren kitlesel lezyon.

Sekil 3.4 (C); Karacigerin sag medial lobunun diafragmal yiizeyinde yiikselen
kitlesel lezyondan (ince beyaz oklar) “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi

ile (kalin beyaz ok) biyopsi 6rneginin alinmasi.

Sekil 3.4 (D); Biyopsi bolgelerinde sekillenen hafif dereceli parankimatoz

kanama.
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Sekil 3.5. Abdominal bélgenin tamamina yakinini kapsayan kitlesel lezyonun radyografik
(A), ultrasonografik (B) ve laparoskopik gorintisi (C, D) (5 no’lu olgu)

Sekil 3.5 (A); Abdominal bolgenin kranio-ventralinde daha diisiik opasiteye
sahip olan karaciger ve gaz birikimi sonucu radyolusent olarak goriilen mide (siyah

oklar) disinda, tiim abdominal bolgeyi kapsayan radyoopak kitlesel lezyon.

Sekil 3.5 (B); Karaciger ile midenin kaudalinden pelvik boslugun girisine
kadar yayilmis, ventro-dorsal ¢ap1 yaklasik 12-17 cm olan ve septumlarla boliinmiis,

heterojen ekojenitede genis capli kitlesel lezyon.

Sekil 3.5 (C, D); Belirgin ve parlak kapsiille zengin yiizey damarlarina sahip
olan genis capl kitlesel lezyon.
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Sekil 3.6. Karacigerin kaudo-ventralinde (sol medial lopta) yer alan kitlesel lezyonun
radyografik (A), ultrasonografik (B) ve laparoskopik gérintisi (C, D) (8 no’lu olgu)

D8 S53.4 mm
1 | 43 .3 mm

Sekil 3.6 (A); Karacigerin kaudo-ventralinde genis ¢apli radyoopak kitlesel

lezyon (beyaz oklar).

Sekil 3.6 (B); Karacigerin sol lateral lobu seviyesinde, yaklasik 53.4 mm x

49.3 mm biiyiikliikte, karacigerden daha diisiik ekojenitede, solid kitlesel lezyon.

Sekil 3.6 (C); Karacigerin sol lateral lobunda gelisen ve karacigerden (beyaz

kalin oklar) daha acik renge sahip olan genis ¢apl kitlesel lezyon (ince beyaz oklar).

Sekil 3.6 (D); “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi ile biyopsi

orneginin alinmasi sunucu sekillenen parankimatoz kanama.
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Sekil 3.7. Lokal hepatomegalinin radyografik (A), hepatomegaliye neden olan fokal kitlesel
lezyonun ultrasonografik (B) ve laparoskopik gérintisi (C, D) (10 no’lu olgu)

Sekil 3.7 (A); Karacigerin visseral sinirinda izlenen diizensizlikler (siyah

oklar).

Sekil 3.7 (B); Karacigerin sag lateral lobunda, yaklasik 18.3 mm x 26.4 mm

biiytikliikte ve heterojen ekojenitede kitlesel lezyon.

Sekil 3.7 (C); Karacigerin sag lateral lobunun diyafragmal ylizeyinde yer
alan, acik kahverengi kitlesel lezyondan (ince beyaz oklar) ,.double spoon* tipi

laparoskopik biyopsi pensi (kalin beyaz ok) ile biyopsi 6rneginin alinmasi.

Sekil 3.7 (D); Biyopsi bolgesinde sekillenen 1-2 ml‘lik parankimatdz kanama.
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Sekil 3.8. Radyoopak bdébreklerin radyografik (A), opasite artisina neden olan kortikal
kalinlasmanin ve kitlesel lezyon sipheli alanlarin ultrasonografik (B) ve bdébreklerin dis
ylzeyinin laparoskopik goriinttist (C, D) (11 no’lu olgu)

Sekil 3.8 (A); Sag (beyaz oklar) ve sol (siyah oklar) bobrekte gozlenen

opasite artigl.

Sekil 3.8 (B); Bobrek kortekslerinde orta dereceli ekojenite artis1 ve ¢aplari
6.7 mm ile 10.6 mm arasinda degisen, renal korteksten daha hipoekoik kitlesel

lezyonlar.

Sekil 3.8 (C); Sol bobrekten (ince beyaz oklar) “tru-cut” tipi kalin biyopsi

ignesi ile (kalin beyaz ok) biyopsi drneklerinin alinmasi.

Sekil 3.8 (D); Biyopsi bolgesinde sekillenen kanamanin (siyah ok) kontrolii.
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Sekil 3.9. Dalagin igerikle dolu olan mide tarafindan slperpoze edildiginin radyografik (A),
distal ucundaki lokal kalinlasmanin ultrasonografik (B) ve dalagin kaudal lobunun distal
ucunda yer alan kitlesel lezyon slpheli alanin laparoskopik gértntiist (C, D) (11 no’lu olgu)

Sekil 3.9 (A); Dalagin icerikle dolu olan mide tarafindan (siyah oklar)

siiperpozisyonu.

Sekil 3.9 (B); Dalagin distal ucunda gozlenen lokal kalinlagsma ve kapsiiliinde

diizensizlik.

Sekil 3.9 (C); Dalagin kaudal lobunun distal ucunda, dalaktan daha koyu
renkte kitlesel lezyon siipheli alan (siyah oklar).

Sekil 3.9 (D); “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi ile uygulanan
biyopsi islemi sonrasi, biyopsi bolgesinde sekillenen kanamanin (beyaz oklar)

kontrolii.
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Sekil 3.10. Dorsal ydonde deviye olmus rektumun radyografik (A), paraprostatik kist (prostatin
sol dorso-laterali) ile solid kitlesel lezyonun (prostatin sol ventro-laterali) ultrasonografik (B)
ve paraprostatik kist ile deviye olmus rektumun laparoskopik gériintlisii (C) (14 no’lu olgu)

Sekil 3.10 (A); Rektumun pelvik boslugun dorsalinde yer almas1 (siyah oklar)

ve rektumun son kisminin perineal fitka neden olmasi (beyaz oklar).

Sekil 3.10 (B); Prostatin sol kaudo-dorsalinde, yaklasik 26.8 mm x 47.2 mm x
45.1 mm biiyiikliikte bir kistik olusum (Paraprostatik kist) ve prostatin sol ventro-

lateralinde, yaklasik 19.5 mm x 13.5 mm biiyiikliikte, hipoekoik kitlesel lezyon.
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Sekil 3.10 (C); Pelvik boslugun hemen girisinde ve prostatin sol dorso-
lateralinde, soluk pembemsi renkte gozlenen kitlesel olusum (beyaz oklar) ve kitlesel

olusumdan dolay1 sag dorso-lateral yonde yer degistirmis rektum (siyah oklar).

Sekil 3.11. Karacigerin kaudalinde yer alan genis ¢aph kitlesel lezyonun radyografik (A),
ultrasonografik (B) ve laparoskopik gérintiist (C, D) (15 no’lu olgu)

Sekil 3.11 (A); Diffuz hepatomegali (karacigerin visseral sinir1 normalden
daha kaudalde gozlenmektedir) ile birlikte, karacigerin hemen kaudalinde yer alan

genis capli kitlesel lezyon (beyaz oklar).

Sekil 3.11 (B); Karacigerin papillar lobundan kdken alan, yaklasik 77.8 mm x
86.0 mm x 71.2 mm biiyiikliikte, karacigerden hafif daha hiperekoik kitlesel lezyon.
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Sekil 3.11 (C); Karacigerin kaudat lobundan (papillar uzantidan) kdken alan,
karacigerden daha acik renge sahip (kirmizimsi-kahverengi renkte) genis capl

kitlesel lezyon.

Sekil 3.11 (D); Kitlesel lezyondan “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi
pensi ile (kalin beyaz ok) biyopsi Orneginin alinmasi sonucu biyopsi bolgesinde

(beyaz ince oklar) sekillenen parankimatdz kanama.

Sekil 3.12. Abdominal bélgenin kaudo-ventralinde yer alan genis caph kitlesel lezyonun
radyografik (A), ultrasonografik (B) ve laparoskopik gértintisi (C, D) (19 no’lu olgu)

Sekil 3.11 (A); Abdominal bolgenin kaudo-ventralinde gozlenen radyoopak

kitlesel lezyon (siyah oklar) ve kitlesel lezyon tarafindan ventral ve kaudo-ventral

yonde deviye olmus ince bagirsaklar (beyaz oklar).
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Sekil 3.12 (B); Abdominal bolgenin kaudo-ventralinde yer alan, ventro-dorsal

cap1 yaklasik 57,5 mm biiyiikliikte olan, polikistik yapida, genis ¢capli kitlesel lezyon.

Sekil 3.12 (C); Genis capli olmasi ve mezenterik yagin siiperpozisyonu
nedeniyle orijini laparoskopik olarak belirlenemeyen kitlesel lezyondan “double

spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi ile biyopsi materyalinin alinmasi.

Sekil 3.12 (D); Biyopsi islemi sonrasi, biyopsi bolgesinde sekillenen

kanamanin (beyaz oklar) kontrolii.
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4. TARTISMA

Laparotomiye alternatif bir yontem olan laparoskopi, uzun zamandir insan
hekimliginde rutin olarak uygulanmaktadir. Veteriner hekimlikte ise gerek tanisal,
gerek cerrahi laparoskopi son zamanlarda artan siklikla uygulama alan1 bulmaktadir.
Ozellikle onkolojik hastalarda intra-abdominal yapilarin tanisal degerlendirilmesi ve

biyopsisi genelde laparoskopi esliginde yapilmaktadir (Barnes ve ark., 2006).

Laparoskopi’nin tercih edilmesinin en Onemli nedenlerinden biri, anestezi
protokoliiniin hastanin genel durumu dikkate alinarak her hayvan igin 6zel olarak
hazirlanabilmesidir. Ornegin, genel anestezi riski bulunan ileri yash ve asir1 kasektik
hayvanlarda laparoskopik islem sedasyon ve bolgesel anestezi ile
uygulanabilmektedir (Jones, 1990; Monnet ve Devit, 2003; Richter, 2001; Rothuizen,
1985; Fossum, 2007). Bu ¢alismada tez olgularin1 olusturan hayvanlarin tamamina
yakininin geriatrik oldugu ve cogunda paraneoplazik sendroma bagli olarak degisik
dereceli genel durum bozuklugu bulundugundan, 3 olgu disinda (2, 5 ve 13 no’lu
olgularda anestezi Xylazin (IM) + Ketamin (IM) kombinasyonuyla saglandi) tiim

olgularda anestezi, Diazem premedikasyonu ve Propofol indiiksiyonuyla saglandi.

Laparoskopik islemlerin en uygun sekilde gerceklestirilebilmesi, yeterli
pneumoperitoneum’un olusmasi ile miimkiindiir. Ancak, pneumoperitoneum
olusturulurken, Verres ignesinin abdominal duvardaki giris noktast abdominal
organlar ile ana damarlarin yer almadig1 bolgelerde secilmelidir. Baz1 kaynaklar,
Verres ignesinin linea alba’nin saginda ve son kosta ile os ileum arasinda abdominal
duvarin orta 1/3’liikk kismina yerlestirilmesini onermektedir (Jones, 1990; Richter,
2001). Rothuizen (1985) ise, Verres ignesinin gobek skatriksinin kaudo-lateralinden
yerlestirilmesini Onermistir. Bu caligmada, 14 ve 18 no’lu olgular disindaki tiim
olgularda Verres ignesinin giris noktas1 gobegin kaudo-lateralinden (kranialde
falciform ligament ile dalagin zedelenme riski bulunmaktadir) secildi. Radyografik
ve ultrasonografik muayeneler sirasinda prostatik kitlesel lezyonlarin oldugu
belirlenen 14 ve 18 no’lu olgularda, Verres ignesi linea alba’nin saginda ve son

kostanin yaklagik 10 cm kaudalinden abdominal duvara yerlestirildi. Bu iki olgu
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disindaki tiim olgularda saptanan intra-abdominal tiimérler karaciger (1, 2, 3, 4, 6, 8,
10, 12, 13, 15, 16, 17 ve 20 no’lu olgular), bobrekler (11 no’lu olgu) ve dalak (6, 7, 9
ve 11 no’lu olgular) gibi abdomenin kranial kisminda yer alan organlarda
sekillendiginden, Verres ignesinin giris noktasi gobek skatriksinin kaudo-lateralinden
secildi. Genis capli tiimorii olan 2 olguda (5 ve 19 no’lu olgular) ise, literatiir
verilerin aksine, kitlesel lezyonun zedelenme riski dikkate alinarak Verres ignesinin

abdominal duvara yerlestirme islemi ultrasonografi esliginde yapildi.

Insuflasyon sirasinda; gazin herhangi bir kitleye, organa veya damara insufle
edilmesi, Oliimciil hava embolisine yol acgabilir. Monnet ve Twedt (2003), Verres
ignesinin peritoneal boslukta olup olmadiginin kontrolii i¢in asili damla testi
(hanging drop test) onermistir. Bu teste gore, bir serum damlast Verres ignesinin
proksimal ucuna damlatilir ve ardindan karin duvari igne ile birlikte kubbe tarzinda
kaldirilir. Bu kaldiris sirasinda serum damlasinin ignenin i¢ine dogru hareket etmesi,
ignenin peritoneal boslukta oldugunu gosterir. Richter (2001) ise, serum damlas1
yerine Verres ignesinin proksimal ucuna, igerisinde steril serum fizyolojik bulunan
10 ml’lik enjektoriin yerlestirilmesini Onermistir. Aspirasyon sirasinda; Verres
ignesinin peritoneal boslukta oldugu, enjektoriin icerisinde bagirsak orijinli gaz
baloncuklarinin, bagirsak iceriginin, idrarin veya kanin bulunmamasiyla anlasilir. Bu
calismada, uygulanma ag¢isindan daha kolay oldugu icin Verres ignesinin abdominal

boslukta olup olmadiginin kontroliinde Richter’in 6nerdigi yontem kullanildi.

Pnomoperiton Oncesi normal intra-abdominal basing yaklasik 5-7 mm/Hg
civarindadir. Verres ignesinin peritoneal bosluga yerlestirildiginde olusan basing
farki 5 mm/Hg’y1 asmamalidir (Richter, 2001). Aradaki basing farki 5 mm/Hg'nin
tizerinde oldugu zaman, Verres ignesinin deri altinda, abdominal organda veya
omentumda oldugu diisiiniilmelidir. Bir¢ok hayvanda yeterli pneumoperitoneum’un
olusmast i¢cin abdominal basing 12-14 mm/Hg olarak kabul edilir ve bu deger 15
mm/Hg basincini asmamalidir (Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001; Rothuizen,
1985; Twedt ve Monnet, 2005). Monnet ve Twedt (2003), kedilerde optimal
pnomoperitonun olusmasi i¢in 10 mm/Hg basincin bile yeterli oldugunu belirtmistir.

Richter (2001), insuflasyon sirasinda gerekli gaz (CO,’in) akis oranmin Kkiiciik
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hayvanlarda 1 1t/dk, biiyiik hayvanlarda ise 2 1t/dk olarak belirtmistir. Bu ¢calismadaki
olgularin tamamina yakimi yash ve ileri yash hayvanlardan olustugu ve cogunda
genel durum bozuklugu bulundugundan, intra-abdominal basing kopeklerde 12
mm/Hg; kedilerde ve genel durumu bozuk olan kopeklerde 10 mm/Hg olarak
ayarlandi. Pnomoperiton olusturmak amaciyla peritoneal bosluga verilen gazin
(COy’in) akis orani ise; biiyiik kopek irklarinda 2 1t/dk, kiiciik irk kopeklerde ve
kedilerde 1 1t/dk olarak ayarlandi.

Laparoskopik cerrahide, incelenecek organ ve lezyonlarin en uygun sekilde
goriintiilenmesi ve manipiilasyonlarin kolaylikla uygulanabilmesi icin, laparoskopik
girislerin (6zellikle primer laparoskopik girisin) dogru yerde olusturulmasi biiyiik
onem tasimaktadir. Laparoskopide, sag lateral ve orta ¢izgi olmak {iizere iki temel
yaklasim kullanilmaktadir. Karaciger, safra kesesi, pankreasin sag lobu, duodenum,
sag bobrek ve sag adrenal bez gibi abdominal yapilarin degerlendirilmesini saglayan
sag lateral yaklasimda primer (teleskopik) kaniil linea alba'min saginda ve son
kostanin kaudalinde, karaciger boyutlar1 dikkate alinarak; biiylik hayvanlarda daha
kranialde, kii¢iik hayvanlarda ise daha kaudalde yerlestirilir (Richter, 2001). Bir¢ok
cerrahi islemde ve karaciger, safra kesesi, pankreasin sol (transversal) lobu, mide,
bagirsaklar, tireme organlari, idrar kesesi ve dalagin tanisal degerlendirilmesinde
kullanilan ventral yaklagimda, primer laparoskopik giris periumblikal bolgede linea
alba’nin iizerinde veya yakininda olusturulur (Monnet ve Twedt, 2003). Bu
calismada, hepatik tiimorlii 13 olguda (1, 2, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 17 ve 20
no’lu olgular) ve genis capli abdominal tiimoriin oldugu belirlenen 2 olguda (5 ve 19
no’lu olgular) uygulanan laparoskopik islemlerde sag lateral yaklasim kullanildi.
Splenik tiimorlii 2 olguda (7 ve 9 no’lu olgular) ve prostatta kitlesel lezyonlarin
oldugu belirlenen 2 olguda (14 ve 18 no’lu olgular) laparoskopik girislerin
olusturulmasinda ventral yaklasim kullanildi. Bobreklerinde ve dalaginda kitlesel
lezyon siipheli alanlarin oldugu belirlenen 11 no’lu olguda ise; literatiir verilerden
farkli olarak, doniisiimlii kullanilmak iizere, bir giris linea alba’nin saginda (sag
bobregin incelenmesi icin), diger giris de linea alba’nin iizerinde (sol bobrek ve

dalagin incelenmesi i¢in) olusturuldu.
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Uygulanacak islem ve hayvanin anatomik yapisi dikkate alinarak ikinci (bazi
durumlarda tigiincii) laparoskopik girise ihtiyac duyulur (Monnet ve Twedt, 2003;
Richter, 2001). Abdominal doku ve organlarda iatrojenik olarak olusturulabilecek
lezyonlar1 onlemek amaciyla ikincil laparoskopik girisin olusturulma igleminin
internal goriintii esliginde uygulanmasi gerekir (Richter, 2001). Bu ¢alismada biyopsi
orneklerinin alinmasinda “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensleri
kullanilan 8 olguda (2, 3, 8, 10, 15, 16, 17 ve 19 no’lu olgular) primer (goriintiileme)
laparoskopik giris disinda ikincil (biyopsi pensi icin) laparoskopik girisler
olusturuldu. Literatiir verilerde belirtildigi gibi, bu olgularda ikincil laproskopik
girigler internal goriintii esliginde olusturuldu. Diger olgularda laparoskopik islemler

tek giris ile uygulandi.

Kedi ve kopeklerde gelisen diffuz hepatomegali, pilorusu ve pilorik antrumu
kaudo-dorsal ve sol-lateral yonde deviye etmektedir. Ozellikle L/L radyogramlarda,
karacigerin visseral sinirin1 belirleyen midenin kranial hatti (midenin fundus, corpus
ve pylorus kismini birlestiren sanal hat) kostalara paralel olmalidir. Karacigerin
visseral sinirinin son kostanin disinda (kaudalinde) gozlenen olgularda hepatomegali
radyografik olarak belirlenebilir (Miles, 1997; Root, 1994). Calismada kullanilan
hayvanlarin 12’sinde radyografik olarak degisik derecede hepatomegali saptandi.
Hepatomegalinin diffuz karakterde oldugu belirlenen 8 olguda (1, 3, 12, 13, 15, 16,
17 ve 20 no’lu olgular) (6zellikle 1 ve 20 no’lu olgularda) karacigerin visseral siniri
normalden daha kaudalde gozlendi. Kalan 4 olguda (4, 6, 8 ve 10 no’lu olgular),
hepatomegalinin  degisik caplarda radyoopak fokal kitlesel lezyonlardan
kaynaklandig: belirlendi.

Miles (1997), hepatik tiimérlerin ultrasonografik olarak ince duvarlarla sinirli,
degisik boyutlara ve ekojeniteye sahip alanlar seklinde goriildiiglinii belirtmistir.
Diffuz neoplazi, hepatik siroz ve nodiiler rejenerasyonlar gibi diffuz bozukluklar
sekillendigi zaman, marjinlerde yuvarlaklasma gozlenir. Hiperplazik nodiiller, bazi
neoplaziler, apseler veya hematomlar cogunlukla hipoekoik lezyonlar seklinde
goriilir (Burk ve Feeney, 2003). Scholz ve Liierssen (2001)’a gore; primer ve

metastazik neoplaziler, karaciger parankiminde solid yapidan kistik yapiya kadar
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degisiklik gosteren fokal veya multifokal lezyonlardir. Bir¢ok kaynak, tiimor tipinin
veya malignitenin ultrasonografik olarak belirlenemedigi gibi, hepatik neoplazilerin
diger fokal lezyonlardan ayirt edilmesinin de giic oldugunu belirtmistir (Burk ve
Feeney, 2003; Miles, 1997; Scholz ve Liierssen, 2001). Calismada radyografik olarak
hepatomegalinin oldugu belirlenen 12 olguda (1, 3, 4, 6, 8, 10, 12, 13, 15, 16, 17 ve
20 no’lu olgular) ve abdomende gozlenen detay kaybindan dolay: radyografik olarak
degerlendirilemeyen 2 no’lu olguda ultrasonografik olarak hepatomegaliye neden
olan kitlesel lezyonlar saptandi. Bu olgulardan 5’inde (1, 13, 16, 17 ve 20 no’lu
olgular), karacigerin tiim loplarinda yer alan degisik boyutlara ve ekojeniteye sahip
multifokal kitlesel lezyonlar saptandi. Kalan 8 olguda (2, 3, 4, 6, 8, 10, 12 ve 15
no’lu olgular) ise, karacigerin degisik loplarinda yer alan, degisik ekojenitede ve
biiyiikliikte fokal kitlesel lezyonlar belirlendi. Bu olgulardan 3’iinde (2, 3 ve 4 no’lu
olgular) saptanan hepatik tiimorlerin polikistik yapida, 3’iinde (6, 8 ve 12 no’lu
olgular) solid ve 2 olguda da (10 ve 15 no’lu olgular) heterojen ekojeniteye sahip

oldugu belirlendi.

Baz1 kaynaklar makronodiiler siroz, hepatik neoplaziler, hepatik kistler gibi
hastaliklarin, laparoskopinin en biiyiikk endikasyonlar1 oldugunu belirtmektedir
(Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001). Daha 6nce de belirtildigi gibi, karacigerin
laparoskopik degerlendirilmesi ve biyopsisinde sag lateral yaklasim kullanilir (bu
yaklasim karaciger ylizeyinin %85 ten daha fazlasinin direkt olarak gézlemlenmesini
saglar) (Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001; Twedt ve Monnet, 2005). Bircok
kaynak, karacigerin laparoskopik biyopsisi sirasinda; drneklerin alinmasinda genelde
“cup” tipi oval laparoskopik biyopsi penslerinin kullanilmasim Onermektedir
(Fossum, 2007; Richter, 2001; Twedt ve Monnet, 2005). Richter (2001), kedi ve
kopeklerde rastlanan hepatik lipidozis, kolanjiohepatitis, lenfom, bilier obstruksiyon,
kronik hepatitis, hepatik sirozis, fokal neoplazi, metastazik neoplazi ve nodiiler
hiperplazi gibi karaciger bozukluklar renk degisikligi, lobuler yapinin korunmasi,
yiizey degisikligi ve boyut degisikligi gibi kriterler acisindan degerlendirmistir. Bu
calismada radyografik ve ultrasonografik olarak hepatomegali ve hepatomegaliye
neden olan fokal ve multifokal kitlesel lezyonlarin oldugu belirlenen 5’1 kedi (1, 4, 6,

10 ve 20 no’lu olgular) 8’1 kopek (2, 3, 8, 12, 13, 15, 16 ve 17 no’lu olgular) olmak
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tizere 13 olgunun 5’inde (2, 3, 6, 8 ve 12 no’lu olgular) laparoskopik olarak kitlesel
lezyonlar disinda karacigerde renk degisikligi ve yiizey diizensizligi gibi bozukluklar
gozlenmedi. Radyolojik incelemelerde multifokal kitlesel lezyonlar saptanan 5
olguda (1, 13, 16, 17 ve 20 no’lu olgular) laparoskopik olarak lezyonlarin
cevresindeki karacigerde renk degisikligi (koyulasma), kenar yapisinda bozulma
(6zellikle 1 ve 20 no’lu olgularda) ve yiizeyde farkli derecede diizensizlikler (piiriizli
yiizey) saptandi. iki olguda (4 ve 10 no’lu olgularda) kitlesel lezyon disinda
karacigerde sadece renk degisikligi (solgun renk) gozlendi. Papiller lop seviyesinde
genis capli solid tiimoriin oldugu belirlenen 15 no’lu olguda ise, karaciger yiizeyinde

diizensizlik (piiriizlii ytizey) ve renk degisikligi (koyulagma) saptandi.

Hepatik tiimorlii 10 olguda (2, 3, 4, 8, 10, 13, 15, 16, 17 ve 20 no’lu olgular),
histopatolojik incelemeler icin kitlesel lezyonlardan laparoskopi esliginde biyopsi
ornekleri alindi. Ultrasonografik olarak solid ozellikte oldugu belirlenen kitlesel
lezyonlarin biyopsisinde (2, 3, 8, 10, 15, 16 ve 17 no’lu olgular) drneklerin alinmast
icin 6 mm capinda ‘“double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi kullanildi.
Polikistik yapiya sahip ve kanama riski bulunan kitlesel lezyonlarin biyopsisinde ise
(4, 13, ve 20 no’lu olgular), 16 veya 18 G’lik yar1 otomatik “tru-cut” tipi kalin
biyopsi ignesi kullanild.

Monnet ve Kudnig (2003), kedi ve kopeklerde primer hepatik neoplazilere
oldukca ender rastlandigini ve bu tiimorlerin cogu zaman nekropsi sirasinda
rastlantisal olarak saptandigini belirtmistir. Hammer ve Sikkema (1995), kopeklerde
daha ¢cok metastazik; kedilerde ise genelde hemolenfatik tiimorlere rastlandigini
belirtmistir. Bununla birlikte, bircok kaynak hepatoselliiler adenom, hepatoselliiler
karsinom ve kolanjioselliiler adenom ile kolanjioselliiler karsinom gibi primer
karaciger neoplazilerinin cogunlukla geriatrik kedi ve kopeklerde gelistigini ve tiim
tiimorlerin yaklasik % 0.6 - 1.3’iinii olusturdugunu belirtmistir (Eves, 2004; Monnet
ve Kudnig, 2003; Ramos-Vara ve ark., 2001; Sakai ve ark., 2006). Thamm (2001)’a
gore, hepatik neoplazilere genelde 10-11 yash geriatrik hayvanlarda rastlanmaktadir.
Monnet ve Kudnig (2003); hepatoselliiler karsinomlar ile karaciger kokenli cesitli

sarkomlarin daha ¢ok erkek kopeklerde, kolanjioselliiler karsinomlar’in ise daha ¢ok
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disi kopeklerde goriildiigiinii belirtmistir. Bu ¢alismada, hepatik tiimorlii 10 olgudan
3’tinde (4, 15 ve 20 no’lu olgular) laparoskopik olarak alinan biyopsi materyallerinin
histopatolojik incelenmesi sonucu Kkitlesel lezyonlarin primer nitelikte oldugu
belirlendi. 17 yash melez disi bir kedide (4 no’lu olgu), 12 yash Setter irk1 erkek bir
kopekte (15 no’lu olgu) ve 16 yash melez erkek bir kedide (20 no’lu olgu) alinan
biyopsi Orneklerinin histopatolojik incelenmesi sonucu hepatoselliiler karsinom
tanis1 konuldu. 12 yash Terrier irk1 bir erkek kopekte ise (8 no’lu olgu), kitlesel
lezyonun metastazik (sekonder) nitelikte oldugu belirlendi. Bu olguda, laparoskopik
olarak alinan biyopsi 6rneklerinin histopatolojik incelenmesi ve hayvanin dliimiinden
sonra yapilan nekropsi sonucunda hepatik tiimoriin myelolipom oldugu anlasildi. Bir

olguda (17 no’lu olgu) biyopsi sonuglarina ulasilamadi.

Karacigerde gelisen hiperplazik nodiiller, fokal veya diffuz, caplar1 0.1 mm
ile 5.0 mm arasinda degisen ve belirgin klinik bulgular1 olmayan kitlesel lezyonlardir
(Monnet ve Kudnig, 2003). Kaynaklar, hiperplazik nodiiller gibi neoplazik 6zellikte
olmayan kitlesel lezyonlarin gelisiminde 1rk veya cinsiyet predispozisyonun
bulunmadigini ve yas faktoriiniin belirleyici faktor oldugunu belirtmistir (Cullen ve
Popp, 2002; Milli ve Haziroglu, 1997, s.: 202). Calismada hepatik lezyonlu 5 olguda
(2, 3, 10, 13 ve 16 no’lu olgular), histopatolojik incelemeler sonucunda lezyonlarin
benign nitelikte oldugu ve neoplazik ozellik tagimadigi belirlendi. Bu olgularin
2’sinde (2 ve 10 no’lu olgular) hepatik tiimorlerden alinan biyopsi materyallerin
incelenmesi sonucu fokal dejenerasyon tanisi konuldu. Kalan 3 olguda, hepatik
timorlerden alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik incelemeler sonucu; 3
no’lu olguda hidropik dejenerasyon, 13 no’lu olguda yag dejenerasyonu ile

perikolangitis ve 16 no’lu olguda nonspesifik dejenerasyon tanis1 konuldu.

Kaynaklar amiloidoz, konjesyon, kalp yetmezligi ve dalak torsiyonu gibi
bozukluklarin diffuz olarak gelisen splenomegaliye neden oldugunu; lokal
splenomegalinin ise, genelde dalakta gelisen fokal kitlesel lezyon kaynakli oldugunu
belirtmektedir (Jacobs, 2002; Tillson, 2003). Root (1994), diffuz splenomegalinin,
siddetli olmadig1 siirece radyografik olarak saptanmasinin zor oldugunu

belirtmektedir. Miles (1997)’e gore, fokal splenik kitleler ince bagirsak
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segmentlerinin kaudo-dorsal ve sag lateral yonde yer degistirmesine neden olur.
Calisma sadece bir olguda (9 no’lu olgu) radyografik olarak dalakta lokal genisleme

belirlendi.

Apse, kist, hematom, nekroz ve tiimor gibi dalakta gelisen kitlesel lezyonlar
ultrasonografik goriintiilere dayanarak diger fokal lezyonlardan ayirt edilemez
(Scholz ve Liierssen, 2001). Burk ve Feeney (2003); splenik neoplazilerin,
hiperplazik nodiillerin, hematomlarin ve apselerin solid veya multifokal lezyon
seklinde goriildiigiinii belirtmistir. Miles (1997)’e gore, dalakta gelisen kitlesel
lezyonlar en az 1-2 cm biiyiikliigiinde olmadiklar1 veya 6n plana ¢ikmadiklar: siirece
ultrasonografik olarak saptanamazlar. Benign tiimorler (6rne8in hemanjiomlar)
belirgin ve keskin ekojenik kapsiillerle sinirlanan ve kopeklerde goriintiileme
pozisyonuna gore, dalak hilusunun ¢evresinde goriilen kitlesel lezyonlardir (Scholz
ve Liierssen, 2001). Myelolipomlar ise dalakta genis ¢apli hiperekoik alanlar seklinde
goriilir (Burk ve Feeney, 2003). Baz1 kaynaklar (Burk ve Feeney, 2003, Scholz ve
Liierssen, 2001); malign nitelikli splenik tiimorlerin (hemanjiosarkomlar en yaygin
malign dalak tiimorleridir) ¢ogunlukla sinirlar1 ve boyutlar1 degisiklik gosteren
hipoekoik kitlesel olusumlar oldugunu belirtmektedir. Splenik kitleler ileri derecede
genisledigi zaman dalaktaki lokalizasyonu belirlenemez (Burk ve Feeney, 2003). Bu
calismada ultrasonografik olarak 4 olgudan 3’iinde (6, 7 ve 9 no’lu olgular) dalakta
degisik boyutlarda ve ekojenitede fokal kitlesel lezyonlar belirlendi. Bir olguda ise
(11 no’lu olgu); dalagin kaudal lobunun distal kisminda kalinlasma ve kontiirlerde

diizensizlik belirlendi.

Dalagin laparoskopik degerlendirmesinde ve biyopsisinde karacigerde
kullanilan yontemin aynisi uygulanabilir (Twedt ve Monnet, 2005). Karacigerde
oldugu gibi, dalak biyopsisinde de biyopsi materyallerinin alinmasinda “cup” tipi
laparoskopik biyopsi pensleri (veya kalin biyopsi ignesi) kullanilabilir (Monnet ve
Twedt, 2003; Twedt ve Monnet, 2005). Bu calismada radyografik ve ultrasonografik
muayeneler sonucu splenik kitlesel lezyonlar belirlenen 4 olguda (6, 7, 9 ve 11 no’lu
olgular) laparoskopik olarak kitlesel lezyon disinda dalakta yiizey diizensizligi, renk

degisikligi ve kenar kisimlarda diizensizlik gibi bozukluklar saptanmadi. 11 numarali
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olguda kitlesel lezyondan laparoskopi esliginde “double spoon* tipi biyopsi pensi ile

biyopsi Ornekleri alindi.

Dalakta gelisen neoplaziler primer veya metastazik nitelikte olabilir (Jacobs,
2002). Kaynaklarda, hemanjiosarkom’un kopeklerde dalak neoplazilerinin %80’ini
olusturdugunu belirtilmektedir (Jacobs, 2002; Tillson, 2003). Tillson (2003)’a gore,
kedilerde lenfosarkom, mast hiicre tiimorii ve myeloproliferatif hastaliklar splenik
neoplazilerin %30’unu olusturur. Bircok kaynakta, kopeklerde dalakta gelisen
kitlesel lezyonlarin 6nemli kisminin (yaklasik %20-%41'1) hiperplazik nodiiller ve
dalak hematomlarindan olustugu belirtilmektedir (Jacobs, 2002; Miles, 1997; Tillson,
2003). Bu calismada, 11 no’lu olguda dalaktan laparoskopik olarak alinan biyopsi

materyallerinin histopatolojik incelenmesi sonucu konjestif degisiklik tanis1 konuldu.

Renal kitlesel lezyonlar (buna genis capli olanlar1 dahil) daima abdominal
boslugun dorsalinde yer alir (bobreklerin ventral yonde yer degistirmesi
retroperitoneal fascia tarafindan engellenir) (Miles, 1997; Root, 1994). Sag bobregin
genislemesi, desendens duodenum ile kolon asendensin deplasmanina neden olur; sol
bobrek tiimorleri ise, cogu zaman kolon desendensi ve yakinindaki ince bagirsaklari
ventral ve medial yonde deplasmana zorlar. Her iki pozisyonda normal sol bobregin
saptanamamasi, kitlesel lezyon siiphesini diisiindiiren ilk radyografik belirti olabilir
(Root, 1994). Calismada yapilan radyografik muayeneler sonucu 11 no’lu olguda her
iki bobregin kontiirlerinde hafif dereceli yuvarlaklagsma ve orta dereceli opasite artisi

saptandi.

Ultrasonografik olarak renal tiimorler, kanamalar, apseler ve infarktiisler
hiperekoik, hipoekoik veya heteroekoik ekojeniteye sahip fokal veya multifokal
kitlesel olusumlar seklinde goriiliir (Burk ve Feeney, 2003). Janthur ve Liierssen
(2001)’e gore; primer bobrek tiimorleri cogunlukla bobreklerin kutuplarinda yer alir.
Kopeklerde renal tiimorler cogunlukla bobrek korteksinde yer alan hipoekoik kitlesel
lezyonlar veya bobrek yapisinin bozulmasi ile birlikte seyreden diffuz genisleme
seklinde goriiliir. Lenfosarkomlu kedilerde ise, bobreklerin genislemesi cok sayida

daha anormal detaylarla karakterizedir (Janthur ve Liierssen, 2001). Bu calismada,
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radyografik olarak bobreklerinde yuvarlaklasma ve opasite artisi belirlenen 11 no’lu
olgunun ultrasonografik degerlendirmesinde; her iki bobregin korteksinde orta
dereceli ekojenite artis1 ve ¢aplart1 6.7 mm’den 10.6 mm’ye kadar degisen, renal
korteksten daha diisiik ekojeniteye sahip solid kitlesel lezyon siipheli alanlarin

oldugu belirlendi.

Laparoskopi sirasinda, bobrekler genelde omentum veya mezenterik yag
tarafindan  (6zellikle obez hayvanlarda) kapatildigindan, c¢ogu zaman
goriintiilenemezler. Bobreklerin agiga ¢ikarilmasi i¢in aksesor kaniilden sokulan
palpasyon probu (veya biyopsi ignesi) ile omentum kaudal yonde ekarte edilir.
Normal bobrekler oval, acik renkte ve ilizerleri piiriizsiiz olmali, kapsiillerindeki
damar ag1 iyi bir sekilde belli olmalidir (Richter, 2001). Bébrek biyopsisinde “core”
tipi biyopsi ignesi kullanilir (Monnet ve Twedt, 2003; Twedt ve Monnet, 2005).
Doku ornekleri genelde bobregin kranial veya kaudal kisimlarindan alinir (genelde 3
veya 4 biyopsi Ornegi alimir) (Richter, 2001). Biyopsi bdolgesinde sekillenen
kanamanin (genelde biyopsi bolgesinde birka¢ ml’lik kanama meydana gelir)
durdurulmasi icin, kanayan boélgeye palpasyon probu ile birka¢ dakikalik basing
uygulanir (Fossum, 2007; Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001; Twedt ve Monnet,
2005). Bu calismada radyografik ve ozellikle ultrasonografik olarak bobreklerinde
kitlesel lezyon siipheli alanlarin oldugu belirlenen 11 no’lu olguda laparoskopik
inceleme sirasinda bobrekler normal olarak gozlendi. Bobreklerin yiizeyi ve kapsiiler
damarlar diizgiin, renal kapsiiliin rengi ise soluk mor ile gri renk arasinda gozlendi.
Bobreklerden laparoskopik olarak yar1 otomatik “tru-cuf” tipi kalin biyopsi ignesi ile
bobreklerin  kranial kisimlarindan doku oOrnekleri alindi. Biyopsi bolgelerinde

sekillenen 1-2 ml’lik kanama palpasyon probuyla basin¢ uygulanarak durduruldu.

Benign nitelikli renal tiimorlerin insidansi, malign neoplazilere nazaran daha
disiiktiir (Knapp, 2001; Lanz, 2003) ve bobrek hiicre karsinomu ile embriyonal
nefrom (nefroblastom) bobreklerde gelisen en yaygin tiimor seklidir (Meuten, 2002).
Kedilerde en yaygin bobrek neoplazisi lenfomdur (Knapp, 2001). Literatiir veriler
(Lanz, 2003; Meuten, 2002); kedi ve kopeklerde bobrek korteksinde yer alan, kiigiik

capl (genelde caplar1 2 cm’den daha azdir), solid ve kahverengi beyazimsi renkte
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olan adenomlar en yaygin benign nitelikli tiimorler oldugunu belirtmektedir.
Metastazik lezyonlarla birlikte saptanan veya caplart 2 cm’den daha biiyiik olan
lezyonlar ise karsinom olarak nitelendirilmektedir. Lanz (2003)’a gore, multiple
ozellikte olan renal adenomlar, cogunlukla bilateral olarak (her iki bobrekte) gelisir
ve gelismelerinde 1irk veya cinsiyet predispozisyonu yoktur. Bu c¢alismada
radyografik ve ultrasonografik olarak her iki bobreginde kitlesel lezyon siipheli
alanlarin oldugu belirlenen 11 no’lu olguda laparoskopik olarak alinan biyopsi
materyallerinin  histopatolojik incelenmesi sonucunda tubiillerde dejeneratif

degisiklik tanis1 konuldu.

Prostat bezi simetrik bir sekilde genislediginde (prostat hiperplazisi), genelde
idrar kesesinin kranial yonde ve rektumun dorsal yonde deviasyonuna neden olur.
Prostatta gelisen kistik yapilar ve bazi neoplazik lezyonlar, prostatin asimetrik olarak
genislemesine ve abdominal boslugun kaudalinde degisik radyografik bulgulara
neden olur. Lezyonun lokalizasyonuna gore, idrar kesesi kranio-dorsal veya kranio-
ventral yonde yer degistirebilir (Root, 1994). Calismada kullanilan olgularin 2’sinde
(14 ve 18 no’lu olgular) prostattan kaynaklanan radyografik bulgular saptandi. 14
no’lu olguda alinan radyogramlarda rektumun normalden daha dorsalde yer aldigi
belirlendi. 18 no’lu olguda ise, idrar kesesinin normalden daha kranialde yer aldig:
ve kaudalinde (idrar kesesinin) hafif dereceli yumusak doku opasitesi veren kitlesel

lezyon siipheli alan saptandi.

Prostatin simetrik olarak genislemesine neden olan hiperplazi, ultrasonografik
olarak prostatin longitudinal ve transversal kesitlerinin degerlendirilmesi ile
belirlenir (Burk ve Feeney, 2003; Priifer ve ark., 2001). Hiperplazik prostatin
ekojenitesi genelde normal prostatin ekojenitesine yakindir (Burk ve Feeney, 2003).
Prostatin asimetrik olarak genislemesine neden olan neoplaziler (6rnegin
adenokarsinomlar) ¢ogunlukla fokal karakterde olan hipoekoik lezyonlardir (Priifer
ve ark., 2001). Tez olgularmin radyografik muayenesinde prostat kaynakli
diizensizlikler saptanan 2 olguda (14 ve 18 no’lu olgular) ¢calismanin ikinci asamasi
olan ultrasonografik incelemeler yapildi. 14 no’lu olguda prostatin sol kaudo-

dorsalinde, yaklasik 26.8 mm x 47.2 mm x 45.1 mm biiyiikliikte, kalin kapsiillii ve
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kistik yapiya sahip bir kitlesel olusum saptandi (birka¢ giin sonra ameliyatla alinan
kitlesel olusumun paraprostatik kist oldugu belirlendi). 18 no’lu olguda ise, prostatin
kranio-ventral kismindan koken alan ve idrar kesesinin sol dorso-lateral yonde yer
degistirmesine neden olan, hafif derecede spongitz yapiya sahip bir kitlesel lezyon

belirlendi.

Radyolojik ve ultrasonografik olarak prostatlarinda kitlesel lezyonlarin
oldugu belirlenen 14 ve 18 no’lu olgularda tez c¢alismasinin {i¢iincii asamasi olan
laparoskopik inceleme uygulandi. 14 no’lu olguda, pelvik boslugun hemen girisinde
ve prostatin sol dorso-lateralinde yer alan, soluk pembemsi renge sahip bir kitlesel
olusum (Paraprostatik kist) gézlendi. Ayrica, kitlesel olusumun sag dorso-lateralinde
rektum belirlendi. 18 no’lu olguda ise, direkt gézlemi engelleyen mezenterik yagin
siiperpozisyonu  nedeniyle  kitlesel lezyonun  yilizeyi ayrintili  olarak
degerlendirilemedi. Kitlenin iizerini kaplayan yag dokusu palpasyon probuyla ekarte
edildikten sonra, “tru-cut tipi kalin biyopsi ignesi kullanarak kitleden 2 adet biyopsi

ornegi alindi.

Literatiir veriler; prostat neoplazilerinin yaygin olmadigini, genelde ortalama
10 yash kopeklerde goriildiigiinii ve gelisiminde 1rk predispozisyonu bulunmadigini
belirtmektedir (Cooley ve Waters, 2001; Robbins, 2003). Ortalama 6 yash
kopeklerde yaygin olarak goriilen ve glanduler epitel veya fibromuskiiler stromadan
koken alan hiperplazi prostatik adenokarsinomla birlikte seyredebilir; ancak prostatta
gelisen hiperplazinin preneoplazik o©zellikte olduguna dair yeterli bilgi yoktur
(Cooley ve Waters, 2001; MacLachlan ve Kennedy, 2002). Prostat karsinomu
(glanduler adenokarsinom veya iirotelyal karsinom) glanduler epitelden kdken alan
ve prostatin asimetrik olarak genislemesi ile belirgin malign nitelikli timor seklidir
(MacLachlan ve Kennedy, 2002; Cooley ve Waters, 2001). Laparoskopik inceleme
sirasinda, prostatik  tiimorden alinan biyopsi materyallerinin  histopatolojik

incelenmesi sonucu prostattaki timoriin benign nitelikte oldugu anlasildi.

Kurt kirmasi bir kopekte (5 no’lu olgu) yapilan radyografik muayenede,

abdominal bolgenin kranio-ventralinde daha diisiik opasiteye sahip olan karaciger ve
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gaz birikimi sonucu radyolusent alan olarak goriilen mide disinda, abdominal

bolgenin tamamim kapsayan radyoopak kitlesel lezyon belirlendi.

Radyografik olarak belirlenen genis capli abdominal tiimor; ultrasonografik
muayene sirasinda karaciger ve midenin kaudalinden pelvik boslugun girisine kadar
yayilmis, ventro-dorsal capr yaklasik 12-17 cm olan ve septumlarla boliinmiis
heterojen ekojenitede alanlart iceren genis capl kitlesel lezyon seklinde gozlendi.
Kitlesel lezyonun boyutlarinin genis olmasi nedeniyle, bobrekler disinda diger

abdominal organlarin ayrintili olarak ultrasonografik degerlendirmesi yapilamadi.

Radyografik ve ultrasonografik muayeneler sirasinda belirlenen genis caph
kitlesel lezyon, koken aldigi organin ve cevresindeki yapilara invaze olup
olmadiginin belirlenmesi amaciyla laparoskopik olarak degerlendirildi. Kitlesel
lezyon tarafindan kranial yonde deviye olmus karaciger ile kitlenin dorso-lateralinde
yer alan bobrekler ve dalakta patolojik bulguya rastlanmadi. Kitlesel lezyonun yiizeyi
damarlardan zengin olmas1 nedeniyle kanama riski dikkate alinarak ve laparoskopi
sonrast hayvanda laparotominin yapilmasi planlandigindan, biyopsi islemleri
uygulanmadi. Daha sonra, laparotomi sirasinda karin boslugundan ¢ikarilan 7390
gram agirhigindaki bu kitlesel lezyonun histopatolojik incelemeler sonucunda fibrom

oldugu anlasildi.

Terrier ki bir kopekte (19 no’lu olgu); radyografik muayene sirasinda
abdominal bolgenin kaudo-ventralinde ince bagirsaklarin ventral ve kaudo-ventral
yonde deviasyonuna neden olan, genis c¢apli radyoopak kitlesel lezyonun oldugu

belirlendi.

Radyografik muayene sirasinda saptanan kitlesel lezyon; ultrasonografik
incelemede abdominal boslugun kaudo-ventraline yayilmis, ventro-dorsal c¢api
yaklasitk 57.5 mm olan, degisik boyutlarda kistik yapilar1 iceren ve heterojen
ekojeniteye sahip bir kitlesel lezyon seklinde gbzlendi. Kitlesel lezyonun genis capli

olmasi, kranialinde ve lateralinde yer alan ince bagirsaklardan kaynaklanan gaz
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artifakti nedeniyle ultrasonografik olarak hangi abdominal doku veya organdan

koken aldigr belirlenemedi.

Radyografik ve ultrasonografik olarak abdominal boslugun kaudo-ventralinde
belirlenen genis capli kitlesel lezyonun koken aldigi doku veya organin ve
cevresindeki yapilara invaze olup olmadiginin belirlenmesi amaciyla ¢aligmanin
liciincii asamas1 olan laparoskopik degerlendirme yapildi. Laparoskopik inceleme
sirasinda, kitlesel lezyonun degisik renkte ve belirgin kapsiile sahip oldugu
belirlendi. Genis ¢apli olmasi, kranialinde ve lateralinde yer alan ince bagirsaklar ile
mezenterik yagin siiperpozisyonu nedeniyle kitlesel lezyonun orijini hakkinda
laparoskopik olarak da kesin bilgiler elde edilemedi. Kitlesel lezyonun damarlardan
yoksun olan bolgesinden “double spoon” tipi laparoskopik biyopsi pensi ile 2 adet
biyopsi Ornegi alindi. Alinan biyopsi materyallerinin histopatolojik incelenmesi
sonucunda orijini belirlenemeyen abdominal kitlesel lezyonun malign epitelyal

tiimor oldugu anlasildi.
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5. SONUC ve ONERILER

Bu tez ¢alismasinda; intra-abdominal kitlesel lezyonlu 7 kedi ve 13 kopekte veteriner
pratikte heniiz yeni bir yontem olan tamisal laparoskopi uygulanarak elde edilen
sonuglar radyografik ve oOzellikle ultrasonografik bulgularla karsilastirmali olarak

degerlendirildi.

Yapilan calismada laparoskopinin; minimal derecede invaziv olmasi, anestezi
protokoliiniin her hayvan icin 6zel olarak hazirlanabilmesi, uygulama siiresinin kisa
olmasi, deneyimli hekimler tarafindan kolay uygulanabilir olmas1 ve az sayida
kontraendikasyonlarinin bulunmasi dolayis1 ile genel durumu bozuk olan onkolojik
hastalarda da (buna geriatrik hastalar dahil) tan1 yontemi olarak kullanilabilecegi

kanisina varildi.

Biyopsi sirasinda, islemler direkt gozlem esliginde uygulanarak Orneklerin
istenilen bolgelerden ve istenilen miktarda alinmasi ile histopatolojik inceleme
acisindan kaliteli biyopsi materyalinin elde edilebilmesi, laparoskopik biyopsinin
diger biyopsi yontemlerinden daha {istiin bir yontem oldugu bu calisma ile bir kez

daha kanitlanmis oldu.

Laparoskopi Oncesi yapilan radyografik ve Ozellikle ultrasonografik
muayeneler ile lezyonun orijini (koken aldiklar1 doku veya organ), sekli,
lokalizasyonu ve boyutu hakkinda bilgi edinilir. Boylece pneumopertioneum’un
olusturulmas1 sirasinda Verres ignesi’nin ve pneumopertioneum olusturulduktan
sonra primer laparoskopik Kkaniiliin giris noktalar1 dogru secilerek, organlarin

perforasyonu, kanama ve gaz embolisi gibi ciddi komplikasyunlar 6nlenmis olur.

Calismada laparoskopik biyopsi Oncesi yapilan Doppler ultrasonografinin;
kitlesel lezyonun vaskuler yapisi ile ilgili bilgiler vererek ve kitlesel lezyonda

nekrotik alanlarin (6zellikle malign nitelikli tiimorlerde) saptanmasimi saglayarak
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histopatolojik inceleme acisindan daha kaliteli biyopsi 6rneklerinin elde edilmesini

sagladigi belirlendi.

Onkolojik kedi ve kopekler iizerinde yapilan bu ¢alismadan edinilen temel
izlenim; intra-abdominal kitlesel lezyonlarin tanisinda, laparoskopinin radyografi ve
ozellikle ultrasonografi ile birlikte kullanimi ile daha basarili sonuglarin alinabilecegi

yoniinde olmustur.

Yapilan uygulamalarda, o©zellikle mezensimal doku biyopsilerinin
alinmasinda, kitlesel lezyonlarin damarsal gelisiminin de oldukca fazla olmasindan
dolay1, uygulama sonrasinda degisik derecelerde kanamalar sekillenmistir. Kanama
alanlari, hastaya hayati tehlike yaratmasa da, post operatif kanamalarin Oniine
gecmek icin, takip eden ¢alismalarda, unipolar koter baglantili biyopsi penslerinin

tercih edilmesi avantaj saglayacaktir.

Ayrica, laparoskopik biyopsi penslerinin kullanildigr islemler, kalin igne
biyopsisine gore nispeten daha biiyiik alanda travma yaratmaktadir. Bu nedenle,
abdominal agrinin azaltilmasi icin uygulama sonrast nonsteroid analjeziklerin

kullanilmasinin uygun olacag diisiiniilmektedir.
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OZET

Kedi ve Kopeklerde Intra-abdominal Kitlesel Lezyonlarin Radyografik,
Ultrasonografik ve Laparoskopik Degerlendirilmesi

Bu calismada; kedi ve kopeklerde radyografik ve ultrasonografik muayeneler sonucu
saptanan intra-abdominal kitlesel lezyonlarin laparoskopik muayenesi sonucunda,
elde edilen bulgularin radyografik ve Ozellikle ultrasonografik bulgularla
karsilastirmali degerlendirmesi yapilarak onkolojik hastalarda laparoskopinin tani
olanaklarinin degerlendirilmesi amag¢lanmistir.

Calismada materyal olarak; Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi
Anabilim Dali Radyodiagnostik Unitesi’ne intra-abdominal kitlesel lezyon siiphesi
ile getirilip, klinik ve radyolojik muayeneler sonucu intra-abdominal kitlesel lezyon
tanist konulan degisik 1rk, yas, cinsiyet ve agirlikta 7 kedi ve 13 kopek kullanildi.

Tez calismasinin ilk asamasi olan radyografik muayenelerde, 2 olgu disinda
(2 ve 7 no’lu olgularda hafif dereceli asitesten kaynaklanan detay kaybi1 nedeniyle
abdominal bolgenin degerlendirilmesi yapilamadi) tiim olgularda radyoopak kitlesel
lezyonlar ve bu lezyonlarin neden oldugu organlardaki genislemeler (organomegali)
belirlendi. 2 olguda (4 ve 19 no’lu olgularda) ayrica akciger metastazi saptandi.

Ultrasonografik muayenelerde; 5’1 kedi (1, 4, 6, 10 ve 20 no’lu olgular) 8’1
kopek (2, 3, 8, 12, 13, 15, 16 ve 17 no’lu olgular) olmak iizere 13 olguda
hepatomegali ve hepatomegaliye neden olan fokal ve multifokal kitlesel lezyonlar, 4
olguda (6, 7, 9 ve 11 no’lu olgular) splenik tiimorler, 1 olguda (11 no’lu olgu) renal
kitlesel lezyonlar, 2 olguda (5 ve 19 no’lu olgular) genis ¢capli abdominal tiimorler ve
2 olguda (14 ve 18 no’lu olgular) prostatik kitlesel lezyonlar belirlendi.

Radyografik ve ultrasonografik olarak intra-abdominal lezyonlarin oldugu
belirlenen 20 olgunun tiimiinde laparoskopik islem yapildi. 4 kedi ve 9 kopekte
saptanan kitlesel lezyonlardan ayrica laparoskopik olarak biyopsi materyalleri alindi.
Bir olguda (4 no’lu olgu) operasyon sonrast donemde biyopsi komplikasyonu olarak
laparoskopik girislerden sizint1 tarzinda hafif dereceli kanama sekillendi.

Sonug olarak, bircok bilimsel calismada denenmis ve yliksek oranda basari
saglamis olmasi nedeniyle bir¢cok yonteme alternatif bir yontem olarak kabul edilen
laparoskopinin; direkt gozlem ve gerektigi durumlarda istenilen bolgelerden istenilen
miktarda biyopsi materyali alma olanag1 saglamas1 gibi 6nemli avantajlarimin yanm
sira, radyografi ve Ozellikle ultrasonografi gibi yontemler ile birlikte kullanildig
zaman, geriatrik onkolojik hayvanlarda da basarili bir sekilde uygulanabilecegi
kanisina varilmastir.

Anahtar Sozciikler: Laparoskopi, Kedi, Kopek, Abdomen, Tiimor
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SUMMARY

Laparoscopic, Ultrasonographic and Radiologic Evaluation of Intra-abdominal
Mass Lesions in Cats and Dogs

In this study, the diagnostic properties of the useage of laparoscopy in
oncology patients was evaluated by comparing the findings with radiologic and
ultrasonographic examination results of intra-abdominal masses of cats and dogs.

The material of the study was composed of 7 cats and 13 dogs with different
breed, age, sex and weight which admitted to the radiodiagnostic facility of Ankara
University, Faculty of Veterinary Medicine, Department of Surgery that were
diagnosed for intra-abdominal masses using clinical and radiological examination.

In the first stage of the study, which was radiological examination, except two
cases (cases number 2 and 7, the abdominal area details were obscured by mild
ascites), all cases showed radioopaque mass lesions and increased size in the affected
organs (organomegaly). In 2 cases (case number 4 and 19) metastases in the lungs
was also seen.

In the ultrasonographic evaluation, 13 cases — 5 cats (case numbers 1, 4, 6, 10
and 20) and 8 dogs (case numbers 2, 3, 8, 12, 13, 15, 16 and 17) — were diagnosed as
hepatomegaly and focal and multifocal lesions which caused hepatomegaly, 4 cases
(cases 6, 7, 9 and 11) were diagnosed as splenic tumors, 1 case (case 11) was
diagnosed as renal mass lesions, 2 cases (cases 5 and 19) were diagnosed as large
abdominal tumor and 2 cases (cases 14 and 18) were diagnosed as prostatic masses.

All 20 cases that were diagnosed as intra-abdominal lesions using
radiography and ultrasonography were examined by laparoscopy. Biopsies were
taken using laparoscopy from 4 cats and 9 dogs that had masses. In one case, in the
post operative period, slight haemoragie of the laparoscopic port was seen as a
complication of biopsy.

As a result, laparoscopy, which was used succesfully in numbers of studies,
found as a valuable alternative to a lot of diagnostic measures, have the important
advantage of providing direct examination and collecting biopsy material as needed;
also when used with diagnostic methods such as radiography and especially
ultrasonography. Laparoscopic examination can also be used succesfully in geriatric
oncology patients.

Key Words: Laparoscopy, Cat, Dog, Abdomen, Tumor
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