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OZET

PERITONEAL KARSINOMATOZISIN PREOPERATIF
EVRELENDIRILMESINDE BILGISAYARLI TOMOGRAFININ ETKINLIGI
Amag: Peritoneal karsinomatozis (PK) hastalarinda sitorediiktif cerrahi i¢in optimal
hasta se¢imi ve cerrahinin planlanmasi agisindan preoperatif evreleme ¢ok 6nemlidir.
Bu calismanin amaci1 preoperatif BT ile intraoperatif bulgular1 karsilagtirmak ve iki
radyolog arasindaki uyumu arastirmaktir.
Gereg ve Yontem: Iki radyolog kolorektal veya over kokenli PK gelismis 48 hastanin
preoperatif BT incelemelerini ¢ift kor olarak degerlendirdi. Evreleme icin lezyon
boyutu ve dagilimimin degerlendirildigi Sugarbaker’in tanimladigi Peritoneal Kanser
Indeksi (PKI) kullanildi. Intraoperatif bulgular altin standart kabul edildi. Sonuglar
Wilcoxon isaretli siralar testi, Spearman korelasyon testi, Kendall’in tau-b testi ve
Cohen’in kappa testi kullanilarak degerlendirildi.
Bulgular: Ortalama toplam PKI degeri intraoperatif 12.73 (£6.92), 1. radyolog i¢in
11.08 (£6.34) ve 2. radyolog i¢in 10.56 (+6.49) olarak bulundu. Her iki radyologun
hesapladig1 preoperatif PKi degerleri ile intraoperatif PKi degerleri arasinda
istatistiksel anlaml1 fark saptandi (her iki radyolog i¢in p=0.002). Her iki radyologun
hesapladigi PKI degerleri arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0.123).
Her iki radyologun hesapladigi PKi degerleri ile intraoperatif skorlar arasinda yiiksek
korelasyon saptandi (1. radyolog icin r=0.860, p<0.001; 2. radyolog i¢in r=0.782,
p<0.001). Lezyon boyutlar1 ve PK1I skorlar1 bolgesel olarak degelendirildiginde her iki
radyolog arasinda orta veya yiiksek korelasyon izlendi (r degerleri 0.660 ve 0.894
arasinda, p<0.001). Bolgesel lezyon boyutlar1 agisindan her iki radyolog arasinda
anlaml fark saptanmadi (p degerleri 0.189 ile 0.423 arasinda). Her iki radyologun
hesapladig1 bolgesel PKI degerleri arasinda iyi veya miikemmel uyum saptandi (x
degerleri 0.624 ile 0.853 arasinda, p<0.001).
Sonuc: PK’nin BT ile preoperatif evrelendirilmesinde gézlemciler arasi istatistiksel
anlamli bir fark saptanmamis olup; iki gdzlemci arasi yiiksek korelasyon ve yiiksek
uyum saptadik. Her ne kadar BT intraoperatif skorlara gére PKi degerlerini diisiik

hesaplasa da, preoperatif evrelendirmede tutarli bir goriintiileme yontemidir.

Anahtar Kelimeler: Peritoneal karsinomatozis, preoperatif, BT, evreleme
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ABSTRACT
EVALUATION OF PREOPERATIVE COMPUTED TOMOGRAPHY IN
STAGING PERITONEAL CARCINOMATOSIS PATIENTS
Background and Purpose: In patients with peritoneal carcinomatosis (PC), it is
important to preoperatively diagnose and stage properly for optimal patient selection
and planning of cytoreductive surgery. The aim of this study was to investigate the
correlation of preoperative CT with intraoperative findings and evaluate the

interobserver agreement between two radiologists.

Materials and Methods: Two blinded radiologists evaluated preoperative CT-scans
of 48 patients with peritoneal carcinomatosis from colorectal or ovarian origin. The
Peritoneal Cancer Index (PCI) was scored according to the Sugarbaker classification,
based on lesion size and distribution. Intraoperative findings were regarded as the
gold standard. The results were analyzed by Wilcoxon rank sum test, Spearman’s

correlation test, Kendall’s tau-b test and Cohen’s kappa test.

Results: Mean PCI was 12.73 (+£6.92) for surgery, 11.08 (+6.34) for Radiologist 1
and 10.56 (+6.49) for Radiologist 2. Comparison of overall PCI scores showed
significant difference between surgical PCI scores and both radiologists’ preoperative
CT scores (for both radiologists p=0.002). There were no significant differences
between two radiologists’ overall CT scores (p=0.123). Both radiologists highly
correlated with surgical overall PCI (for Radiologist 1 r=0.860, p<0.001; for
Radiologist 2 r=0.782, p<0.001) and very highly correlated between each others
(r=0.921, p<0.001). Results by regions according to lesion sizes and PCI scores show
moderate and high correlation between two radiologists (correlation coefficients range
from 0.660 to 0.894 at statistically significant levels p< 0.001). There were no
significant differences between two radiologists’ regional lesion sizes (p values range
from 0.189 to 0.423). There were good and excellent agreements between two

radiologists’ regional PCI scores (k values vary between 0.624 and 0.853, p <0.001).

Conclusion: CT is a reliable procedure in the preoperative staging of PC patients with

its high interobserver agreement, although CT-PCI underestimated intraoperative PCI.

Key words: Peritoneal carcinomatosis, preoperative, CT, staging
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1. GIRIS VE AMAC
1.1. Giris

Peritoneal kavitenin peritonun kendisinden kaynaklanmayan malign hiicreler
tarafindan infiltre edilmesine peritoneal karsinomatozis denir. Gastrointestinal
karsinomlar (mide, kolon, rektum, appendiks vermiformis, safra kesesi ve pankreas),
over, meme, akciger ve uterus peritona metastaz yapip peritoneal karsinomatozise yol

acabilir'.

Yakin zamana kadar peritoneal karsinomatozisi olan hastalar terminal evre
hasta olarak degerlendilirken, bu durum gelisen tedavi yontemleri ile degismektedir.
Hastalik tedavisiz birakildiginda prognozu oldukca kotii etkilemekte ve ortalama
sagkalim siiresi 6 aya diismektedir®. Sugarbaker, peritoneal karsinomatozisin
metastatik bir siiregten cok, lokorejyonel bir hastalik olarak tedavi edilmesi
gerektigini one siirdiigiinden beri, sitorediiktif cerrahi ve Hipertermik Intraperitoneal
Kemoterapiden (HIPEK) olusan multimodal tedavi peritoneal karsinomatozisin

kiiratif olabilecek neredeyse tek tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir.

Sugarbaker’in tanimladigi peritoneal kanser indeksi (PKI) peritoneal
karsinomatozis hastalarni evrelemede en sik kullanilan yontem olup,® sitorediiktif
cerrahi ve HIPEK uygulanacak hastalarin seciminde ve tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesinde kullanilmaktadir’.

Gilinlimiizde peritoneal karsinomatozisin evrelemesinde kullanilan yontemler
arasinda cerrahi degerlendirme altin standarttir. Ancak laporoskopik cerrahi evreleme
oldukca nadir yapilmaktadir. Peritoneal karsinomatozisi preoperatif evrelemek icin
kontrastli bilgisayarli tomografi (BT) yontemi 6nerilmektedir®. Hastalik yayilimin,
bu nedenle de klinik evreyi radyolojik olarak dogru saptamak, hem tedavi planlamasi
hem de sitorediiktif cerrahinin yeterli ve basarili yapilip yapilamayacagini belirleme

acisindan biiyiik Gnem tasimaktadir’.



1.2. Amacg

Bu ¢alismanin amaci peritoneal karsinomatozis hastalarinda intraoperatif PK1
degerini “altin standart” olarak kabul edip, preoperatif BT incelemesi sonucunda
tanimlanan PKI degeri ile intraoperatif PKI degeri arasindaki iliskiyi arastirmaktir.
Ayrica BT degerlendirmede iki radyolog arasinda uyum olup olmadigim

degerlendirip, preoperatif evrelemenin ne kadar tutarli yapilabildigini arastiracagiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. Periton Anatomisi, Histolojisi ve Fizyolojisi

2.1.1. Genel Bilgiler

Periton viicudun en genis ve en kompleks ser6z membranidir. Erkeklerde
peritoneal kavite kapalidir ancak kadinlarda peritoneal kavite ekstraperitoneal pelvis
ve fallop tiipleri vasitasiyla uterus ile baglantilidir. Peritoneal kavite abdominal duvari
kaplayan parietal periton ile abdominal organlar1 saran visseral periton arasinda kalan
potansiyel bosluktur®. Peritoneal kavitede organ bulunmaz. Periton, toraksta torakal
kaviteyi kaplayan parietal plevra ile akcigeri kaplayan visseral plevranin abdomende
yer alan analogudur. Plevral kavitede oldugu gibi normal sartlarda peritoneal kavite
goriilmemekle birlikte, sivi, gaz birikimi veya kitle ile distandii olmas1 durumunda

viziialize edilebilir’.

Her iki tip periton da mezotelyum denilen basit, tek katli kiiboidal epitel ile
kaplidir. Peritoneal sivi mezotelyum epiteli tarafindan tretilir. Yaklasik 50-100 ml
hacmindeki serdz 6zellikte sivi parietal ve visseral periton tabakalarini birbirinden
ayirir ve ylizeyleri kayganlastirir. Ayrica peritoneal sivi fibrinolitik 6zellikte olup,
hasarlanmaya yanitta adhezyon gelisimini Onler. Peritoneal sivinin drenaji ise %90
oraninda subfrenik alandaki submezotelyal mesafedeki lenfatikler yoluyla olur. Bu

lenfovaskiiler yapilar diyaframin iist tarafindaki lenfatiklerle baglantilidir.

Peritoneal sivinin dogal akisi, abdominal kaviteden koken alan hastaliklarin
yayilliminda Onemlidir. Peritoneal sivinin hareketi yercekimine ve respirasyona

sekonder iist abdomende olusan negatif basinca baglidir'.

Peritoneal ligamentler, mezenter ve omentum hastalik siire¢lerinin sinirlari ve
yayilliminda rol oynarlar. Peritoneal ligamentler, mezenter ve omentum peritoneal
kaviteyi iki kompartmana ayirir: bilylik periton boslugu (ana kompartman) ve midenin
arkasinda bulunan kiigiik periton boslugu (bursa omentalis)''. Bu iki alan epiploik
foramen (foramen Winslow) vasitasi ile baglantilidir (Sekil 1). Peritoneal ligamentler

peritonun ¢ift katli tabaka seklinde katlantilaridir. Esas amaglar1 subperitoneal



bosluktaki organlara destek olmak olup, mezenter ve omentum &zel olarak
adlandirilmig peritoneal ligamentlerdir. Cogu abdominal ligament ventral ve dorsal

mezenterden koken alir.

KUCUK OMENTUM EPIPLOIK FORAMEN

N

MIDE = e/ - BURSA OMENTALIS

ANA PERITONEAL KAVITE

BUYUK OMENTUM

Sekil 1: Periton anatomisi (sagittal kesit)

Omentum minus, mide ve duodenumun bulbus kesiminden komsu organlara
uzanan ¢ift katli periton tabakasidir. Omentum minus birbiriyle bitisik gastrohepatik
ve hepatoduodenal ligamentler tarafindan olusturulur. Omentum majus ise midenin
biiylik kurvaturundan baglayip ince bagirsak kivrimlar1 anteriorundan asagiya iner ve
iki yaprak olarak superiora ¢ikip colon transversumdaki taenia omentalislere tutunur.
Mezenter subperitoneal bosluktaki ince bagirsak segmentlerini saran ve abdominal
duvara baglayan ¢ift katli periton tabakasidir. Mezenter vaskiiler yapilar, lenf nodlari,

sinirler ve yag igerir'”.



2.1.2. Periton Histolojisi

Abdominal Kavite 1
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Sekil 2: Peritonun tabakalar1. (1) glikokaliks, (2) mezotel hiicreleri, (3) bazal lamina,

(4) submezotelyal stroma, (5) elastik lamina

Visseral ve parietal periton benzer 6zellikte olup esasta 3 tabakaya sahiptir:
mezotelyum, bazal lamina ve submezotelyal stroma '>*'* (Sekil 2, 13. kaynaktan
alinmistir). Abdomende mezotelyum ve bazal lamina ayni 6zellige sahip olmakla

birlikte submezotelyal stromanin kalinlig1 degisebilmektedir.

a. Mezotelyum: Peritonun en i¢ tabakasi yaklagik 25 um kalinlikta mezotelyum
tarafindan olusturulur. Mezotel hiicreleri mezodermal orjinlidir ancak hem
epitelyal hem mezensimal Ozelliklere sahiptir. Mezotel hiicrelerinin gelismis
intraselliiler vezikiilleri vardir. Bu vezikiiller igerisinde salgilanan {iriinler
bulunur. Intraselliiler vezikiillerin birlesmesi ile daha biiyiik multivezikiiler
cisimler olusur. Sonu¢ olarak da multivezikiiler cisimler hiicrenin apikal

yiiziinden eksozomlar araciligiyla salgilanir.

Hiicrenin apikal yliziinde bir ¢ok mikrovillus ve yer yer silya bulunur.
Bunlar igerisinde lamellar cisimcikler gomiiliidiir'”>. Lamellar cisimcikler

salgilayici ve depolayici 6zellikleri bulunan ve mezotelyal hiicrelerde bulunan



organellerdir. Lamellar cisimcikler, ilk olarak tip II pndmositlerde
gosterilmistir. Sonrasinda kayganlastirict ve siirtinme azaltict amaglart olan
mezotel hiicrelerinde de gosterilmislerdir '®. Lamellar cisimcikler, lipid
membran ve SP-A, SP-B, SP-C ve SP-D surfaktan protein kompleksi igerir.
Siirtlinmesiz ylizey saglayabilmek i¢in surfaktan ve lipid dengesinin optimum
olmas1 gerekir. Pulmoner surfaktan makrofajlar tarafindan fagosite edilir ve
yeniden kullanilir. Her ne kadar literatlirde peritoneal surfaktan hakkinda bu
tirden bir bilgi yazmasa da, pulmoner lamellar cisimcikler ve peritoneal
lamellar cisimcikler arasindaki benzerlik sebebiyle peritoneal makrofajlarin da
benzer isleve sahip oldugu disiiniilmektedir. Surfaktan proteinlerinin
stirtlinmesiz ortam yaratmak haricinde immunoregulatuar fonksiyonlarinin da
oldugu bildirilmektedir. Ozellikle SP-D ve SP-A yabanci antijenleri tanir ve
onlara baglanarak makrofajlar tarafindan fagositozunu uyarir. Ayrica SP-D, T
hiicrelerinin  aktivasyon ve proliferasyonunu engelleyerek kazanilmis

(humoral) bagisiklik sistemini destekler.

Lamellar cisimciklerin ve mikrovilluslarin iizerinde glikokaliks bulunur.
Esas olarak gorevi siviy1 hapsetmek ve araliksiz bir siv1 tabakasi yaratmaktir.
Bu tabaka proteoglikanlar ve glukozaminoglikanlar (GAG) icermektedir.
Glikokaliksteki ¢ogu GAG hyaluronik asit ailesindendir. Peritoneal ylizey
istiindeki araliksiz sivi tabakasi, fosfolipid iceren lamellar cisimcikler ve
mikrovilluslar serozal yiizeyi kayganlastirir ve organlarin hareketi ile ortaya
cikan siirtinmeye bagl serozal ylizeyde olusabilecek hasar1 engeller. Ayrica
glikokaliks interselliiler iletisimde, inflamasyonun diizenlenmesinde, doku
remodelinginde ve periton boyunca biliylime faktorlerinin ve besinlerin
tasinmasinda rol oynamaktadir'’. Mikrovillus ve lamellar cisimciklerin boyut,
uzunluk ve sayisi lokalizasyona ve bazi fizyolojik ve patolojik durumlara gore

degisebilir.

Mezotel hiicreleri siki baglanti (tight junction), gap junction (nexus),
desmozom ve hemidesmozom bulundururlar (sekil 3, 13. kaynaktan
alinmigtir). Siki baglantilar ve desmozomlar mezotel hiicrelerinin intraselliiler
hiicre iskeleti ile baglantilidir. Siki baglantilarin varlig1 interselliiler alana sivi

kacisin1 engeller. Desmozomlar iki hiicrenin komsu yiizeylerini sikica
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birbirine baglar. Hemidesmozomlar integrin igerir ve mezotel hiicrelerini bazal
laminaya baglar. Gap junctionlar, hiicreler arasi hidrofilik molekiillerin

transportunu saglayan kanal iglevi goriir.

Mezotel hiicreleri arasinda stoma denilen agikliklar mevcut olup bu
acikliklar peritoneal kavite ile lenfatik sistem arasinda baglanti saglarlar.
Stomalar genellikle lenfoid hiicre birikimlerinin (milky spot) komsulugunda
bulunurlar. Milky spotlar, immiin sistem goérevi olan hiicre topluluklart olup
genellikle lenfositler ve makrofajlar igerirler. Sekonder lenfoid organlar ile

benzer 6zelliktedirler.

MEZOTEL HUCRESI

Iz 4

C p—
C —
o —

o
l=(>(

Sekil 3: Mezotel hiicreleri arasindaki interselliiler baglantilar. (1) siki baglantilar, (2)

desmozom, (3) hemidesmozom, (4) gap junction, (5) bazal lamina



b. Bazal lamina: Bazal lamina mezotel hiicrelerini bazal yiizeyden destekler.
100 nm’den (nanometre) daha ince ekstraselliiler matriks tabakasi igerir ve
genel olarak tip 4 kollajen ve laminin bulundurur. Laminin mezotel hiicreleri
ile B1 integrinler yardimiyla etkilesir. Tip 4 kollajen fibriler yapisi ile bazal
laminay1 stabilize eder. Ancak mezotel hiicrelerinin bazal lamina ile baglantisi

zayi1f olup, kiigiik hasarlar bile hiicrenin ayrilmasina yol agabilir.

c. Submezotelyal stroma: Mezotel hiicreleri ve bazal lamina bag doku (stroma)
tarafindan desteklenir. Bu tabaka tip 1 kollajen lifleri, fibronektin,
proteoglikanlar, glukozaminoglikanlar, myofibroblastlar, adipositler ve
vaskiiler yapilar icerir. Stromada elastik lamina tabakasi iginde elastik lifler
mevcuttur. Bagirsaklar ve safra kesesi gibi peristaltik hareketleri bulunan
organlarda, karaciger ve dalak gibi daha statik organlara gore -elastik
laminanm daha belirgin oldugu bulunmustur'®. Stromada lenfatik vaskiiler
yapilar olduk¢a fazla olup kan igeren vaskiiler yapilar genellikle sayica azdir.
Submezotelyal stroma immiin hiicreler agisindan zengindir. Peritondaki
immiin hiicreler genellikle inaktif olup, baz1 fizyolojik ve patolojik

durumlarda aktiflesirler ve anjiogenezis uyarilir.

2.1.3. Embriyolojik Koken

Intraembriyonik boslugu ddseyen somatik mezoderm hiicreleri, mezotelyum
haline gelerek, peritoneal, plevral ve perikardiyal bosluklar1 doseyen serdz
membranlarin parietal kismini olusturur. Abdominal organlari kaplayan seroz
membranlarin visseral tabakasi ise splanknik mezoderm tabakasinin hiicreleri
tarafindan meydana getirilir'®. Visseral ve dorsal mezenterler birbirleriyle dorsal
mezenter seklinde devamlilik gosterirler. Abdominal bosluk organlara biiyiimeleri ve
pozisyon degisimi i¢in yer saglar. Abdominal organlar ile baglantili vaskiiler yapilar,

lenfatik damarlar ve sinirler primitif mezenter tarafindan ¢evrilir.

Karaciger ventral planda onbagirsagin (foregut) ventral tarafindan gelisir.
Dalak, pankreas, mide ve eriskin barsagin bir kismi (duodenum) 6nbagirsagin dorsal
planindan gelisir. Primitif mezenterin rotasyon, go¢ ve rezorpsiyonu fetal yasam

icerisinde gerceklesir. Eriskin mezenteri ne kadar kompleks olursa olsun, hepsi
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primitif mezenterden kaynaklandig i¢in biitiin bosluklar birbiriyle baglantilidir™.
Ligamentler, mezenter ve desteklenen organlar gelistikce peritoneal kavitede

birbiriyle baglantili ancak subperitoneal dokudan ayri ¢ikmazlar (recessus) olusur.

Ilkel bagirsak tiipii abdominal bosluk icerisinde sekillenirken dorsal mezenter
tarafindan abdominal duvara asilir. Baglangicta dorsal mezenter dnbarsagin (foregut)
kaudal sinirindan sonbagirsagin (hindgut) distal ucuna dek uzanan mezoderm bant
seklindedir. Dolayisiyla dorsal mezenter 6zofagusun alt ucundan rektuma dek uzanir.
Dorsal mezenter mide bolgesinde dorsal mezogastrium veya omentum majdr,
duodenumda dorsal mezoduodenum ve kolonda da dorsal mezokolon adini alir.

Mezenter proper ise jejunal ve ileal anslarin dorsal mezenterine verilen isimdir.

Midenin ve duodenumun rotasyonu ve pankreas basinin biiyiimesiyle birlikte
duodenum peritoneal kavitenin orta hattindan sagina dogru yer degistirir ve
duodenum, pankreas basi ve dolayisiyla dorsal mesoduodenum arka viicut duvarina
yapisir. Dorsal mesoduodenum sag ylizeyi arka duvar peritonu ile birlesir ve her iki
tabaka midenin pylor boliimiindeki kiiciik bir alan haricinde tamamiyle kaybolur. Bu
diizeyde duodenumun birinci kisminin kiigiik bir pargasi intraperitoneal kalmakla

birlikte bunun haricinde pankreas ve duodenum retroperitona fikse olur.

Asendan kolon ve desendan kolon son yerlerine yerlesirken, mezenterleri
(dorsal mezokolonlar1) abdominal duvara baski uygularlar ve sonu¢ olarak kalict
olarak retroperitona fikse olurlar. Ancak ¢ekum ve appendiks vermiformis serbest
mezentere sahip olup intraperitonealdirler. Transvers mezokolon ise bursa omentalisin
posterior duvarini olusturacak sekilde abdominal arka duvar ile birlesir ve transvers
kolonu son lokalizasyonu olan hepatik ve splenik fleksuralara uzanacak sekilde fikse

eder.

Ilkel bagirsak tiipii abdominal kavitenin sagina dogru yer degistirdikce dorsal
mezenter, superior mezenterik arteri orjin alacak sekilde biikiiliir. Jejunoileal anslarin
mezenteri baglangicta asendan kolonla siireklilik gostermektedir. Ancak asendan
kolon mezokolonunun arka viicut duvari ile birlesmesi ve dolayisiyla asendan
kolonun retroperitoneal yerlesimi sonrasinda en son yapisma diizeyine

(intraperitoneal alanda duodenumdan ileogekal bileskeye dek) ulasmis olur.
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Onbagirsak ile duodenumun iist kisimlar arasinda ise septum transversum
mezoderminin incelmesinden ortaya ¢ikan ventral mezenter yer alir. Ventral mezenter
yalnizca 6zofagusun terminal pargasi, mide ve duodenumun iist kisminda yer alir.
Karacigerin ventral mezenter icerisine dogru biiylimesi ventral mezenteri mide ve
duodenumdan karacigere uzanan omentum mindr ve karacigerden karmn 6n duvarina
uzanan falsiform ligamente boler. Falsiform ligamentin serbest kenar1 dogum sonrasi
oblitere olup ligamentum teres hepatise (round ligament) doniisecek olan umblikal
veni igerir. Omentum minus ise ana safra kanali, portal ven ve hepatik arteri igerir*'.
Baslangicta omentum minus sagittal planda olmasina karsin, midenin rotasyonu ve
karacigerin biiylimesi ile frontal pozisyona gecip, alt kenar1 epiploik foramenin
(foramen Winslow) iist sinirin1 olusturur. Karaciger ventral mezenter tarafindan iist
ylizeyi hari¢ tamamiyle c¢evrilidir. Karacigerin ventral mezenter tarafindan cevrili

olmayan diyafram ile bitisik st yilizeyine ¢iplak alan (bare area) denir.

2.1.4. Peritonun Intraabdominal Organlarla iliskisi

Abdomen ve pelviste iki bosluk bulunmaktadir: peritoneal kavite ve
subperitoneal bosluk®* (sekil 4, 22. kaynaktan almmuistir). Bu iki bosluk periton ile
birbirinden ayrilir.  Subperitoneal terimi peritonun derininde yerlesmis
ekstraperitoneal bosluk, ligamentler, mezenter ve bunlarin destek sagladigi organlari
ifade eder®. Visseral periton tarafindan yiizeyleri kaplanmis organlar subperitoneal
organlar olarak adlandirilir. Peritonun posterior ve derininde, periton ile kaplanmamis
ve mezenteri olmayan organlar ise ekstraperitoneal organlar olarak adlandirilir.
Abdomende sadece iki adet bosluk bulundugundan ve peritoneal kavite icerisinde hig
organ bulunmadigindan, biitiin abdominopelvik organlar subperitoneal bosluktadir.
Diger bir deyisle kesitsel incelemede abdominopelvik bolgede yer alan biitiin yapilar

subperitoneal bosluktadir. Peritoneal kavite yalnizca potansiyel bosluktur.

Subperitoneal bosluk birbiriyle baglantis1 ligament ve mezenter tarafindan
saglanan alanlardan olusur. Subperitoneal boslugu tek bir bosluk olarak kabul etmek
abdominopelvik bolgedeki hastaliklarin yayilimini agiklar. Ligamentler ve mezenter
destekledikleri organ ile onlar1 astiklar1 ekstraperitoneal bosluk arasinda uzanan

subperitoneal doku olarak tanimlanabilir. Mezenteri iki tabaka visseral periton
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arasindaki subperitoneal doku olusturur. Visseral periton mezenteri kaplar ve
bagirsagin serozal tabakasini olusturur. Ayrica visseral periton, ekstraperitoneal

boslugu kaplayan parietal periton ile devamlilik gosterir.

2.1.5. Peritonun Boliimleri ve Peritonun Olusumuna Katki Sagladig1 Yapilar

Ligamentler ve mezenter iki tabaka visseral periton arasinda kalan destekleyici
subperitoneal dokudan olusur. Ayn1 visseral periton, bagirsaklarin seroza tabakasini
da olusturur. Ekstraperitoneal boslugu doseyen parietal periton ile siireklilik gosterir.
Embriyolojik siirecte ligamentler, mezenter ve organlar gelistikce peritoneal kavite
komplekslesir; birbiriyle baglantili ¢ikmazlar ve bosluklar meydana gelir. Ligamentler
ve mezenter destek sagladiklar1 ve batin arka duvarina astiklari organlara ve
iclerinden gegen vaskiiler yapilara gore isimlendirilirler (Tablo 1, 9. kaynaktan

alinmistir). Ornegin hepatoduodenal ligament portal ven, hepatik arter ve ana safra

kanali ile taninabilir89:20,

Ligament Baslama Noktas1 | Bitis Noktasi Icinden Gegen Vaskiiler Yap1
Ince bagirsak mezenter kokii Duodenojejunal bileske  Sag iliak fossa Superior mezenterik arter-ven
Gastrohepatik (omentum minus)  Mide kii¢iik kurvatur Ligamentum venosum  Sag ve sol gastrik arter

fisstirii
Hepatoduodenal (omentum Hepatik hilus Duodenum Portal ven, hepatik arter
minus)
Omentum majus Mide biiyiik kurvatur Kolon transversum Epiploik vaskiiler yapilar

Splenorenal

Gastrosplenik

Gastrokolik

Sigmoid mezokolon

Transvers mezokolon

Sol anterior pararenal
Proksimal midenin
biiyiik kurvaturu
Mide biiyiik kurvatur
Sigmoid kolon

Transvers kolon

Splenik hilus
Splenik hilus

Transvers kolon
Posterior abdominal
duvar

Pankreas

Hilusta splenik vaskiiler yapilar

Sol gastroepiploik vaskiiler yapilar

Sag ve sol gastroepiploik vaskiiler yapilar

Sigmoid vaskiiler yapilar

Orta kolik vaskiiler yapilar ve gastrokolik

trunk

Tablo 1: Abdominal ve pelvik ligamentler, mezenter ve omentum
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Sekil 4: A. Periton ve mezenterin sagittal kesit goriiniimii.

B. Mezenterin intraperitoneal organlar ve vaskiiler yapilarla iligkisi.

C. Periton ve mezenterin aksiyal kesit goriinlimii.
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a. Ligamentler

Triangular ligamentler: Karacigerin asict baglar1 triangular ve
falsiform ligamentlerdir. Triangular ligamentler peritoneal katlantilarin
fiizyonu sonucu olugmustur. Sol triangular ligament inferior ve
superior koronar ligamentlerin birlesmesi ile olusmustur. Sol triangular
ligament kisa olup sol subfrenik boslugu kompartmanlara ayirmaz. Sag
triangular ligament ise sag koronar ligamentin superior ve inferior
katlantilarinin birlesmesi ile olusmustur. Sol triangular ligamentin
aksine uzun olup sag subfrenik boslugu sag subhepatik alandan ayirir.
Triangular ligamentler karacigerin ¢iplak alaninin (area nuda)

sinirlarint olustururlar (Sekil 5, 8. kaynaktan alinmistir).

Falciform Ligament: Karacigeri karm 6n duvarma baglar. Icerisinde
vv. paraumblicalis ve ligamentum teres hepatis bulunur. Ligamentum
teres hepatis vena umblicalisin kalintis1 olup, ligamentum falciforme
hepatisin iki yapragi arasinda seyreder. Falciform ligament ise
embriyolojik silirecte ventral mezenterin en ventral pargasinin
kalinitisidir. Sag subfrenik alandan sol subfrenik alana siv1 transferini
rolatif olarak engeller. Subperitoneal timor yayiliminda falciform
ligament {stlindeki tiimoriin karaciger metastaz1 ile karisabilecegi
akilda tutulmalidir®. Portal hipertansiyonlu hastalarda rekanalize

paraumblikal ven falsiform ligament icerisinde izlenir.

Gastrosplenik Ligament: Embriyolojik siiregte dorsal mezenterin 6n
kismi midenin biiyiikk kurvaturu ile dalak arasinda uzanir. Dorsal
mezenterin bu kisminin superior parcasi gastrosplenik ligamenti
olusturur.  Gastrosplenik  ligament pankreatit iligkili  sivinin
subperitoneal yayiliminda 6nemlidir. Her ne kadar peritoneal kavite
icerisinde olmasa da gastrosplenik ligament igerisindeki sivi bursa

omentaliste yer alan s1v1 kolleksiyonu ile karisabilir**.
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Splenorenal Ligament: Splenorenal ligament dorsal mezenterin
posteriorundan gelisir. Sol anterior pararenal alandan baglar ve
pankreasin kuyruk kesimini sarip splenik hilusa uzanir. Portal
hipertansiyonlu hastalarda splenorenal kollateral vaskiiler yapilari

icerir. Ayrica dalak hilusu diizeyinde splenik vaskiiler yapilari igerir.

Frenikokolik ligament: Kolon splenik fleksura diizeyinden baslayip
11. kosta diizeyinde diyafram lateraline uzanir. Transvers mezokolon
ve splenorenal ligament ile devamlilik gosterir. Dalaga destek saglar.
Ayrica enfekte sivinin pelvis ve sol parakolik alandan, sol subfrenik

alana gecisini engellemede potansiyel bariyer olarak islev gortir.

Hepatoduodenal ligament (omentum minus)
Gastrohepatik ligament (omentum minus)

Gastrokolik ligament (omentum majus)

Karacigerin
Ciplak Alani Falsiform Ligament

Sag Koroner
Ligament

Omentum Minus \

/)

Hepato-duedonal

Ligament (Portal Triad)

Duedono-kolik Ligament

ince Bagirsak

Mezenteri Koku

Mezo-apendiks

Sol Koroner Ligament

Gastro-splenik

./ Ligment

\Freniko-kolik Ligament

Transvers Mezokolon Koku

Sigmoid Mezokolon Koku

a—

Sekil 5: Peritoneal ligamentlerin koronal goriiniimii
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b. Omenta

Omuntum minus: Omentum minus midenin kiiclik kurvaturu ve
duodenumun proksimal 2 cm’lik diizeyinden karacigere uzanan periton
katlantisidir™. Bursa omentalisin anterior yiiziinii olusturur. Ventral
mezenterin  dorsal  kesiminin  kalintisidir.  Gastrohepatik  ve
hepatoduodenal ligament tarafindan olusturulur. Karacigerde
ligamentum venosum ve porta hepatise yapisir. Gastrohepatik ligament
koronar ven, sag gastrik arter ve sol gastrik arteri igerir.
Hepatoduodenal ligament ise duodenumla porta hepatis (hepatik hilus)
arasinda uzanir. Igerisinde portal ven, hepatik arter, ana safra kanal1 ve
sistik kanalin bir pargas1 yer alir. Pankreatik hastaliklarin porta hepatis

ve karacigere yayilimi hepatoduodenal ligament {izerinden olur.

Omuntum majus: Omentum majus en biiyiik peritoneal katlant1 olup
cift tabakali peritonun kendi iistiine katlanmasiyla olusur. Dolayisiyla
omentum majusta 4 tabaka periton mevcuttur. Iki tabakali periton
katlantis1 midenin biiylik kurvaturundan baslayip ince bagirsaklarin
anterioruna iner ve transvers kolona yapismak iizere yukariya dogru
yon degistirir’®. Omentum majus asit veya peritoneal karsinomatozis
varliginda viziialize edilebilir >’ . Radyosensitif barsagi korumak
amaciyla, radyoterapi yapilacak pelvik alandan cerrahi olarak

bagirsagin ¢ikarilmasinda siklikla omentum majus kullanilir.

c. Mezenter

Ince bagirsak mezenteri: Mezenter, Treitz ligamentinden ileocekal
bileskeye dek uzanan ince bagirsak segmentlerini batin arka duvarina
asar. Superior mezenterik arter ve veni igermesi sebebiyle kontrastl
tetkiklerde yeri belirlenebilir. Mezenterin kokii yaklagik 15 cm
boyutunda olup retroperitonda L2 vertebra sol lateraline tutunur.
Duodenumun horizantal par¢asinin, abdominal aortanin, inferior vena

kavanin, sag iireterin ve sag psoas kasinin anteriorundan, soldan saga
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dogru seyreder. 6-7 metrelik bagirsak segmentini destekler. Mezenter
iki periton tabakasi icermekte olup, bu tabakalarin arasinda superior
mezenterik arter ve venin dallari, bagirsaklara giden sinirler ve lenfatik

829 Metastatik hastahigin en sik yayildigi peritoneal

yapilar bulunur
yapilardan birisidir. Inflamasyon veya tiiméral siiregc mezenteri
dogrudan veya igerisinden gegen norovaskiiler ve lenfatik vaskiiler
yapilar iizerinden tutar. Nadir de olsa rotasyon ve fiizyon anomalileri

volvulus ve internal herniye neden olabilir”.

* Transvers mezokolon: Transvers mezokolon transvers kolonu batin
arka duvarma baglayan periton katlantisidir®'. Pankreas bagmimn
anterior yiizeyi komsulugundan gecerek transvers kolonu sarar. Yogun
vaskiilarizasyonu olmasi sebebiyle pankreas karsinomlarinda buraya
lokal invazyon olmasi durumunda hasta inoperabl kabul edilir. Ust
tabakast omentum majus ile yakin komsulukta olmakla birlikte
omentum majustan ayridir. Igerisinde orta kolik vaskiiler yapilar,

otonom sinir sistemine ait sinirler ve lenfatik vaskiiler yapilar bulunur.

* Sigmoid mezokolon: Sigmoid mezokolon sigmoid kolonu posterior
pelvik duvara asan periton katlantisidir. Sigmoid ve superior rektal

vaskiiler yapilar igerir.

* Mezoappendiks: Appendiks vermiformis etrafinda olan peritoneal

katlant1 olup mezenterin inferior kenarina tutunur.

d. Peritoneal Alanlar

Transvers kolon peritoneal kaviteyi supramezokolik ve inframezokolik alan
olarak ikiye aywrir (Sekil 6, 8. kaynaktan alinmistir). Supramezokolik
kompartman sag ve sol supramezokolik peritoneal alan seklinde ikiye
ayrilmakta olup bu alanlar da kendi i¢inde daha kiigiik alanlara ayrilirlar.
Inframezokolik kompartman, ince bagirsak mezenteri tarafindan iki farkl

boyutta alanlara ayrilir. Ayrica asendan ve desendan kolon lateralinde sag ve
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sol parakolik oluklart igerir.

Sag supramezokolik alan: Sag supramezokolik alan {i¢ adet bosluga
ayrilir: a) Sag subfrenik alan; b) Sag subhepatik alan; ve c) Bursa
omentalis. Sag subfrenik alan, sol subfrenik alandan posteroinferiorda
sag koronar ligament, medialde falsiform ligament ile ayrilir. Sag
subhepatik alan anterior ve posterior bosluk olarak ikiye ayrilir’’.
Anterior sag subhepatik alanin inferior sinirini transvers kolon yapar.
Posterior sag subhepatik alan (hepatorenal fossa) Morrison posu olarak
da bilinmekte olup sag bobregin iizerini Ortiip parietal periton ile
posterior kesimden yakinlasir. Sag subhepatik alan superioru, karaciger
sag lobunun inferior yiizeyi ile sinirlanir. Supin yatan hastada serbest
stvi - yercekimine bagli olarak hepatorenal fossada birikme
egilimindedir. Bursa omentalis, midenin posterioru ile pankreasin
anterioruna gelecek sekilde sola dogru uzanir. Bursa omentalisin sag
supramezokolik alanda oldugu kabul edilir. Ana peritoneal kaviteyle
baglantisin1 dar bir agiz ile yapar. Bu agiz epiploik foramen (foramen
Winslow) olarak adlandirilir. Epiploik foramen inferior vena kava ve
hepatoduodenal ligamentin serbest kenar1 arasinda yer alir. Bursa
omentalis; omentum minus, mide, gastrokolik ligament ve duodenum
posteriorunda yer alir. Arka duvarimi omentum majus, sol kenarmni
splenorenal ligament ve gastrosplenik ligament yapar. Klinik olarak
pelvik sivi koleksiyonlarinin sol supramezokolik alana yayilmasi

durumunda genellikle bursa omentalis etkilenmez>>~*.
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Sag Subfrenik Alan

Sag Subhepatik Alan

Sag Parakolik Oluk

Sag infrakolik Alan

Transvers Kolon Falsiform Ligament

’-— Sol Subfrenik Alan

Bursa omentalis

Sol Parakolik Oluk

Sol infrakolik Alan

inframezokolik Alan % [J supramezokolik Alan

Sekil 6: Peritoneal alanlarin koronal goriiniimii

Sol supramezokolik alan: Sol supramezokolik alan 4 bosluga ayrilir:
(a) Sol anterior perihepatik alan; (b) Sol posterior perihepatik alan; (c)
Sol anterior subfrenik alan; ve (d) Sol posterior subfrenik (perisplenik)
alan. Sol anterior perihepatik alan medialde falsiform ligament,
posteriorda karaciger yiizeyi ve sol koronar ligament ve anteriorunda
diyafram tarafindan sinirlanir. Sol superior kesiminde sol anterior
subfrenik alan ve inferiorunda transvers mezokolon ylizeyi iistlinden
ana peritoneal kavite ile baglanti gosterir. Gastrohepatik ¢ikmaz
(recess) olarak da bilinen sol posterior perihepatik alan sol hepatik
lobun inferior lateral yiizeyini takip ederek sagda ligamentum venosum
fissiiriine uzanir. Posteriorunda ise omentum minus bu boslugu bursa
omentalisten ayirir. Bu alanin sol tarafinin smirlarint ise midenin

kiigiik kurvaturu ¢izer. Sol anterior perihepatik alan ile anteroinferior
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kesimden birlesir. Sol anterior subfrenik alan ise mide ve sol
hemidiyafram arasinda bulunur. Sagda sol anterior perihepatik alan ile
posteriorda ise posterior subfrenik alan (perisplenik alan) ile baglanti
gosterir. Sol posterior subfrenik alan (perisplenik alan) dalagin
superior ve inferolateral yiizeyini Orter. Inferior kesiminde splenorenal
ve frenikokolik ligament, superiorunda ise gastrosplenik ligament
tarafindan smirlanir.  Frenikokolik ligament kolondan diyaframa
uzanmakta olup sol posterior subfrenik alani ana peritoneal bosluktan
parsiyel olarak ayirir. Bu ligament sol parakolik oluktan sol subfrenik
alan1 parsiyel olarak ayirdig: i¢in sol subfrenik sivi koleksiyonlar1 sag

tarafl1 koleksiyonlardan daha nadir goriiliir.

Sag inframezokolik alan: Sag inframezokolik alan sol inframezokolik
alana kiyasla daha kiicliktlir. Superior siirimi transvers kolon ve

mezenter kokii yapar. Ucgen seklinde bir alandir.

Sol inframezokolik alan: Orta hattin sagindan pelvis ile baglantis
olup sag inframezokolik alana goére daha biiyliktiir. Sigmoid kolon

mezokolonu orta hattin solunda parsiyel olarak sinirlarini ¢izer.

Parakolik oluklar: Asendan ve desendan kolon lateralinde posterior
abdominal duvar diizeyinde perioneal c¢ikmazlardir (recess). Sag
parakolik oluk superiorda sag subhepatik ve subfrenik alanlarla
devamlilik gosterir. Sag parakolik alan sol parakolik alana kiyasla daha
bliyliktiir. Sol parakolik oluk sol subfrenik alandan frenikokolik
ligament tarafindan parsiyel olarak ayrilir. Her iki parakolik alan

inferiorda pelvik peritoneal alanlarla devamlilik gosterir.

Pelvik peritoneal alanlar: Kadinlarda periton, inferior kesimde
mesane fundusunu, uterus anterior ve posterior yiizeyini ve rektum
anteriorunu Orter. Mesane pelvisi sag ve sol paravezikal alanlara
aymr. Erkeklerde ise sivi toplanabilecek bir tane potansiyel bosluk

vardir. Mesane posteriorunda kalan bu alan rektovezikal pos olarak
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e.

adlandirilir. Kadinlarda mesane posteriorunda iki adet potansiyel
bosluk vardir. Uterus anteriorundaki uterovezikal pos, uterus
posteriorundaki rektouterin pos olarak bilinir. Rektouterin posun diger
ad1 Douglas posudur. Periton tabakalari uterus lateralinden bilateral
pelvik yan duvarlara uzanir. Bu periton tabakalarina broad ligament

ad1 verilmekte olup Fallop tiiplerini igerirler.

Retroperitoneal Alanlar

Retroperitoneal alan {i¢ kompartmana ayrilir: a) Posterior pararenal alan; b)
Anterior pararenal alan ve c) Perirenal alan (Sekil 7). Sadece anterior
ylizeylerinde periton olan ve mezenter tarafindan desteklenmeyen organlar
retroperitoneal organlar olarak siniflandirilirlar. Retroperitoneal organlar
parietal periton ile abdomen duvari arasinda yer alir. Embriyogenez siirecinde
baslangigta mezenter tarafindan desteklenen ve abdominal kavite icerisinde
bulunan, ancak siire¢ devam ettik¢e peritonun posterioruna go¢ eden organlara
sekonder retroperitoneal organlar denir. Embriyongenez siirecinin basindan
beri retroperitonda olup mezenter tarafindan desteklenmeyen organlara ise
primer retroperitoneal organlar denir. Primer retroperitoneal organlar adrenal
bezler, bobrekler, ireterler, aorta ve vena kava inferiordur. Sekonder
retroperitoneal organlar ise pankreas, asendan kolon, desendan kolon ve

duodenumdur.

* Anterior pararenal alan: Anteriorda parietal peritonun posterior
tabakas1 ve posteriorda renal fasyanin anterior yapragi (Gerota
fasyasi) tarafindan siirlanir. Embriyolojik siirecte dorsal mezenterden
gelismis yapilar igerir: Pankreas, asendan kolon, desendan kolon ve
duodenumun ikinci, {igiincli ve dordiincii parcasi. Duodenumun ilk

parcast intraperitonealdir.
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Sekil 7: Retroperitoneal alanlar (aksiyel kesit)

Perirenal alan: Anterior ve posterior perirenal fasya tarafindan
sinirlanir. Anterior perirenal fasya Gerota fasyasi, posterior perirenal
fasya ise Zuckerkandl fasyasi olarak da bilinir. Perirenal alan
bobrekleri, adrenal bezleri ve freterleri igerir. Perinefrik alanda
lenfatik yapilar igeren septumlar bulunur. Bu septumlar sebebiyle
perirenal alan ve yakin komsulugundaki alanlar arasinda hastaliklar
yayilir. Perinefrik alan ters koni seklindedir. Gerota ve Zuckerkandl

fasyalar1 inferior kesimde genellikle birlesir.
Posterior pararenal alan: Renal fasyanin posterior yapragi ve

posterior abdominal duvar kaslar1 tarafindan smirlandirilir. Igerisinde

yalnizca yag bulunur.
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2.1.6. Abdominopelvik Bolgede Peritoneal Siv1 Akisi

Transvers mezokolon peritoneal kaviteyi supramezokolik ve inframezokolik
kompartmanlara ayirir. Pelvik sivi, diisiikk subdiyafragmatik basinca bagli {ist
abdomene ve yercekimine bagl pelvise dogru yer degistirir. Stvi pelvisten abdomene
parakolik oluklar yoluyla, pelvise ise infrakolik kompartman {istiinden gider. Sivi
dependan alanlarda (Sekil 8, 36 numarali kaynaktan alinmistir) toplanir. Kadinlarda
en stk Douglas posunda, erkeklerde ise en sik rektovezikal alanda toplanir. Ayrica
intraabominal sivi Morrison posu, ileokolik alan, sag parakolik oluk ve sigmoid

mezokolonun superior komsulugundaki alanlarda da birikme 6zelligindedir*®.

Biitiin peritoneal bosluklar birbiriyle iliskili olsa da, peritoneal sivi dncelikli
olarak belli yonlerde akar. Pelvik peritoneal sivi sag parakolik oluk ile
supramezokolik kompartmana dek wulasir ve sagda inframezokolik alan ile
supramezokolik alanin devamliligin1 saglar. Peritoneal sivi sag parakolik oluktan sag
subhepatik bosluga (Morrison posu) ve sonrasinda ise epiploik foramen yolu ile bursa
omentalise dogru ilerler. Peritoneal sivi superiora, sag subfrenik alana dogru ilerler;
ancak falsiform ligament sivinin sag subfrenik alandan sol subfrenik alana gecisini
smirlandirir. Bu sebeple intraperitoneal enfeksiyonlara sekonder ortaya ¢ikan abseler
Douglas posunda, sag parakolik olukta, sag subhepatik alanda ve sag subfrenik alanda

sik goriiliirler. Siv1 akis1 genelde ¢ift yonliidiir.

Her ne kadar falsiform ve frenikokolik ligamentler sivi akisini sinirlandirsa da
fazla miktarda siv1 bu ligamentleri serbest kenarlari iistiinden asabilir. Sol subfrenik
stvi, gastrik, splenik ve kolon splenik fleksura patolojilerinin yaygin olmasi sebebiyle
daha sik goriliir. Sol subfrenik alan, gastrohepatik alan, gastrosplenik alan ve
splenorenal alan arasinda devamlilik vardir. Bu alanlar bursa omentalisten

gastrohepatik, gastrosplenik ve splenorenal ligamentlerle ayrilir.
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Sekil 8: Peritoneal siv1 * ile gosterilmis dependan alanlarda toplanir ve parakolik

oluklardan subfrenik alana akis gdsterir.

2.1.7. Abdominal Kavite I¢erisinde Hastahk Yayihm Yolaklar1

Biitiin organlar subperitoneal alanda oldugu i¢in, subperitoneal bosluk hastalik
yayiliminda dogal bir yolaktir (Sekil 9, 9. kaynaktan alinmistir). Mezenter,
ligamentler, lenfatikler tiizerinden ve periarterial, perindral, transvendz yoldan
hastaliklar subperitoneal alanda yayilabilir. Subperitoneal boslugun devamlilik
gostermesi ve baglantili olmasi malignitelerin bir organdan digerine yayilimim
aciklayabilir. Lenfatik yayilim, lenfomanin mezenterik lenf nodlarina yayilim tiirtidiir
ve karsinomlarda mindr rol oynar. Abdomen igerisinde anormal bir lenf nodu
bulunmasi durumunda ise o lokalizasyondan hareketle primer hastalik siirecinin yeri

bulunabilir. Peritona embolik metastaz nadir olup, mezenterik arterler ile gelen timdr
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hiicreleri hedef organ barsakta damar duvarlarina tutunur ve intramural timor
nodiilleri olusturur’’. Mezenter yapragi ve bagirsak duvarinda kalinlasmaya yol

acabilir.
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Sekil 9: Periton tarafindan sarilmis organlarda hastalik yayilim yolaklari.

transperitoneal ve subperitoneal yayilim

Periton ile sarilmis organlar i¢in yayilimda 6nemli bir yolak daha vardir:
Transperitoneal yayilim, karsinom hiicrelerinin organ yiizeyindeki visseral peritonu
invaze etmesi ile olusur. Periton tek tabaka mezotel hiicresi ve gevsek bag dokudan
olustugu icin transperitoneal yayillim miimkiindiir. Neoplastik ve enflamatuar
hiicreler, serbest hava ve kan elemanlar1 bu yolla subperitoneal alandan peritoneal
kaviteye girebilir. Sonrasinda peritoneal yayilim, peritoneal sivinin abdominopelvik

bolgede peritoneal kavite icerisindeki serbest dolasimi ile meydana gelir.

Omentum majus ylizeyi visseral periton ile kaplidir. Omentum majus internal
yapis1 ise subperitoneal yag, lenfatikler ve vaskiiler yapilardan olusur. Kanallar
vasitasi ile peritoneal kavite icerisindeki sivi omental lenfatikler tarafindan absorbe

edilir. Bu sebeple peritoneal kavite icerisindeki tiimor hiicreleri, omuntum majus
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iizerindeki visseral peritonu gecerek, vaskiiler yapilardan olduk¢a zengin
subperitoneal doku icerisinde hizla biiyiirler. Omentum majusa yayilima ek olarak
diyafram ve dependan peritoneal bosluklar da peritoneal tiimér implantlarinin sik
yayilim bolgeleridir. Ornek olarak malign lezyonlar genellikle diyaframdan
kaynaklanan negatif basing sebebiyle karaciger yiizeyine ve yercekimine bagli olarak

kadinlarda rektouterin posa, erkeklerde rektovezikal posa yayilim egilimindedirler.

Ozet olarak abdominal kavite igerisinde hastalik yayiliminda iki ana yol
mevcut olup bunlar subperitoneal ve transperitoneal yayilimdir. Transperitoneal
yayilim subperitoneal hastalik siirecinin visseral peritonu gegmesi ve peritoneal

kavitede yayilmasi ile olusur.

2.2. Peritoneal Karsinomatozis Patogenezi

Periton, normal sartlarda stabil bir yap1 olmakla beraber, enfeksiyonlar, cerrahi
girisimler ve malignitelere bagl yikici etkiler sonucu,proliferasyon ve bazi stromal ve
hematopeoetik hiicrelerin aktivasyonu gibi yanitlar verebilir. Fizyolojik kosullarda
hasarlanmaya yanit organize ve kontrollii olup normal doku yapis1 tekrar saglandiktan
sonra inflamatuar siiregler engellenir ve inflamatuar yanit susturulur. Ancak,
inflamatuar siire¢lerin bazi nedenlerle susturulamamasi durumunda fibrozis ve skar
dokusu olusur ve sonug¢ olarak bu durum organ yetmezligine dek gidebilir®®.
Peritoneal karsinomatozis, peritoneal kavitede kanser hiicrelerinin sebat etmesi ile
olusur ve dolayisiyla inflamatuarin nedens sonlanmadigi ig¢in prognoz oldukga

kotudur.

Peritoneal tiimorlerin bir ¢ogu ekstraperitoneal dokulardan kaynaklanir.
Primer peritoneal neoplazm (mezotelyoma) ender goriilmekte olup mezotel
hiicrelerinden koken alir. Peritoneal karsinomatozis ise mide, kolon, over, mesane,
Fallop tiipleri veya pankreastan kaynaklanan tlimorlerin peritona yayilmasiyla ortaya
¢ikar’’. Bu organlardaki tiimérler peritonun visseral tabakasmni infiltre ettiklerinde
neoplastik hiicreler ayrilirlar ve peritoneal kaviteye yayilirlar. Yayilan hiicrelerin
cogu oliir. Ancak kiiclik bir boliimii yasar, mezotele tutunur ve uygun yagsama sartlari

bulursa metastatik lezyonlar1 olusturur.
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Kanser hiicrelerinin peritoneal yayilmasi bir ka¢ basamaktan olusur:
-Primer tiimorden hiicrelerin ayrilmast,
-Malign hiicrelerin abdominal kavitede hayatta kalmasi,
-Malign hiicrelerin peritona yapismasi,
-Subperitoneal dokunun invazyonu

-Anjiyogenezis ile birlikte proliferasyon.

Biiyiime faktorleri, besinler, sitokinler, kemokinler ve l6kositler peritoneal sivi
ile kan arasinda siirekli bir degis tokus halindedir. Monosit ve makrofajlar peritoneal
stvidaki toplam 18kositin %50-90’nin1 olustururlar. Ikinci en sik goriilen 16kosit B
lenfositlerdir. Bunlar IgM ve IgA gibi antikorlarin iiretiminden sorumludur. B
lenfositler kazanilmis bagisiklikta 6nemli rol oynarlar. Matriks remodelizasyonu,
apoptotik hiicrelerin temizlenmesi ve peritoneal makrofajlarin fonksiyonlarini
diizenleyen diger baska spesifik maddeler olan, makrofajlarin aktiflenmesini CXCR4
gibi kemokin reseptorlerin upregiilasyonu ile saglanir*’. Bunun haricinde peritoneal
sivida T lenfositler, dendritik hiicreler, notrofiller, natural killer hiicreler and mast

. . 41
hiicreleri de bulunur .

Tiimdrler “iyilesmeyen yaralar” olarak tanimlanabilir. Hiicre devamliligini,
proliferasyonunu, hareketini ve neoanjiogenezi uyarict sinyaller doku iyilesmesinde
onemli rol oynarlar (sekil 10). Ama bu sinyaller ayni sekilde tiimdr hiicrelerinin de
hayatta kalmasinda, biiylimesinde ve yayilmasinda ¢cok 6nemli rol oynarlar. Peritoneal
karsinomatozis hastalarinda kronik enflamasyon, yani peritonun siirekli yenilenmesi
ve remodelizasyonu goriiliir. Remodelizayon dokunun yeniden organize edilmesi,
onarimi, degisiklik gecirmesidir. Ekstraselliiler matriks proteinlerinin proteoliz ve
fibroblast aktivasyonu ile yikilmasi ve yeniden sentezi remodelizasyon basamagina
yon verir*, Matriks metalloproteinazlari ekstraselliiler matriks komponentlerini yikar
ve biyolojik olarak aktif peptitler iireterek doku mimarisini yeniden olusturur®’,
Ayrica daha ge¢ donemde kanser hiicrelerinin iirettigi matriks metalloproteinazlar

kan-periton bariyerini yikar ve tiimdral hiicreler subperitoneal dokuya invaze olur.

26



KEMOKINLER

@ ~TUMOR HUCRESI ’/~ =NEOPLASTIK VASKULER
YaPI

=MAKROFAJ ’
Q O =KEMOKINLER

Sekil 10: Tiimor hiicreleri peritoneal kavitede integrinler yardimiyla bazal laminaya
tutunur. Makrofajlar kemokinler sebebiyle kemotaksisi gerceklestirir. Salgilanan

HMGB-1 (high mobility group box 1) ile neoanjiyogenez uyarilir.

Kronik enflamasyon sonucu aktiflenen 16kositler dokuyu yeniden sekillendirir.
Bu siirecte tiimor progresyonunu biiylime faktorleri, anjiojenik faktdrler ve
ekstraselliiler matriks remodeling enzimler ile artirirlar®’. Timor-iligkili makrofajlar
CCL2 ve CSCLS gibi proteaz, sitokin ve kemokinler iireterek doku remodelizasyonu
uyarirlar®. Ayrica TGFB, VEGFA, VEGFC, EGF ve timidin fosforilaz (TP) gibi
hipoksik kosullarda anjiyogenez ve lenfanjiyogenezi uyaran biiyiime faktorleri

salgilar*®?’.

Matiir dokularda yeni damar olusumu (neoanjiyogenez) peritoneal kaviteye
metastazlarda 6nemli bir basamaktir. Lezyon boyutu arttik¢a, endotel hiicreleri artan
metabolik ihtiyaci karsilamak i¢in neoanjiyogenez siirecine girerler. Bu siireg
enflamatuar hiicreler yardimiyla yol alir. Ozellikle onarici makrofajlarm saldig
biiytime faktorleri (VEGF-A ve VEGF-C gibi) ve matriks remodelizasyon enzimleri
neoanjiyogenezi pozitif yonde etkiler. Ayrica kanser hiicreleri prototipik bir DAMP
(damage-associated molecular pattern, alarmin) olan HMGB-1 (high mobility group
box 1) salgilarlar. Bu molekiil doku rejenerasyonunu, makrofaj infiltrasyonunu, timdor
bilyiimesini ve neoanjiyogenezi arttirir®. Bu durum neoplastik hiicrelerin peritonda

metastaz odaklar1 halinde biiylimelerine katkida bulunur.
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Asit, abdominal kavitede sivi Dbirikmesidir. Peritoneal karsinomatozis
hastalarinda asit siklikla goriiliir. Peritoneal karsinomatozis hastalarinda asit artmis
stvi gecirgenligi, artmig sivi {liretimi ve/veya drenajin azalmasina bagli goriilebilir.
Bunlarin sebepleri ise su sekildedir:

1) Lenfatik vaskiiler yapilarin metastatik hiicrelere bagli ¢aligmamasi

i1) VEGF’ye bagli periton iligkili vaskiiler yapilarda artmig permeabilite

iil) Hipoproteinemiye bagl yiiksek protein icerikli peritoneal siviya dogru sivi
hareketi

iv) Karacigerin etkilendigi durumlarda portal hipertansiyon38.

2.3. Peritoneal Karsinomatozis Morfolojik Ozellikleri ve Goriintiileme Bulgular

Peritonun primer maligniteleri, sekonder maligniteleri ve benign siirecleri
genelde benzer goriinim Ozelliklerine sahiptir. Bu sebeple peritoneal hastaliklarin
ayirict tanmisimi diisiiniitken organize yaklasmak olasi tanilar1 gozden gegirmek ve
olasiliklar1 daraltmak agisindan 6nemlidir. Peritonu tutan patolojik siirecleri {i¢ gruba
ayirabiliriz (Tablo 2, 49. kaynaktan alinmistir): a)Non-neoplastik siirecler
(enflamatuar, enfeksiydz, reaktif); b)Tiimor benzeri lezyonlar ve c)Neoplastik
siiregler (primer ve sekonder)®. Gastrointestinal karsinomlar (mide, kolon, appendiks
vermiformis, safra kesesi ve pankreas), over, meme, akciger ve uterus kokenli
karsinomlar peritona metastaz yapip peritoneal karsinomatozise yol acabilir.
Peritoneal karsinomatozis, peritonun primer malignitelerinden daha sik goriiliir.
Peritoneal karsinomatozis hastalar1 lezyon ilk ortaya ¢iktiginda asemptomatik olabilir.
Ancak peritonun progresif tutulumu ile birlikte asite bagli abdominal distansiyon veya
bagirsak obstriiksiyonuna bagli bulanti, kusma ve karin agrisi ortaya ¢ikabilir.
Bagirsak obstriikksiyonu en sik kolorektal karsinomdan kaynaklanan peritoneal

karsinomatozis hastalarinda goriiliir’".

Periton goriintiilemede, birbirinden farkli patolojilere bagli gelisen ancak
goriintiileme 6zellikleri benzer olan siirecler olmakla birlikte, baz1 yardimer bulgular
peritoneal karsinomatozisi, diger peritoneal hastaliklardan ayirt etmede yardimci
olabilir. Cogu hastada, bilinen uzak veya yakin gecmiste tanist konmus primer
neoplastik bir siire¢ var olmasi sebebiyle metastatik malignite siiphesini dogurur.

Peritoneal karsinomatozis olgularmi kapsayan genis serilerde, olgularin yaklasik
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%55’inde primer kanserle ayni anda, %45’inde ise takip goriintiilerde ortaya ¢ikarak

tan1 aldiklar1 gézlenmistir®'.

Hastanin klinik Oykiisii, laboratuar verileri ve goriintiileme bulgular1 birlikte
degerlendirildiginde, ayirici tan1 spektrumu daralmakla beraber; histopatolojik tiimor
orneklemesi taninin dogrulanmasi, hastada medikal tedavi ydnetimi acisindan

cogunlukla gerekmektedir.

Non-neoplastik Tiimor benzeri lezyonlar | Neoplastik
Primer * Splenozis Primer
*  Sklerozan mezenterit * Endometriozis *  Primer mezotelyoma
*  Omental enfarkt * Gliomatozis peritonei * Primer peritoneal seroz
*  Enflamatuar psddotimor ® Peritoneal inkliizyon kisti timor
® Lenfanjiyoma * Desmoid tiimor
Sekonder * Soliter fibroz timor

* Desmoplastik timor

Sekonder

* QGraniilomat6z peritonit

¢ Sklerozan kapsiile peritonit
¢ Peritoneal karsinomatozis

* Psddomiksoma peritonei

* Lenfomatozis

® Karsinoid timor

Tablo 2: Peritoneal hastaliklarin siniflandirilmasi

2.3.1. Peritoneal Karsinomatozis Morfolojik Ozellikleri

Peritoneal karsinomatozis, peritondan farkli morfolojik 6zellikte olan ve farkli
dagilim gosteren, cogunlukla yumusak doku karakterinde implantlar ile
karakterizedir. Radyologlar her bir implantin morfoloji ve lokalizasyonunu
degerlendirmelidirler. MRG ve BT goriintiilemede, peritoneal implantlar say1 (soliter
veya multipl), sekil, hacim, dansite veya intensite ve post-kontrast serilerde
kontrastlanma paternine gore farkli 6zellikte olabilirler. Peritoneal karsinomatozis
implantlar1 morfolojik olarak kabaca ti¢ farkli grupta kategorize edilebilirler: 1) Solid

implantlar, 2) Kistik implantlar ve 3) Mikst natiirde implantlar’>. Solid implantlar ve
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mikst implantlarin solid komponentleri, T2A goriintiilerde hipointens, diffiizyon
agirhikli  goriintiilerde hiperintens, post-kontrast BT goriintiilerde ise lezyon
vaskiilarizasyonuna gore degismekle birlikte rolatif hipodens veya hiperdens
goriilebilirler > . Kistik implantlar ve mikst implantlarm kistik komponentleri
genellikle nekrotik veya miisindz koleksiyonlara karsilik gelmekte olup, hemen her
zaman T2A goriintiilerde hiperintens, difiizyon agirlikli goriintiilerde lezyonun protein
komponent icerigine bagli olarak hipointens veya hiperintens ve BT de hipodens
goriiliirler’®. Biitiin implant kategorilerinde bir miktar kalsifikasyon goriilebilir. Bu
kalsifik odaklar BT’de hiperdens, MRG’de hipointens odaklar seklinde izlenirler™.
Solid, kistik ve mikst implantlarda, peritoneal karsinomatozisin tipik goriiniim

ozelliklerini yansitan farkli paternler izlenebilir>2:

* Mikronodiiler patern
Mikronodiiler patern, 1-5 mm boyutunda implantlarin diffiiz olarak peritonun
ic kismini (tunika seroza) ve subserozal yag tabakasini tutmasidir. Omentum

majus, omentum minus ve mezenter tutulumu siktir.

* Nodiiler patern
Nodiiler patern >5 mm nodiiler implantlarin diffiiz olarak tunika seroza ve
subserozal yag dokuyu tutmasi ile karakterizedir. Nodiiller, oval sekilli

yuvarlak kenarli veya yildiz sekilli spikiile kenarli (stellat patern) olabilir.

*  Omental kek
Omental kek goriinlimii omentum majusun diffiiz nodiiler tutulumudur (Sekil
11). Ayrica fibrotik yag doku reaksiyonu sebebiyle omental yag dokuda

konsolidasyon olusur. Bu da omentum majusta tabakali goriiniime yol agar’®.

* Plak benzeri patern
Bu goriiniim konfliiens yapmis multipl nodiiler implantlar sebebiyle olugsmakta
olup; tipik olarak subdiyafragmatik alanda izlenir. Plaklar diizensiz yumusak
doku kalinlasmasidir. Bu plaklar peritonu ve abdominal organlarit diizensiz
olarak sararlar ve karaciger ve dalak yiizeyinde taraklanmig (scalloping)
goriinlime yol agarlar (sekil 11). Kontrastli serilerde parankime gore diisiik

ateniiye alanlar olarak izlenirler’’,
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* Kitle benzeri patern
Kitle benzeri patern tipik olarak pelviste bulunur ve plak benzeri patern ile
benzer olusum mekanizmasina sahiptir. Konflilens yapmis multipl nodiiler

implantlar, bir kac¢ santimetre boyutunda kitlesel lezyon gibi goriinebilirler.

* Tik agaci (teca) goriiniimii
Ince bagirsaklar tiimdr invazyonuna bagl kalinlasmis visseral periton
tarafindan tamamiyle sarmalanmis olarak goriiliir. Bu durum ince bagirsak

obstriiksiyonuna neden olabilir. Proksimal anslarda dilatasyon ortaya ¢ikar ve

buna ileal donma (ileal freezing) adi verilir.

Sekil 11: 73 yasinda over seréz adenokarsinomu ve peritoneal karsinomatozisi olan
kadin hasta. (A) Oral ve intravendz kontrast madde verimi ardindan elde olunmus
aksiyel plandaki abdominal BT gdriintiilerinde omental kek goriiniimii. (B) Ayni

hastada koronal plandaki goriintiilerde subdiyafragmatik plak benzeri patern.

Asit, peritoneal karsinomatozisin genellikle ilk ve en sik rastlanan bulgusudur.
Bu sebeple peritoneal karsinomatozis siiphesi olan hastalarda asit varligi ¢ok dikkatli
bir sekilde arastirilmalidir. Yapilan bir arastirmada, peritoneal karsinomatozisli
hastalarda en sik goriilen BT bulgusu %73 oram ile asittir’®. BT genellikle supin
pozisyonda, inspirasyonda elde olundugundan peritoneal serbest sivi

subdiyafragmatik alanda, parakolik oluklarda ve diger dependan peritoneal
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cikmazlarda birikir. Terminal donem hastalarda asit oldukca az miktarda olabilir.

Peritoneal implantlarin lokalizasyonu tedaviye yon vermede ve cerrahi dncesi
degerledirme siirecte olduk¢a Onemlidir. Radyologlar peritoneal karsinomatozisin
yayildig1 her bélgeyi, evrelendirmenin saglikli bir sekilde yapilabilmesi icin, net bir
sekilde ortaya koymalidir. Evrelendirmede en ¢ok kullanilan ydntem, 1996 yilinda

Jacquet ve Sugarbaker’in tanimladig1 “peritoneal kanser indeksi (PKI)” dir™”.

Supramezokolik alanda peritoneal implantlar genellikle hepatik, splenik
yiizeyleri ve hiluslar1 tutar. Hiluslarin tutulmasi intraparankimal infitrasyon ile
uyumlu olabilir. Peritoenal implantlar mide ylizeyi, omentum minus, safra kesesi
fossasi, falsiform ligament, frenikokolik ligament, gastrosplenik ligament ve

gastrokolik ligament {izerinde organize olabilir>6->8 .

Ince bagirsak anslari ve kolon yiizeyini tutmus malign dokular bagirsak
ylizeyinde diizensizlige, duvar kalinlik artigina ve obstriiksiyona sebep olabilirler.
Treitz ligamentini, ince barsagi veya mezeterik kokii tutmus implantlar1 preoperatif
evrelemede belirtmek 6zellikle kritiktir®®. Ciinkii mezenter kokii tutulumu, pankreatik
kapsiilin masif infiltrasyonu, retroperitonun masif tutulumu, toplam bagirsak
uzunlugunun 1/3’linden daha fazla bagirsak rezeksiyonu yapilmasi gerekliligi ve
anrezektabl karaciger metastazlari sitorediiktif cerrahiden dislama i¢in genel kabul
gormiis kriterleridir®'. Pelviste peritoneal implantlar uterus, overler, mesane kubbesi
ve rektum gibi pelvik organlar iizerinde veya rektovezikal ve rektouterin posta
bulunabilirler®. Overlere olan transperitonel yayilim sonucu olusan kitlesel lezyon

Krukenberg tiimérii olarak tanimlanmus olup overlerde goriilen en sik metastazdir®.

Bazi neoplastik nodiiller abdominal duvar1 ve retroperitoneal alani tutabilir.
Neoplastik hiicreler bu bolgelere abdominal kaviteden direkt infiltrasyon ile veya
hematojen ve lenfatik yollardan metastaz yapabilir. Ozel olarak periumblikal
bolgedeki subkutan bolgeye olan metastazlar “Sister Mary Joseph” nodiilii olarak

tanimlanmistir (Sekil 12).
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Sekil 12: 48 yasinda kolon adenokarsinomu ve peritoneal karsinomatozisi olan kadin
hasta. Oral ve intravendz kontrast madde verimi ardindan elde olunmus aksiyel

plandaki abdominal BT goriintiilerinde Sister Mary Joseph nodiilii.

2.3.2. Peritoneal Karsinomatozis Goriintiileme Ozellikleri

Her ne kadar BT, peritoneal karsinomatozisli hastalar1 degerlendirmede
secilmesi gereken goriintiileme yontemi olsa da, asitli hastayr ultrasonografi ile
degerlendirirken peritoneal karsinomatozisin sonografik bulgularimi tanimlamak
hastanin ileri incelemesi igin yarar saglayacaktir. Peritoneal karsinomatozise bagli asit
anekoik olabilecegi gibi; sivi igerisinde protein6z eksudayir yansitacak sekilde
partikiiller de goriilebilir. Visseral ve parietal periton ylizeyindeki implantlar
genellikle hipoekoik nodiiller seklinde goriiliirler®. Omentum majusu infiltre eden
tiimorler asit sivisinda ylizen veya anterior abdominal duvara bitisik hiperekoik plak

seklinde izlenirler®.

Asit, peritoneal karsinomatozis hastalarinda en sik ve ilk goriilen bulgu oldugu
icin yeni baslangi¢h asit varliginda olas1 maligniteyi bulgular1 ¢ok titiz bir sekilde
aranmalidir.  Peritonun kalinlagsmasi, nodiilaritesi ve post-kontrast serilerde
kontrastlanmasi malign siireci isaret edebilir. Bilinen primer tiimorii olan ve asiti

olmayan hastalarda BT’yi degerlendirirken, dependan anatomik bolgelere ozellikle
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dikkat etmek gerekir. Douglas posu, rektovezikal alan, ileogekal alan, parakolik
oluklar, subhepatik alan, sag subdiyafragmatik alan ve mezenter dikkat edilmesi

gereken alanlardir®.

Peritoneal karsinomatozis goriintilleme bulgular1 multifokal ve ayrn
nodiillerden infiltratif kitlelere dek degisebilir. Mezenterin infiltrasyonu, yumusak
doku Kkitlesinin normal mezenterik yag doku ile yer degistirmesi sonucunda
karakteristik pili yapmis goriinlime yol acar. Tiimor ayrica perivaskiiler alan1 da
infiltre edebilir ve bu durum mezenterik yag doku icindeki vaskiiler yapinin rolatif
olarak dens goriinmesine yol acar. Bu goriiniim BT’de “stellate” (yildiz seklinde)
mezenter olarak tanimlanir. Ince bagirsak obtriiksiyonu peritoneal karsinomatozisin
en stk komplikasyonudur. Obstriiksiyon, diffiiz infiltran tiimore veya fokal kitlesel
lezyona bagl olusabilir’”. MRG peritoneal kavitenin gériintiilenmesinde BT kadar sik
kullanilmaz. Ancak BT ye kiyasla daha yiiksek kontrast rezoliisyonuna sahip olmasi
sebebiyle MRG peritoneal degerlendirmede olduk¢a islevsel bir goriintiileme
yontemidir ®® . Peritoneal karsinomatozis implantlar1 intravenéz gadolinyum
enjeksiyonu sonrasinda yavag bir sekilde kontrastlandigi i¢in en iyi post-kontrast 5-
10. dakikalarda elde olunmus goriintiilerde gosterilebilirler. Normal periton ile
karacigerin kontrastlanma derecesi benzerdir. Bu sebeple periton yiizeyindeki
karacigere kiyasla artmis kontrastlanmadan, 6zellikle bu diizeyde kalinlagsma veya
nodiilarite de bulunuyorsa siiphe duyulmalidir®. BT peritoneal implantlari gosterme
konusunda sensitivitesi %85-93’e ¢ikmakla birlikte 1 cm’den kiiciik lezyonlarda
sensitivite %25-50’ye dek diismektedir’’. Bunun aksine difiizyon agirhkli MRG, 1
cm’den daha kii¢iik implantlarin goriintiilenmesinde BT ye kiyasla %85-90 gibi daha
iyi sensitiviteye sahiptir’'. Bunun sebebi ise implant diizeyindeki hiperintensite ile

hipointens normal ¢evre doku arasindaki yiiksek kontrast rezoliisyonudur’>.

Fonksiyonel ve anatomik bilgilerin birlestirildigi 18 floro-2-deoksi-d-glukoz
(FDG) pozitron emisyon tomografi (PET)/BT peritoneal karsinomatozis hastalarinda
kullanilabilir.  Ancak PET/BT’nin  peritoneal karsinomatozis hastalarinda
kullanlabilecegi durumlar net degildir. PET/BT’nin peritoneal karsinomatozis
saptamadaki sensitivitesi 78%—100% arasinda belirtilmistir”. Ancak BT ve MR gibi
PET/BT’de de spasyal rezoliisyon kisithdir. Ayrica <1 cm nodiiller PET/BT’de
viziialize edilebilecek diizeyde FDG tutulumu gosteremeyebilir. PET/BT’de
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metastatik odaklar, yuvarlak veya oval sekilli aktivite artigi olarak izlenmektedir.
Peritoneal karsinomatozis hastalarinda PET/BT degerlendirilmesindeki en Onemli
zorluk bagirsak, karaciger ve dalaktaki normal fizyolojik aktivite artigidir. Bu durum
metastatik bir lezyonun ayirt edilememesine veya normal bir aktivite artiginin

patolojik olarak yorumlanmasina yol agabilir.

2.3.3. Peritoneal Karsinomatozis indeks Degeri (PKI)

Peritoneal karsinomatozis yayginli§i, Sugarbaker tarafindan tanimlanan
Peritoneal Kanser indeksi (PKI) ile belirlenebilir * (Sekil 13, 74. kaynaktan
alinmustir). PK1, peritoneal karsinomatozis hastalarin1 evrelemesinde en sik kullanilan
yontemdir. Bu indeksin optimal sitorediiktif tedavi i¢in prognostik bir deger tasidig
onceki calismalarda gosterilmistir’>. PKi sitorediiktif cerrahi uygulanacak hasta
seciminde, hastalarin bu operasyondan yarar goriip gormeyecegini Ongoérmek

acisindan kullamshidir’®,

Gilinlimiizde peritoneal karsinomatozisin evrelemesinde altin standart yontem
cerrahi degerlendirmedir; ancak laporoskopik evreleme olduk¢a nadir yapilmaktadir.
Ozellikle onceki operasyonlar nedeniyle olusan adhezyonlar, tiimdr rekiirrensini
degerlendirmede cerrahi prosediir secenegini olduk¢a zorlastirir. Bu sebeplerle
peritoneal karsinomatozisi preoperatif incelemek ve evrelemek i¢in BT, MRG ve

PET/BT kullanilmaktadir’’.

Peritoneal kanser indeksi (PKI) hesaplamasinda, dokuz abdominopelvik bélge
ve dort ince bagirsak segmenti incelenir. PKI bu bolgelerde lezyon varligi ve lezyon

boyutu parametreleri dikkate alinip hesaplanir.
Lezyon boyutlarina (LB) gore siniflamada

* LB 0 (makroskopik timor goriilmedi),

* LB 1 (timér <0.5 cm),

* LB 2 (tiimo6r 0.5-5 cm) ve

* LB 3 (timdr >5cm veya konfliiens yapan implantlarin toplam

boyutu>5 cm) evreleri vardir’®.
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Lezyon boyutlar1 implantlarin en biiylik boyutu 6l¢iilerek degerlendirilir. Eger
birbirinden ayr1 birden fazla implant var ise PKI en biiyiik implantin en biiyiik boyutu
ile hesaplanir. Eger lezyon abdominal bdlgeden pelvik bolgeye yayiliyor ise direkt
LB3 olarak degerlendirilir. Timor yayillmima gore toplamda 13 bolge
(abdominopelvik bolgeler ve ince bagirsaklar) degerlendirilmektedir. Skor araligi 0
ve 39 arasinda degismektedir. Degerlendirilen bolgeler; santral, sag st kadran,
epigastrik bolge, sol iist kadran, sol flank bolgesi, sol alt kadran, pelvik bolge, sag alt
kadran, sag flank bolgesi, proksimal jejenum, distal jejenum, proksimal ileum ve

distal ileumdur.

PKi ayni zamanda intraoperatif olarak onkolojik cerrah tarafindan da
hesaplanmaktadir . Peritoneal kaviteye girildikten sonra asit drene edilir ve
yapisikliklar cerrah tarafindan ayrilir. Biitiin ince bagirsak segmentleri
serbestlestirildikten sonra cerrahi eksplorasyon ve palpasyon uygulanir. Bu
degerlendirme sirasinda inspeksiyon ve palpasyon ile timor boyutlart ve yayilimi
eksiksiz bir sekilde degerlendirilir. Primer tiimdr ya da primer timor bolgesinde
lokalize rekiirrensler en-blok olarak c¢ikarillacak olup lezyon boyut hesaplamasina

dahil edilmezler.

Regions Lesion Size Lesion Size Score

0 Central . LS 0 No tumor seen

1 Right Upper . LS1 Tumor up to 0.5 cm
2 Epigastrium o LS 2 Tumor up to 5.0 cm
3 Left Upper _ LS3 Tumor> 5.0 cm

4 Left Flank - or confluence

5 Left Lower o

6 Pelvis -

7 Right Lower _

8 Right Flank -

— |
@
o
I
1

9 Upper Jejunum

e’ 10 Lower Jejunum
11 Upper Ileum
A 12 Lower Ileum

PCI

Sekil 13: PKI degerlendirmede kullanilan abdominopelvik bélgeler
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2.4. Sitorediiktif Cerrahi ve Hipertermik Intraperitoneal Kemoterapi (HIPEK)

Sugarbaker, peritoneal karsinomatozisin metastatik bir siire¢ olarak degil
lokorejyonel bir hastalik olarak tedavi edilmesi gerektigini one siirdiigiinden beri,
sitorediiktif cerrahi (SRC) ve HIPEK peritoneal karsinomatozisin tek kiiratif
olabilecek tedavi yontemi olarak degerlendirilmistir®®. PK’min basarili tedavisi,
kapsamli bir tedavi yonetimi yapilabilir. Tedavi yOnetimi igeriginde uygun hasta
secimi, goriilen biitiin lezyonlarin komplet rezeksiyonu, perioperatif intraperitoneal

kemoterapi ve postoperatif sistemik kemoterapi yer almaktadir.

Sitorediiktif cerrahi visseral rezeksiyon ve peritonektomi prosediirlerini igerir.
Sitorediiktif cerrahinin amaci, biitiin makroskopik tiimor nodiillerini eksize etmek olsa
da peritoneal kavite icerisinde mikroskobik boyutta veya ¢iplak gozle goriilmeyen
canlt timor hiicreleri kalabilir. Bu noktada intraperitoneal kemoterapi reziidii kalan
mikroskobik tiimor hiicrelerini elimine etmede kullanilabilir. Kemoterapinin
intraperitoneal uygulanmasi, diisik dozlarda kemoterapotik ilag ile peritoneal
kavitede ulasilmak istenen ila¢ konsantrasyonunu saglar. Bu da daha az sistemik yan
etki ile daha effektif bir tedavi anlamina gelir. Kemoterapétiklerin intraperitoneal
uygulanmasinin intravendz uygulamaya gore daha yiiksek farmakokinetik aktiviteye
sahip oldugu gosterilmistir®. Hipertermi timdr mikrogevresine ve peritoneal kan
akisina etki ederek intraperitoneal kemoterapinin etkinligini arttirr®. Bu sebeple
intraperitoneal kemoterapinin termal kemosensitizasyonun en yiiksek oldugu 40-42
°C’de uygulanmasi 6nerilir™. Literatirde HIPEK uygulanmasi agisindan bir kag farkli
teknik tanimlanmis olsa da, bu tekniklerin birbirine ustiinliigii net olarak ortaya
konamamustir®*. Kapali abdomen tekniginde sitorediiktif cerrahi, anastomoz ve stoma
tamamlandiktan sonra kapali vakum drenleri ve sicaklik problari abdominal duvar
iizerinden kaviteye yerlestirilir ve abdomen kapatilir. Hipertermik perfiizyon sistemi
ile 41-42 °C sicakliginda olan kemoterapoétiklerin abdomen iginde perfiizyonu

saglanir. Perflizyon kemoterapdtik ajana bagl olarak 30-120 dakika arasinda siirer.

HIPEK psddomiksoma peritonei (PMP) ve kolorektal karsinom sonucu
olusmus peritoneal karsinomatozis hastalarinda 6zellikle onerilmektedir®. Mide, over
ve noroendokrin kanserler sonucu olugsmus peritoneal karsinomatozis hastalarinda da

uygulamaya girmistir®®. SRC ve HIPEK in hasta sag kalimina pozitif etkisini gosteren
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pek ¢ok calisma mevcuttur. Over disi timor kokenli peritoneal karsinomatozisli

hastalarda sag kalim ortalama 6 ay iken, multimodal tedavi sonrasi 4 yila uzanustir®’.

Sitorediiktif cerrahi ic¢in kesin kontrendikasyonlar; mezenterik kok
infiltrasyonu, retroperitonun masif tutulumu, pankreatik kapsiilin masif tutulumu,
tahmini ince bagirsak rezeksiyonunun toplam bagirsak uzunlugunun iigte birinden
fazla olmasi, rezekte edilemeyecek karaciger lezyonlarinin olmasi ve ekstraabdominal

metastazlardir®>®

. Komplet sitorediiktif cerrahi yapilamayacagi bilinen durumlarda
mortaliteyi yiikselten agresif cerrahi yerine, hastaya sistemik kemoterapi ile palyatif

cerrahi uygulanir.

Radikal sitorediiksiyon kararindan Once hasta, tiimor rezektabilitesi
degerlendirmesinin yani sira perioperatif riskler acisindan da degerlendirilmelidir.
BT, PET ya da MRG incelemelerinde tanimlanan radyolojik bulgularin, preoperatif
klinik evreleme agisindan limitasyonlart bulunmaktadir. Ancak goriintiileme
yontemleri ile hesaplanan PKI hala peritoneal karsinomatozis hastalar1 igin
preoperatif ana evreleme yontemi olarak kabul edilmektedir®®. Rezekte edilemeyecek
sistemik metastazlar1 olmayan hastalar ve mezenterik kok infiltrasyonu olmayan
hastalar cerrahi eksplorasyon i¢in uygun adaylardir. Eksplorasyonda radikal tedaviye
uygun hasta secimi i¢in intraoperatif evreleme ile tekrar degerlendirme
onerilmektedir’”®. PKi skoru hem operabiliteyi degerlendirmek hem de prognozu 6n
gdrmek igin faydali bir klasifikasyon sistemidir. Sugarbaker PKI skoru 20’nin iistiinde
olan hastalarda palyatif tedavileri 6nermektedir84. Sitorediiktif cerrahi ve HIPEK
peritoneal karsinomatozis hastalarinda kesin kontrendikasyon durumlari haricinde

yeni standart tedavi haline gelmistir’'.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismaya Dahil Edilen Hastalarin Se¢cimi

Calisma 04.01.2018 tarihli, 3722-GOA protokol numarali ve 2018/01-17 karar

numarali etik kurul onay1 ile baglatildi. Etik kurul onay1 ekte yer almaktadir.

Calismaya Aralik 2005 ile Ocak 2018 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde, peritoneal karsinomatozis tanistyla
sitorediiktif cerrahi ve HIPEK uygulanan hastalar dahil edildi. Dokuz Eyliil
Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’ndaki Picture Archiving and
Communication System (PACS) istasyonlari kullanilarak, olgularin radyolojik
incelemeleri retrospektif olarak tarandi (Sekil 14). Ameliyat 6ncesi 2 ay igerisinde
Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi Radyoloji Anabilim Dali’nda kontrasth
abdominopelvik BT incelemesi yapilan ve operasyon aninda peritoneal kanser indeksi
(PKI) hesaplanmis 18 yas iistii olgular calismaya dahil edildi. Olgularin yasi,
cinsiyeti, radyolojik inceleme tetkik tarihi, tetkik tipi, primer hastaliklari, intraoperatif
PKI degerleri ve operasyon tarihleri PROBEL sistemi iizerinden retrospektif sekilde

taranarak Microsoft Office Excel formuna kaydedilmistir.

3.2. Calisma Dis1 Tutulma Kriterleri

Calisma dis1 birakilan hastalar;

1. Intraoperatif PKI evrelemesi yapilmayan hastalar,
2. Operasyon oncesi 2 ay igerisinde departmanimizda kontrastli abdomen BT
incelemesi ¢ekilmeyen hastalar,

3. Onsekiz yasin altinda olan hastalardir.

3.3. Bilgisayarh Tomografi Cekim Parametreleri

Hastalarin BT incelemeleri, Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan 64 kanalli
ve 16 kanalli ¢ok kesitli bilgisayarli tomografi (CKBT) cihazlar1 (Brilliance, Philips
Medical Systems) ile KVP:120, mA:280-400, 2 mm kesit kalinliginda, FOV:385-410

mm, matriks: 512x512 ve pitch: 1-1,5 parametreleri kullanilarak elde edilen arteryel
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ve portal faz goriintillerden olugmaktaydi. Aksiyel planda elde olunan goriintiiler

koronal ve sagittal reformat goriintiilerle birlikte degerlendirildi.

Kontrast madde olarak iyot igeren kontrast ajanlar (Omnipaque, Optiray,
Pamiray, Ultravist) kullanildi. Kontrast madde periferik venden 3-5 ml/sn hizda
verildi. Kontrast madde verilmeye baslandiktan sonra 15-20. saniyede gec arteryel

faz, 60-70. saniyede portal faz goriintiiler elde edildi.

3.4. Radyolojik Incelemelerin Degerlendirilmesi:

Caligma retrospektif olarak yapildi. Hastalara ait kontrastli BT incelemeleri
birbirinden bagimsiz  gdzlemciler tarafindan ayr1 PACS istasyonlarinda
degerlendirildi. Bir gézlemci 27 y1l, bir gozlemci 4 yil radyoloji deneyimine sahipti.
Gozlemciler olgularin klinik bilgilerini ve intraoperatif PKI degerlerini bilmeden, kér
olarak PKI degeri hesapladilar. Sonuglar gozlemciler tarafindan Microsoft Office

Excel formuna kaydedildi.

Universitemizde Aralik 2005 ve
Ocak 2018 tarihleri arasinda
peritoncal karsinomatozis sebebiyle
sitorediiktif cerrahi ve HIPEK
tedavisi uygulanan 286 hasta
retrospektif degerlendirilmistir.

-HIPEK tedavisinden 2 ay énce
kontrastli abdominal BT incelemesi
olmayan hastalar,

-18 yasindan kiigiik hastalar,

v

A 4 -Ameliyatta PKI skorlamasi yapilmayar
Kalan 48 hastanin kontrasth hastalar,
abdominal BT incelemeleri -Hastanemizde goriintiilemesi olmayan
iki farkli g6zlemeci tarafindan hastalar ¢alisma dis1 birakilmgtir.

degerlendirilmistir ve PKi
skorlari hesaplanmustir.

Her iki gozlemciden elde edilen
veriler, gold standart olarak
kabul edilen ameliyat verileri ve
birbirleri ile karsilastiriimistir.

Sekil 14: Izlem Semas:
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Bilgisayarli tomografide peritoneal yayilim acisindan, peritoneal kalinlagma,
kontrastlanma, plak benzeri goriiniim, nodiiler goriiniim, ince bagirsak duvarinda kitle
benzeri kalinlasma, omentumda kalinlasma veya omental kek bulgular1 pozitif kabul
edildi.

Her hasta icin peritoneal kanser indeksi (PKI) toplamda 13 bdlge
degerlendirilerek hesapland1 (Sekil 13). Santral (0), sag iist kadran (1), epigastrik
bolge (2), sol iist kadran (3), sol flank bolgesi (4), sol alt kadran (5), pelvik bolge (6),
sag alt kadran (7), sag flank bolgesi (8), proksimal jejenum (9), distal jejenum (10),
proksimal ileum (11) ve distal ileum (12) degerlendirildi. Intraoperatif peritoneal

kanser indeksi toplam skor tizerinden hesaplandi.

Sekil 15: Peritoneal kanser indeksine gore peritoneal kavitedeki 13 bolim
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3.5. istatistiksel Analiz:

Veriler ortalama (+/- standart sapma), median (minimum/maksimum) degerler
ile Ozetlendi. Verilerin dagilimi Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi.
Calismadaki veriler normal dagilima uymadigindan veriler non-parametrik testler ile

analiz edildi.

Intraoperatif Peritoneal Kanser Indeksi (PKI) skoru ile radyolojik PKI skoru,
eslestirilmis Orneklerin analizi amaciyla kullanilan Wilcoxon testi ile karsilastirildi.
Intraoperatif PKi skoru ile radyolojik PKi skoru arasindaki korelasyon Spearman
korelasyon analizi ile degerlendirildi. Gozlemcilerin hesapladig1 bolgesel ve toplam
PKIi skorlar1 arasinda fark olup olmadig: eslestirilmis drneklerin analizi amaciyla
kullanilan Wilcoxon testi ile degerlendirildi. PKi degerlerinin toplam skorunun
gdzlemciler arasi korelasyonu Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi. PKIi
degerlerinin bolgesel skorunun gézlemciler arasi korelasyonu Kendall’in tau-B testi
ile degerlendirildi. PKI degerlerinin bolgesel skorunun gdzlemciler arasi uyumu
Kappa testi ile degerlendirildi. Bolgesel peritoneal karsinomatozis boyutlarinin (mm)
gozlemciler arasi korelasyonu Spearman korelasyon analizi ile degerlendirildi.
Gozlemcilerin bolgesel olarak ol¢tiigli peritoneal karsinomatozis boyutlari (mm)

arasinda fark olup olmadig1 Wilcoxon testi ile degerlendirildi.

Istatistiksel analiz sonuclarinmn anlamlihigi %95 giiven araligi icerisinde
degerlendirildi. Anlamlilik diizeyi p < 0.05 kabul edildi. Spearman korelasyon analizi
icin p (rho) degerinin yorumlanmasinda 5 kategoriden olusan yontem kullanildi®
(Tablo 3). Kendall’in tau-b korelasyon analizi i¢in korelasyon katsayisinin
yorumlanmasinda Spearman korelasyon analizi ile benzer sekilde 5 kategoriden
olusan yontem kullanildi. Kappa degerinin yorumlanmasinda 5 kategoriden olusan
yontem kullanildi® (Tablo 4). Tiim istatistiksel veriler SPSS 22.0 paket programinda
degerlendirildi.
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Spearman korelasyon katsay1si

<0.30 Korelasyon yok

0.31-0.50 Diisiik korelasyon

0.51-0.70 Orta derecede korelasyon
0.71-0.90 Yiiksek korelasyon

0.91-1.00 Cok yiiksek derecede korelasyon

Tablo 3: p (tho) degerinin yorumlamasi

Cohen’in Kappa degeri Uyum diizeyi
<0.20 Uyum yok
0.21-0.40 Zay1f uyum
0.41-0.60 Orta uyum
0.61-0.80 Iyi uyum
0.81-1.00 Cok iyi uyum

Tablo 4: Kappa degerinin yorumlamasi
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4. BULGULAR

Calismaya sitorediiktif cerrahi ve HIPEK operasyonu yapilmis ve son iki ay
icerisinde DEUTF Hastanesinde kontrastli abdomen BT incelemesi ¢ekilmis 48
peritoneal karsinomatozis hastasi dahil edildi. Hastalarin yas ortalamasi 52.9 (+13.4)
olup, erkek ve kadinlarin yas ortalamalar1 arasinda anlamli bir fark saptanmadi

(p=0.645) (Tablo 5).

Yas

Cinsiyet Minimum-Maksimum Ortalama+Standart Sapma
Kadin 22-79 54 +12.67
Erkek 22-75 50 +£15.37

Toplam 22-79 52.9+13.40

Tablo 5: Calismaya dahil edilen hastalarin yas-cinsiyet iligkisi

Caligmaya dahil edilen 48 hastanin 20 (%42) hastanin primer maliginitesi
over, 18 (%38) hastanin kolon, 6 (%12) hastanin rektum, 3 (%6) hastanin appendiks
vermiformis kaynakliydi. Bir (%2) hastanin primer malignitesinin lokalizasyonu
bilinmemekteydi (Grafik 1). Appendiks vermiformis kaynakli 3 hastanin 2’sinin (%4)
tanist psddomiksoma peritonei idi (Tablo 6). Kontrastli abdomen BT incelemesi ile

operasyon arasi siirenin medyani 12.5 giindii (1-60 giin, ortalama 18.4 giin).

Primer Malignite

Wapp
Mkolon
[Clover
mrmP

rimeri
I:lgilinmeyen
Mrektum

Grafik 1: Calismaya dahil olan hastalarin primer maligniteleri
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Hasta sayis1 48

Ortalama yas 52.9 (22-79)
N %
Cinsiyet
Kadin 34 71
Erkek 14 29
Primer malignite
Over 20 42
Kolon 18 38
Rektum 6 12
PMP 2 4
Appendiks 1 2
Primeri bilinmeyen 1 2

Tablo 6: Calismaya dahil edilen hastalarin 6zellikleri

Intraoperatif ortalama PKi degeri 12.73 (£6.92), 1. gbzlemcinin hesapladig1
ortalama PKI degeri 11.08 (£6.34) ve 2. gozlemcinin hesapladigi ortalama PKI
degeri 10.56 (£6.49) olarak degerlendirildi (Tablo 7). Operasyon anindaki PKI
skorlart ile birbirinden bagimsiz iki gézlemcinin preoperatif kontrastli abdomen BT
incelemesinde hesapladiklari toplam PKI skoru arasinda anlamli fark olup olmadig
Wilcoxon testi ile degerlendirildi. Birinci gdzlemcinin hesapladigi PKI degerleri ile
intraoperatif PKi degerleri karsilastirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi (Z=-3.163, p=0.002). ikinci gdzlemcinin hesapladig1 toplam
PKi skoru ile intraoperatif PKi skoru karsilastirildiginda, 1. gozlemciye benzer
sekilde degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (Z=-3.076,
p=0.002).

PKI Degerleri
Minimum-Maksimum OrtalamazStandart Sapma
Intraoperatif 5-26 12.73 £ 6.92
1. Gozlemci 1-24 11.08 £ 6.34
2. Gozlemci 0-27 10.56 + 6.49

Tablo 7: Intraoperatif, 1. ve 2. gdzlemcinin PKI degerleri
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Birinci gdzlemcinin hesapladigi PKi degerleri ile intraoperatif PKi degerleri
karsilagtirildiginda; 1. gdzlemcinin 32 hastada intraoperatif skorlara gore daha diisiik
deger, 7 hastada esit deger, 9 hastada ise daha yliksek deger saptadigi izlendi (Grafik
2). likinci gdzlemcinin hesapladign PKi degerleri ile intraoperatif PKI degerleri
karsilagtirildiginda ise 2. gozlemcinin 31 hastada intraoperatif skorlara gore daha
diistik deger, 5 hastada esit deger, 12 hastada ise daha yiiksek deger saptadigi izlendi
(Grafik 2).

Operasyon anindaki PKI skoru ile iki gdzlemcinin preoperatif kontrastl
abdomen BT incelemesinde hesapladiklar1 toplam PKI skorlari arasindaki korelasyon
ise Spearman korelasyon testi ile degerlendirildi. 1. gdzlemcinin hesapladigi PKI
degerleri ile intraoperatif PKI degerleri arasinda yiiksek korelasyon saptandi
(1=0.860, p<0.001). 2. gdzlemcinin hesapladigi PKI degerleri ile intraoperatif PKI
degerleri arasinda yiiksek korelasyon saptandi (r=0.782, p<0.001).

1. Gozlemci 2. Gozlemci
9 12
: i 31
32 Yiksek 5 Yiksek
4 )
“ Esit ) 4 K Esit
Dusuk DﬁSﬁk

Grafik 2: Her iki gdzlemcinin hesapladigi toplam PKI degerlerinin intraoperatif PKI

degerleri ile iliskisi

Her iki gbzlemcinin hesapladigi PKI degerleri karsilastirildiginda, degerler
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Z=-1.543, p=0.123) (Grafik 4).
Her iki gézlemcinin hesapladigi toplam PKi degerleri arasinda ¢ok yiiksek korelasyon

saptand1 (r=0.921, p<0.001).

Her iki gdzlemcinin hesapladigi PKI degerleri ile intraoperatif PKI degerleri
karsilagtirildiginda ise 1. gozlemcinin 2. gbézlemciye gore 12 hastada daha diisiik
deger, 19 hastada ise daha yiiksek deger saptadigi izlendi (Grafik 3). On yedi hastada

her iki gdzlemcinin hesapladigi PK1 degerleri esit olarak izlendi.
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1. ve 2. Gozlemci

© Yiiksek

“ Esit

- Dustik

Grafik 3: 2. gdzlemcinin hesapladigi toplam PKI degerlerinin 1. gdzlemci ile

karsilastirilmast
30+ 1. Gozlemci
==2. Gozlemci
Intraoperatif
257
207 ),

Hesaplanan PKi
g

PAS

5- /

1 | || | 1 1 I 1 1 1 1 I 1 1 I ||

56 7 8 91112131819202122242526
intraoperatif PKi

Grafik 4: Intraoperatif, 1. ve 2. gdzlemcinin toplam PKI degerlerinin karsilastiriimasi
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Her iki gdzlemcinin bolgesel olarak hesapladigi PKi degerleri boyut ve skor
acisindan non-parametrik testlerle karsilastirildi. Buna gore 0. bolgede her iki
gozlemcinin Olctligli lezyon boyutlar1 arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi
(Z=-1.128, p=0.259) (Sekil 14 ve Sekil 15). Lezyon boyutlar1 arasinda korelasyon
degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.856, p<0.001) (Sekil 16). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKI skoru arasinda istatistiksel fark saptanmadi
(Z=-0.904, p=0.366). Bolgesel PKi skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon saptandi
(r=0.836, p<0.001). Her iki gdzlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi bélgesel PKI
skorlart arasinda yiiksek uyum saptandi (x =0.773, p <0.001) (Sekil 17).

Birinci bolgede her iki gozlemcinin Olgtiigli lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlaml fark saptanmadi (Z=-1.219, p=0.223). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0,899, p<0.001). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKI skoru istatistiksel arasinda fark saptanmadi
(Z=-0.137, p=0.891). Bolgesel PKI skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon saptandi
(r=0.751, p<0.001). Her iki gdzlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi bélgesel PKI
skorlar1 arasinda yliksek uyum saptandi (« =0.626, p <0.001).

Ikinci bolgede her iki gdzlemcinin &lgtiigii lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-0.801, p=0.423). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.894, p<0.001). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKi skoru arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (Z=-0.378, p=0.705). Bélgesel PKI skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon
saptand1 (r=0.879, p<0.001). Her iki goézlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi
bolgesel PKI skorlar arasinda ¢ok yiiksek uyum saptandi (x =0.853, p <0.001).

Uciincii bdlgede her iki gozlemcinin 6l¢tiigii lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-0.858, p=0.391). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.775, p<0.001). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKi skoru arasinda istatistiksel anlamli fark
saptand1 (Z=-2.183, p=0.029). Bolgesel PKI skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon
saptand1 (r=0.712, p<0.001). Her iki goézlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi
bolgesel PKI skorlari arasinda yiiksek uyum saptand: (x =0.681, p <0.001).
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Dordiincii bolgede her iki gozlemcinin 0Ol¢tiigli lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-0.872, p=0.383). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.799, p<0.001). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKi skoru arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmadi (Z=-0.702, p=0.482). Bolgesel PKI skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon
saptand1 (r=0.734, p<0.001). Her iki goézlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi
bolgesel PKI skorlari arasinda yiiksek uyum saptand: (x =0.646, p <0.001).

Besinci bolgede her iki gdzlemcinin Ol¢tiigli lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-1.009, p=0.313). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.815, p<0.001). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKi skoru arasinda istatistiksel anlamli fark
saptand1 (Z=-2.414, p=0.016). Bolgesel PKI skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon
saptand1 (r=0.788, p<0.001). Her iki goézlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi
bolgesel PKI skorlar arasinda yiiksek uyum saptandi (k =0.732, p <0.001).

Altinc1 bolgede her iki gdzlemcinin o6lgtiigii lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-1.313, p=0.189). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde orta derecede korelasyon saptandi (r=0.698,
p<0.001). Her iki gdzlemcinin hesapladig: bolgesel PKI skoru arasinda istatistiksel
anlaml fark saptanmadi (Z=-0.418, p=0.676). Bélgesel PKI skorlar1 arasinda orta
derecede korelasyon saptandi (r=0.660, p<0.001). Her iki goézlemcinin bagimsiz
olarak hesapladig1 bolgesel PK1 skorlar1 arasinda yiiksek uyum saptandi (x =0.675, p
<0.001).

Yedinci bolgede her iki gozlemcinin Ol¢tiigli lezyon boyutlar: istatistiksel
anlamli fark saptandi (Z=-2.517, p=0.012). Lezyon boyutlar1 arasinda korelasyon
degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.836, p<0.001). Her iki
gbzlemcinin hesapladigi bolgesel PKI skoru arasinda istatistiksel anlamli fark
saptand1 (Z=-2.879, p=0.004). Bolgesel PKI skorlar1 arasinda yiiksek korelasyon
saptand1 (r=0.816, p<0.001). Her iki goézlemcinin bagimsiz olarak hesapladigi
bolgesel PKI skorlari arasinda yiiksek uyum saptand: (x =0.624, p <0.001).
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Sekizinci bolgede her iki goézlemcinin Ol¢tiigii lezyon boyutlari arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-1.009, p=0.313). Lezyon boyutlar1 arasinda
korelasyon degerlendirildiginde yiiksek korelasyon saptandi (r=0.701, p<0.001). Her
iki gdzlemcinin hesapladigi bolgesel PKi skoru arasinda istatistiksel anlamli fark
saptanmad1 (Z=-1.857, p=0.063). Bolgesel PKI skorlari arasinda orta dereceli
korelasyon saptandi (r=0.684, p<0.001). Her iki gozlemcinin bagimsiz olarak
hesapladigi bolgesel PKI skorlari arasinda yiiksek uyum saptand:i (x =0.685, p
<0.001).

Dokuzuncu bélgede her iki gozlemcinin 6l¢tiigii lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-1.000, p=0.317). Her iki gozlemcinin
hesapladig1 bolgesel PKI skoru arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-
1.000, p=0.317). Dokuzuncu bdlge icin Olciilen lezyon boyutlar1 ve hesaplanan
bolgesel PK1 skorlar1 arasinda korelasyon ve uyum veri dagilimi uygun olmadigindan

hesaplanamadi.

Onuncu bolgede her iki gdzlemcinin Olctiigii lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-1.000, p=0.317). Her iki gozlemcinin
hesapladigi bolgesel PKi skoru arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-
1.000, p=0.317). Onuncu boélge icin Olciilen lezyon boyutlart ve hesaplanan bolgesel
PKi skorlar1 arasinda korelasyon ve uyum veri dagilimi uygun olmadigindan

hesaplanamadi.

On birinci bolgede her iki gozlemcinin Ol¢tiigii lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-1.000, p=0.317). Her iki gozlemcinin
hesapladig1 bolgesel PKI skoru arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-
1.000, p=0.317). On birinci bolge icin OSlcililen lezyon boyutlar1 ve hesaplanan
bolgesel PK1 skorlar arasinda korelasyon ve uyum veri dagilimi uygun olmadigindan

hesaplanamadi.

On ikinci bolgede her iki gozlemcinin 6lgtiigli lezyon boyutlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-0.280, p=0.779). Her iki gozlemcinin
hesapladig1 bolgesel PKI skoru arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (Z=-

0.073, p=0.942). On ikinci bolge i¢in dlciilen lezyon boyutlar1 ve hesaplanan bolgesel
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PKi skorlar1 arasinda korelasyon ve uyum veri dagilimi uygun olmadigindan

hesaplanamadi.
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2 G1 G2
% LB-0 27 27 G1G
LB-0 23 23 LB-1 1 L.B-0 27 21
LB-1 LB-2 15 16 L.B-1
LB-2 17 18 LLB-3 5 5 L.B-2 17 21
ILB-3 8 7 ILB-3 4 6
0 4
G1 G2 G1 G2 G1 G2
LB-0 17 22 LB-0 20 22 LB-0 25 27
LB-1 LB-1 LB-1
LB-2 17 14 LB-2 17 16 LB2 16 14
LB-3 14 12 LB-3 11 10 LB3 7 7
G1 G2 G1 G2 G1 G2
LB-0 26 31 LB-0 15 15 LB-0 26 31
LB-1 LB-1 LB-1
LB-2 14 14 LB-2 23 21 LB-2 16 14
w

@ Gl G2 Gl G2
LB-0 48 47| LB-0 48 47
LB-1 0 0| LB1 0 0
LB-2 0 1 |LB2 0 1
LB-3 0 0| LB3 0 0

@ Gl G2 @ Gl G2
LB-0 48 47 | LB-0 45 43
LB-1 0 O |LB1 0 0
ILB-2 0 1 |LB2 1 5§
LB-3 0 0 | LB3 2 0
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Sekil 16: Her iki gdzlemcinin
bolgesel PKI skorlar1 (LB:
Lezyon boyutu, G1: 1. gdzlemci,

G2: 2. gbzlemci)




Boyut Fark yok

(p=0.22)

PKi Fark yok (p=0.89)

Boyut Fark yok (p=0.42)

PKi  Fark yok (p=0.70)

T~

Boyut Fark yok (p=0.39)

PKi Fark var (p=0.03)

Boyut Fark yok (p=0.31)

PKi Fark yok (p=0.06)

0

Boyut Fark yok (p=0.26)

PKi Fark yok (p=0.37)

4

Boyut Fark yok (p=0.38)

PKi Fark yok (p=0.48)

Boyut Fark yok (p=0.31)

PKi Fark var (p=0.02)

Boyut Fark yok (p=0.19)

PKI Fark yok (p=0.68)

Boyut Fark yok (p=0.31)

PKi  Fark var (p=0.02)

6

Boyut Fark yok
(p=0.32)

PKi  Fark yok
(p=0.32)

Boyut Fark yok
(p=0.32)

PKi  Fark yok
(p=0.32)

1]

Boyut Fark yok
(p=0.32)

PKi  Fark yok
(p=0.32)

1]

Boyut Fark yok
(p=0.78)

PKi  Fark yok
(p=0.94)
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Sekil 17: Her iki gézlemcinin
oletiigii bolgesel lezyon boyutu
ve hesapladig1 PKI skoru

arasindaki iligki



Boyut Yiiksek korelasyon
I (r=0.89 p<0.001)

PKi Yiiksek korelasyon
(r=0.75 p<0.001)

/\

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.89 p<0.001)

PKi Yiiksek korelasyon
(r=0.79 p<0.001)

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.77 p<0.001)

PKi  Yiiksek korelasyon
(r=0.71 p<0.001)

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.70 p<0.001)

PKi Orta korelasyon
(r=0.68 p<0.00})

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.85 p<0.001)

PKi Yiiksek korelasyon
(r=0.83 p<0.001)

4

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.79 p<0.001)

PKi Yiiksek korelasyon
(r=0.73 p<0.001)

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.83 p<0.001)

PKi Yiiksek korelasyon
(r=0.81 p<0.001)

Boyut Orta korelasyon
(r=0.69 p<0.001)

PKi Orta Kkorelasyon
(r=0.66 p<0.001)

Boyut Yiiksek korelasyon
(r=0.81 p<0.001)

PKi Yiiksek korelasyon
(r=0.78 p<0.001)

5

Sekil 18: Her iki gdzlemcinin 6l¢tiigli bolgesel lezyon boyutu ve
hesapladig1 PKI skoru arasindaki korelasyon degerlendirilmesi
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/

Yiiksek uyum
(x =0.626, p <0.001)

Cok yiiksek uyum
(x =0.853, p <0.001)

T~

Yiiksek uyum
(x =0.681, p <0.001)

Yiiksek uyum
(x =685, p <0.001)

Yiiksek uyum
(x=0.773, p <0.001)

4

Yiiksek uyum
(xk =646, p <0.001)

Yiiksek uyum
(x =624, p <0.001)

Yiiksek uyum
(k =675, p <0.001)

Yiiksek uyum
(x =732, p <0.001)

\@

5

Sekil 19: Her iki gdzlemcinin hesapladig1 bélgesel PKI skoru arasindaki

uyumun degerlendirilmesi
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5. TARTISMA

Sitorediiktif ~cerrahi ve intraoperatif intraperitoneal kemoterapinin
birlestirildigi yeni ve kapsamli tedaviler sayesinde peritoneal karsinomatozis
hastalarinin ortalama yasam siiresi uzamistir’*. Ancak tedavi bagimli mortalite
oraninin %13, morbidite oranmin %50 olmas1 ve pahali bir tedavi olmasi sebebiyle,
hastalarin preoperatif en giivenilir yontemle degerlendirilmesi; tedaviden yarar
saglayacak hastalarin en iyi sekilde belirlenmesi gereklidir. Sitorediiktif cerrahinin ne
oranda yapilabilecegi hastaligin peritoneal yayilimma baghdir’>. Hastalarin prognozu
acisindan en oOnemli faktdr de sitorediiktif cerrahinin eksiksiz yapilmast olup,
preoperatif uygun radyolojik degerlendirme hasta se¢iminde hayati bir rol

oynamaktadir’.

Peritoneal timor implantlarin1 saptamak i¢in bir¢ok goriintiileme modalitesi
kullanilmistir’’. Bunlar arasinda direkt grafi, ultrasonografi, BT, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) ve pozitron emisyon tomografi (PET) vardir **. MRG
goriintiilemenin diger yontemlere gore bir miktar daha iistiin oldugunu gosteren

99,100
yayinlar vardir™™

. MRG inceleme, kiiciik intraperitoneal tiimdrleri tespit etmede ve
lezyonlar1 bagirsaklardan ayirt etmede diger incelemelere gore daha kullanish
olmakla birlikte; genel olarak bakildiginda BT’ye kiyasla major bir avantaj

101
sunmamaktadir

. Ancak MRG incelemede bagirsak peristaltizmi ve solunuma bagh
hareket artefaktlarinin olmas1 ve BT’ ye kiyasla ulasilmasi zor ve daha pahali bir
tetkik olmasi sebebiyle; oral ve intravendz kontrastli abdomen BT, peritoneal

tiimorlerin tespitinde segilmesi gereken incelemedir' %,

Biz ¢alismamizda peritoneal karsinomatozis hastalarinda kontrastli bilgisayarlt
tomografi incelemesi ile PKI evrelendirmesinin, intraoperatif PKi evrelendirmesi ile
tutarlt olup olmadigmi ve birbirinden bagimsiz iki gozlemci arasinda BT
evrelendirmesi arasindaki iliskiyi degerlendirmeye calistik. Intraoperatif PKI
evrelendirmesi toplam skor iizerinden yapildigt icin, birbirinden bagimsiz iki
gdzlemcinin hesapladigi toplam PKI skorlari ile intraoperatif toplam PKIi skorunu
karsilastirdik. Gozlemciler arasi iligki ise toplam skor, bolgesel skor ve bolgesel

lezyon boyutu karsilastirilarak degerlendirildi.
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Her iki gdzlemcinin hesapladigi PKI degerleri ile intraoperatif PKI degerleri
karsilagtirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulduk (1.
gbzlemci icin Z=-3.163, p=0.002; 2. gozlemci i¢cin Z=-3.076, p=0.002). Her iki
gdzlemcinin toplam PKI skorunu intraoperatif skora gére istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik hesapladigini saptadik (ortalama PKI skoru intraoperatif=12.73 +
6.92, 1. gozlemci=11.08 + 6.34, 2. gozlemci=10.56 = 6.49). Yapilan korelasyon
testlerinde ise her iki gozlemcinin hesapladigi PKi degerleri ile intraoperatif PKI
degerleri arasinda yiiksek korelasyon saptadik (1. gézlemci i¢in rho=0.860, p<0.001;
2. gdzlemci igin rho=0.782, p<0.001). Her iki gdzlemcinin hesapladigi PKI degerleri
Wilcoxon testi ile karsilastirildiginda, degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptamadik (Z=-1.543, p=0.123). Her iki gozlemcinin hesapladigi PKI
degerleri arasinda ¢ok yiiksek uyum saptandi (rho=0.921, p<0.001).

Esquivel ve arkadaglarmin kolorektal karsinom sebebiyle peritoneal
karsinomatozis gelismis 52 hastada yaptiklar1 calismada, intraoperatif PKi degerleri
ile preoperatif BT de hesaplanan PKI degerleri karsilastirildiginda, preoperatif PKI
degerleri istatistiksel a¢idan anlamli diizeyde daha diisik bulunmustur

(intraoperatif=12.9+7.4, BT PKI=8.7+5.5, p=0.003).

Koh ve arkadaslari, 19 hasta ile yaptiklar1 calismada; bizim calismamiza
benzer sekilde, preoperatif BT’de hesaplanan toplam PKI degerini intraoperatif
toplam PKI degerinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik saptamuslardir
(p<0.001, intraoperatif ortalama PKi= 12.47, preoperatif ortalama PKi= 6.68). BT nin
peritoneal implantlar1 saptamadaki sensitivitesinin lezyon boyutundan etkilendigini
Oone slirmiislerdir. Lezyon boyutu arttikga yanlis pozitif oranmmin diistiiglini
belirtmislerdir. <5 mm boyutundaki nodiillerin BT’de saptanma sensitivitesi %11
iken, >5 cm boyutundaki lezyonlarin BT de saptanma sensitivitesini %94 olarak

belirtmislerdir.

Dubhr ve arkadaglarinin 37 peritoneal karsinomatozis hastasini dahil ettikleri, 2
radyologla yaptiklar1 calismada, intraoperatif toplam PKI skoru ile preoperatif BT de
hesaplanan toplam PKI skoru karsilastirlmistir. Calisma sonuglarma gore
intraoperatif PK1 degeri ile 1. radyologun hesapladigi PKI degeri arasinda gok yiiksek
korelasyon (1=0.930), 1. radyologun ikinci defa dl¢tiigii PKi degeri arasinda yiiksek
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korelasyon (r=0.888), 2. radyologun &l¢tiigii PKI degeri arasinda yiiksek korelasyon
oldugu raporlanmistir (0.887). Gozlemciler arasi karsilastirmada ise, iki radyologun
ortalama PKI degerleri arasinda ¢ok yiiksek korelasyon saptanmustir (r=0,913;
p<0.001 ve r=0.953; p<0.001). Biz de caligmamizda iki radyolog arasi korelasyonu
cok yiiksek olarak bulduk (rho=0.921, p<0.001). Gozlemci-i¢i degerlendirmede ise
birinci radyologun iki farkli zamanda hesapladigi PK1 skorlar1 karsilastirilmis ve ¢ok
yiiksek korelasyon saptanmistir (r=0.909, p<0.001). Birinci radyologun PKI degerleri
ile intraoperatif PKI degerleri Wilcoxon testi ile karsilastirildiginda aralarinda
istatistiksel anlaml1 fark saptanmamustir (p=0.35) Ikinci radyologun PKI degerleri ile
intraoperatif PKI skoru karsilastiildiginda ise sonuglar arasinda anlamli fark
izlenmistir (p=0.02). Ikinci radyolog ile birinci radyolog kendi aralarinda
karsilastirildiginda ise, ortalama PKI skorlarinda istatistiksel anlamli fark saptanmigtir

(p=0.02).

Pfannenberg ve arkadaslarmin peritoneal karsinomatozisli 22 hastada BT,
PET/BT ve PET modalitelerini karsilastirdiklar ¢alismada, ortalama PK1 intraoperatif
18.6 £ 11.6 (2-39), preoperatif BT de 18.2 = 11.3 (0-39), PET/BT’de 18.5 £ 11.4 (0—
39) ve PET’te 11.8 + 7.9 (1-33) olarak bulunmustur”’?. Yapilan korelasyon analizinde
PET/BT (r = 0.951) ve BT incelemede (r = 0.919) hesaplanan toplam PKIi skoru ile
intraoperatif toplam PKI skoru arasinda ¢ok yiiksek korelasyon saptamiglardir. Her ne
kadar PET/BT’nin dogrulugu BT’ye kiyas ile daha iistiin bulunmus olsa da; BT nin
zaten yiiksek olan dogruluguna istatistiksel anlamda bir {stlinlik kuramamistir.
Ancak bagirsak anslarina yakin yerlesimli, malign natiirde olabilecek kii¢iik bir nodiil
PET/BT ile daha dogru bir sekilde taninabilir. Diisiik metabolik aktiviteye sahip

miisindz tiimorler ise BT ile PET e gore daha iyi bir sekilde saptanabilir.

Mazzei ve arkadaglarinin over karsinomuna bagli peritoneal karsinomatozisi
olan 43 hastay1 dahil ettikleri calismada, preoperatif BT incelemesinde ortalama PKI
degeri 8.41+6.64 (0-30), intraoperatif PKI degeri ortalama 8.67+6.88 (0-34) olarak
bulumus olup bulgularin iyi derecede korele oldugu belirtilmiglerdir. Abdominopelvik
bolgeler degerlendirildiginde ise 0-8. abdominopelvik bolgelerde preoperatif BT de
ortalama PKI 7.80+5.90 (0-25), intraoperatif ortalama PKI 6.93+5.36 (0-22)
bulunmustur. 9-12. bélgelerde ise preoperatif BT de ortalama PKI 0.58+1.22 (0-5),
intraoperatif ortalama PK1 ise 1.74+2.24 (0-5) olarak bulunmustur.
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Peritoneal karsinomatozis tespiti konusunda BT’nin sensitivitesi timor
depozitlerinin boyut, lokalizasyon ve morfolojisine bagli olarak %?25-90 arasinda
degismektedir’’. Cogu arastirmact BT’nin diisiik timor voliimlerini tespit etmede
yetersiz olabilecegini belirtmektedirler’®. De Bree ve arkadaslar1 kolorektal karsinom
tanisina sahip peritoneal karsinomatozisli 25 hastay1 inceledikleri ¢alismalarinda; >5
cm boyutundaki timor implantlarinda BT nin sensitivitesini %59-67 bulurken, <1 cm
boyutundaki tiimér implantlarinda sensitivitenin = %9-24’e  dek  distiigiini
belirtmislerdir’’. Coakley ve arkadaslari <l cm boyutundaki tiimér implantlarmda
BT’nin sensitivitesini (%25-%50), BT nin genel sensitivitesine gore istatistiksel
acidan anlamli olarak diisiik raporlamislardir (p<0.05)>. Jacquet ve arkadaslari 45
peritoneal karsinomatozis hastasini dahil ettikleri ¢calismalarinda >5 cm boyutundaki
lezyonlarda BT nin sensitivitesini %90 olarak raporlarken, <5 mm boyutundaki tiimor
depozitlerinde sensitivitenin %28’e kadar diistiiginii belirtmislerdir®. Biz de
calismamizda PKI indeksi 1 olarak raporlanmis sadece 1 abdominopelvik bolge
olmasinin sebebinin, kii¢iik boyutlu timor depozitlerinin saptanmasinda raporlanan
sensitivite diisiikliigii ile ilgili olabilecegini diisiindiik. Ayrica ¢alismamizda PKI
skoru hesaplarken, ayn1 bolge icerisindeki en bilylik lezyonun en biiyiik boyutu goz
ontline alindigi i¢in; 0.5 cm’den kiigiik lezyonlar degerlendirme dist birakilmistir. Bu
sebeple de 0.5 cm’den kiigiik lezyonlarin c¢aligmamizda az sayida saptanmis

olabilecegini diisiindiik.

Pfannenberg ve arkadaslari ise BT’nin genel peritoneal tiimdr depoziti
saptama sensitivitesini %84 olarak raporladiklar1 ¢aligmalarinda, <5 mm boyutundaki
lezyonlarda sensitivitelerini %65, >5 cm boyutundaki lezyonlarda sensitivitelerini
%98 olarak raporlamislardir®. Calismalarinda raporlanan iyi derecedeki sensitiviteyi
bir ka¢ faktére baglanmuslardir. ilk olarak tiim incelemeler gastrointestinal tiimor
goriintiileme konusunda deneyimli bir radyolog tarafindan degerlendirilmistir. Ikinci
olarak, incelemeler tek bir multidedektor BT de ince kesitlerle gergeklestirilmis olup,
<l cm boyutundaki nodiilleri saptamak icin multiplanar reformat goriintiiler de
kullanilmistir. Son olarak, tiim hastalarin goriintiileme icin oral ve rektal kontrast
madde ile optimum hazirhgr yapilmis ve bagirsak tutulumunu daha iyi
degerlendirmek icin spazmolitik ajanlar kullanmiglardir. Mazzei ve arkadaslar1 BT ile
histopatolojik verileri karsilastirdiklart ve optimum BT teknigi kullanarak yaptiklar:

calismada BT’nin sensitivitesini %100, spesifitesini %40, pozitif prediktif degerini
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%93 ve negatif prediktif degerini %100 olarak raporlamuslardir’®. Bulduklar: diisiik
spesifitenin ise neoadjuvan kemoterapi alan hastalarda izlenen reziidiiel fibrozis
dokusu nedeniyle artan yanhis pozitif degerler ile iliskili olabilecegini

vurgulamiglardir.

Biz calismamizda abdominopelvik bélgelerde hesaplanan PKI skorunun ve
Olciilen boyutun da gozlemciler arasi iligskisini degerlendirdik. Boyutlar
karsilastirildiginda biitiin bolgelerde Olgiilen lezyon boyutlart arasinda istatistiksel
acidan anlamli farklillk saptanmadi (Sekil 15). Hesaplanan PKIi degerleri
karsilagtirldiginda sadece 3, 5 ve 7. bolgelerde istatistiksel anlamli fark izlendi.
Korelasyon testlerinde ise lezyon boyutunda sadece 6. bdlgede orta korelasyon
izlendi, diger bolgelerde gdzlemciler arasi yiiksek korelasyon saptandi. Ortalama PKI
degerlerinde ise sadece 6. ve 8. bolgelerde orta korelasyon izlendi, diger bolgelerde
yiiksek korelasyon saptandi (Sekil 16). Uyum testlerinde ise 2. bolgede ¢ok yiiksek
uyum, diger bolgelerde ise gozlemciler aras1 yiiksek uyum saptand: (Sekil 17). Ince
barsaklar diizeyinde 9-12. bolgelerde veri dagilim1 uygun olmadigindan korelasyon ve

uyum testleri uygulanamadi.

De Bree ve arkadaglari, kolorektal ve appendiks kdkenli malignitesi olan ve
peritoneal karsinomatozis gelismis 25 hastada yaptiklar1 ¢alismada intraoperatif ve
preoperatif BT evrelemesinde diisiik uyum bulmuslardir. Ayrica ayn1 ¢alismada her
iki radyolog arasinda PK’nin dagilimi degerlendirildiginde istatistiksel anlamli fark

bulmuslardir (p<0.001).

Tarkzad ve arkadaslar1 39 peritoneal karsinomatozis hastasinda deneyimli ve
deneyimsiz iki radyologun MRG ve BT incelemelerinde PKI evrelemesini
karsilastirmiglardir. Ikiye ayirdiklari hasta grubunu sirayla degerlendirmis olup ilk
grubun degerlendirilmesinden sonra deneyimsiz radyolog deneyimli radyolog
tarafindan egitime tabi tutulmustur. Hastalarin preoperatif toplam PKI sonuglarmi
intraoperatif toplam PKI sonuclariyla karsilastirirken; hasta grubunu PKi>20 ve
PKi<20 olarak iki sinifa ayirmuslardir. ilk grubun degerlendirmesinde deneyimli
radyolog MR ve BT i¢in intraoperatif skor ile miikemmel uyum (kappa=l)
yakalamisken, deneyimsiz radyolog BT i¢in iyi uyum (kappa=0.73), MRG i¢in orta
derecede uyum (kappa=0.58) yakalamistir. Deneyimsiz radyolog egitimden gectikten
sonra yapilan ikinci grubun degerlendirmesinde BT de ¢ok iyi uyum (kappa=0.80),
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MRG’de iyi uyum (kappa=0.70) raporlanmistir. Deneyimli radyologun ikinci hasta
grubunu degerlendirmesinde, her iki modalite ile intraoperatif skor arasinda
miikemmel uyum izlenmistir (kappa=1). Deneyimsiz radyologun tiim uyumsuzluklar
intraoperatif skora gore diisiik skor hesaplamakla iliskili raporlanmistir. Ozellikle
deneyimsiz radyolog ince bagirsaklarin degerlendirildigi  9-12. bdlgelerde
intraoperatif skorlar ile uyumu yakalayamamigtir (kappa<0.20). Mazzei ve arkadaslari
ise 9-12. bolgelerde preoperatif BT de ortalama PKI 0.58+1.22 (0-5), intraoperatif
ortalama PKI ise 1.74+2.24 (0-5) olarak bulmustur. Koh ve arkadaslar1 ince barsak
tutulumunun saptanma sensitivitesinin %8-17 ile abdominopelvik bolgeler igerisinde
en diisiik oranda oldugunu belirtmislerdir. Biz de ¢calismamizda 9-12. bdlgelerde PKi
degerini 1. gdzlemci i¢in 0.17+0.66 (0-3) ve 2. gozlemci i¢in 0.33+0.86 (0—4) olarak
saptadik. Bu degerler 0-8. bolgelere gore dikkat cekici bir sekilde diigiiktii. Bunun
sebebinin sitorediiktif cerrahi ve HIPEK tedavisinin kontrendikasyon kriterlerinden
olan operasyon Oncesi tahmini rezeke edilmesi gereken ince bagirsak uzunlugunun
toplam bagirsak uzunlugunun {igte birinden fazla olmasi durumu ile ilgili
olabilecegini diisiindiik®8. Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin hepsi opere olan
hastalardan olustugu i¢in tahmini rezeke edilmesi gereken ince bagirsak uzunlugunun
toplam ince bagirsak uzunlugunun 1/3’iinii gegmemesi ve ince bagirsak tutulumu olan

az sayida hasta saptanmasi beklenen bir sonugtu.

Schmidt ve arkadaslarinin over karsinomu sebebiyle peritoneal karsinomatozis
gelismis 10 hastada yaptiklar1 calismada BT, MR ve PET/BT’nin sensitiviteleri
strastyla %96,%98 ve %95 olarak bulunmustur. Spesifiteleri ise sirastyla %92, %84

ve %96 olarak raporlanmis olup ii¢ modalite arasinda belirgin fark saptamamiglardir.

Low ve arkadaglarinin 22 peritoneal karsinomatozis hastasi ile yaptiklar
caligmada, intraoperatif toplam PKI skoru ile preoperatif BT de hesaplanan toplam
PKi skoru arasinda istatistiksel acidan anlamli fark izlenmistir (p<0.05)'%*.
Preoperatif MRG’de hesaplanan PKI skoru ile intraoperatif PKI skoru
karsilastirildiginda ise sonuglar benzer bulunmustur (p=0.067). BT ile degerlendirilen
22 hastanin 19’unda PKi skorunun diisiik hesaplandigi raporlanmustir. BT ile
degerlendirilen hastalarda medyan PKI skoru 15 iken, MRG ile degerlendirilen
hastalarda medyan PKI 36 ve intraoperatif degerlendirmede medyan PKI 33 olarak

belirtilmistir. Ozellikle ince bagirsak diizeyinde (9-12. alanlar) BT nin sensitivitesinin
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%48 iken MRG’nin %92 olmast dikkat ¢ekicidir. Ancak bu caligmada BT
incelemelerinin dis merkez BT incelemelerini de kapsadigi, 5 hastanin BT
incelemesinin kontrastsiz elde olundugu ve preoperatif 3 aya kadar olan BT
incelemelerini ¢aligmaya dahil ettikleri g6z oniline alinmalidir. MRG incelemeleri ise
caligmanin gerceklestirildigi hastanede standart bir protokolle elde edilmistir.
Ozellikle difiizyon agirhkli goriintiileme ve postkontrast T1 agirhikli goriintiileme
evreleme icin kullanilmistir. Iafrate ve arkadaslart da <I cm boyutundaki peritoneal
nodiillerdeki hiperselliiler implantlarin difiizyon agirhikli MR goriintiilerinde
hiperintens malign doku ve ¢evresel hipointens normal doku sebebiyle olusan artmis

goriintii  kontrast: ile daha iyi belirlenebilecegini vurgulamuslardir’>®.

Ayrica
difiizyon agirlikli goriintiilemenin BT nin sensitivitesinin gorece diisiik olabilecegi
baz1 abdominopelvik bolgelerde lezyon saptama duyarliligini arttirabilecegini
belirtmislerdir. Ozellikle cerrahiye aday hastalarda tutulumu 6nemli olan Treitz
ligamani, mezenterik kok, uterin yilizey, mesane ¢atisi, safra kesesi fossasi, hepatik

hilum ve falsiform ligaman bu bolgeler arasindadir'®*.
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6. CALISMAMIZIN KISITLILIKLARI

Hasta grubumuzda farkli primer malign siireclere ikincil gelisen peritoneal
karsinomatozis hastalar1 bulunmakta olup, primer siire¢ agisindan hasta grubumuz

heterojendir.

Caligmamizda, ameliyat notlarinda intraoperatif skorlar bolgesel olarak
kaydedilmediginden, goézlemciler ile intraoperatif skorun karsilastirilmasi bolgesel
olarak yapilamamistir. Bu sebeple spesifite, sensitivite, negatif prediktif deger ve

pozitif prediktif deger hesaplanamamagtir.

Calismamiz retrospektiftir.

Caligma grubumuzdaki hasta sayisinin arttirilmas: istatistiksel olarak

sonuglarimiza katkida bulunabilir.

Calisma grubumuzda <5 mm boyutundaki lezyonlar ve ince bagirsak tutulumu
olan lezyonlar az sayida izlenmistir. Bu sekilde lezyonu olan hasta sayisini arttirarak

degerlendirme yapmak kisitliliklar1 ortadan kaldirabilir.

Caligmamizda gozlemciler arast uyum degerlendirilmis olup goézlemci-igi
iliski degerlendirilmemistir. Gozlemci-i¢i iligki, bir gézlemcinin belli bir siire sonra

tekrar hastalar1 degerlendirmesi ile incelenebilir.

Calismamizda sadece BT ile goriintiilenen hastalar degerlendirilmis olup
MRG ve PET/BT modalitelerinin de dahil edilecegi c¢aligmalarin peritoneal
karsinomatozis  hastalarinda  evrelendirmenin  optimal  yapilmasina  katki

saglayabilecegini diisiiniiyoruz.
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7. SONUC

Sonuglarimiza gore kontrastlt BT incelemesi optimum kosullarla ve ince kesit
goriintlilerle  yapilip, reformat goriintiler de degerlendirildiginde PK’nin
evrelendirilmesinde gozlemciler arasi istatistiksel anlamli bir fark saptanmamuistir.
Evrelendirmede gozlemciler arasi yiiksek korelasyon ve yliksek uyum saptadik.
Ancak preoperatif BT de hesaplanan toplam PKIi skoru ile intraoperatif toplam PKI
skoru karsilastirildiginda, BT de hesaplanan toplam PKI skoru anlamli olarak diisiik
¢ikti. Bunun sebebinin 6zellikle ince barsak tutulumu ile ilgili olabilecegini diistindiik.
Genis ince barsak tutulumu sitorediiktif cerrahi ve HIPEK tedavisinde
kontrendikasyon olarak kabul edildigi i¢cin se¢ilmis hastalarda BT’ye ek olarak
PET/BT ve MRG (difiizyon agirlikli goriintiileme ve postkontrast TIA goriintiilerin
de dahil oldugu) gibi diger goriintileme yontemleri veya laparoskopi PK’nin

evrelendirilmesinde kullanilabilir.
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