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ONSOZ

Doppler ultrasonografi, vaskiiler sistemin incelenmesinde temel yontemdir. Kan
akiminin varliginin ve yoniiniin saptanmasi, akimin karakteristiginin belirlenmesi,
akimin  hizinin ve hacminin Olglilmesi, Doppler ultrasonografinin temel
endikasyonlarindandir. Renal Doppler ultrasonografi, insan hekimliginde tercih
edilmesine ve yaygin olarak kullanilmasina ragmen Veteriner Hekimlikte rutin
uygulamaya yeni yeni girmektedir. Renal Doppler ultrasonografiyle, bobregin
morfolojisinin degerlendirilmesinin yani1 sira renal perflizyonun belirlenmesi,
bobregin fizyolojik ve fizyopatolojik durumu hakkinda bilgi edinilmesi diger tam
yontemlerine gore Ustiinliik saglamaktadir. Bununla birlikte noninvaziv olmasi, kolay
uygulanabilir olmasi, kullanim maliyetinin ucuz ve inceleme siiresinin kisa
olmasindan dolay1 son yillarda tercih edilen, ayrica arastirmacilarin ilgisini ¢eken bir

tan1 yontemidir.

Bu calismada; diyafram fitig1 sonucunda olusan hipoksi, dolasim bozuklugu
ve hipotansiyonun operasyon oncesi bobrek perfiizyonunun non-invaziv bir yontem
olan Doppler ultrasonografi esliginde bobrek RI ve PI indeks degerleri ile
derecelendirilmesi, operasyon sonrasi 1. ve 10. giinde tekrarlanan indeks ol¢iimleri
ile karsilatirilmas: ve diyafram fitifi operasyonunun post-operatif olarak en sik
sekillenen komplikasyonlari; karaciger konjesyonu, gastrik dilatasyon, ileus, akciger
O0demi, asites ve abdominal basing artsinin olusturdugu sistemik dolasim
bozuklugunun bdbrek perfiizyonundaki degisimler Olciilerek  saptanmasi

amaclanmaktadir.

Tez konusunun se¢iminde, ¢alismalarim sirasinda bana yol gdsteren, her tiirlii
destegini ve gilivenini esirgemeyen, klinisyen ve arastirmaci olarak yetismemde
yogun ¢aba gosteren degerli danisman hocam Prof. Dr. Ali BUMIN’e, calismalarim
sirasinda her tiirlii yardimlarini esirgemeyen Dr. Yusuf SEN’e ve Dr. Irem ERGIN’e

tesekkiirlerimi iletirim.
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Ayrica ¢alismalarimda bana her tiirli destegi saglayan Cerrahi Anabilim Dali
Ogretim liyesi hocalarima, Arastirma Gorevlisi, Doktora ve Yiiksek Lisans 6grencisi

arkadaslarima tesekkiir ederim.
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1.GIRIS

1.1.Hernia Diyafragmatika

Tammmi: Diyaframda konjenital veya sonradan olusan bir yirtitk ya da delikten
abdominal organlarin bir veya birkaginin toraks bosluguna geg¢mesine hernia
diyafragmatika denir. Baz1 olgularda tiim abdominal organlarin toraks bosluguna
gectigi bidirilmektedir: Genellikle dalak, mide, karaciger, ince bagirsaklar, omentum,
pankreas fitiklasan abdominal organlardir. Cok nadir olmakla birlikte bobreklerinde
toraks bosluguna gectigi belirtiimektedir (Besalt1 O. ve ark. 2011; imren ve ark.
1988; Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.2. Anatomi

Diyafram; abdominal boslugu toraks boslugundan ayiran, pars lumbalis, pars costalis
ve pars sternalis olmak tizere ii¢ kassel boliimden olusan ve bu kassel boliimlerin
cevreledigi merkezde giiclii bir tendon olan centrum tendineum’un olusturdugu

muskulotendinéz bir yapidir (Hermanson J, Evans HE, 1993).

Kostal ve sternal kaslar, merkezi tendonun dis kismina yerlesirken lumber
kaslar merkez sinirina yerlesmektedir. Merkezi tendon Y seklindedir, Y seklinin her
bir kolu orta kistmdan dorsal olarak 13. kosta hizasina kadar uzanmaktadir. Ayrilmis
olan lumber kaslar diyaframin kruralarin1 olusturmaktadirlar. Sag krus, sol krustan
daha biiytiktiir. Her bir krus, {igiincli ve dordiincii lumber vertebra hizasindan koken
alan ikiye ayrilmig bir tendona sahiptir ve medialinde psoas minor kasi
bulunmaktadir. Sternal kas ayrilmamis olup sol ve sag kostal kaslar ile siireklidir.
Bu sternal kas ksiphoidadan, transversal fasyadan ve sekizinci kostal kikirdaktan
baglayarak dorsal olarak merkezi tendona dogru uzanmaktadir (Sekill.1-A)
(Hermanson J, Evans HE, 1993).



Diyafram {izerinde abdominal ve toraksboslugu arasinda ii¢ adet gegis
bulunmaktadir. Bunlar yukaridan asagiya dogru hiatus aorticus, hiatus 6zefagius ve

foramen venae cavae’dir (Sekill.1-B)(Hermanson J, Evans HE, 1993).

Sekil 1.1.A-Diyaframin torasik yiizii goriintiisii. B- Diyaframin abdominal yiizii, diyafram kaslar1 ve
merkezi tendon goriintiisii (B, Evans HE, de Lahunta A: Miller’s anatomy of the dog, ed 4, St Louis,
2013, Saunders/Elsevier. A, Textbook of veterinary anatomy, ed 4, St Louis, 2010, Saunders/Elsevier)

Bu deliklerden en iistte olani hiatus aorticus orta hattin biraz solunda
bulunmaktadir. Bu gegitten aort, ductus torasicus ve vena azygos gecer. Diyaframin
ortada bulunan ikinci delik hiatus 6zefagius’tur ve hiatus aorticus’un altinda yer alir.
Bu delikten 6zefagus, truncus vagalis dorsalis, toraks boslugu iginde, her iki nervus
vagus'un st kollariin, 6zefagusun iist kisminda birlesmeleri sonucu olusan sinir
kokii olan truncus vagalis ventralis ve arteria esophagea’nin anastomotik dallar
gecer. Diyaframin {igiincii deligi ise centrum tendineum’da, hafif sagda ventralde
yeralan foramen venae cavae’dir. Bu delikten sadece vena cava caudalis gegmektedir

(Hermanson J, Evans HE, 1993).



Diyaframin toraks bosluguna bakan yiizeyi akciger loblari ile komsudur ve
bununla birlikte endoteliyal fasya ve pleuranin parietal yapragi ile kaplhidir ki bu
pleura mediastinum devami niteliginde olmaktadir. Diyaframin mediastinal kismu,
O0zefagusun media dorsalinde yer alir ve 6zefagusun ventralinden sola dogru sol
kostal kaslar boyunca genis bir yarim daire seklinde kivrilir ve sternumun orta

hattina geri donmektedir (Hermanson J, Evans HE, 1993).

Diyaframin torasik yiizeyi akcigerlere bitisik olup endoteliyal fasya ve
mediastinimun devami olan pleura ile kaplidir. Mediastinum, 06zefagusun
mediadorsalinde diyaframa tutunmaktadir. Ozefagusun ventralinde, sol kotsal
diyafram kaslarin1 genis bir yarim daire seklinde gegerek sola sapmakta ve
sternumda median hatta donmektedir. Kalbin kaudalinde, vena cava caudalis
cevresinde, plika vena cava denen pleural kivrim sag diizlemde diyaframa
baglanmaktadir. Plika vena cava ve mediastinum, diyaframatik merkezi tendonun
kranialinde, aksesor akciger lobunca doldurulan bir bosluk olusturmaktadir.
Diyafram fitigina katilan organlar, kimi zaman, torasik kaviteye yerlesmektense bu
boslugun igine dolmaktadirlar (Hermanson J, Evans HE, 1993; Hunt G, Johnson KA,
2003).

Diyaframimn motor innervasyonu, nervus phrenicus ile gerceklestirilir

(Hermanson J, Evans HE, 1993; Hunt G, Johnson KA, 2003).

1.3. Embriyoloji

Diyaframin embriyogenez asamasindaki olusumu olduk¢a karmasiktir.Enine duvar;
abdominal bosluk, periton ve perikard arasinda tamamlanmamis olan boliimdiir. Bu
duvar embriyolojik donem tamamlandiginda diyafram merkez tendonunu
sekillendirir (Noden D, DeLahunta A,1985).



Ozefagusun dorsal mezenteri enine duvar ile eszamanli olarak gelismekte ve
diyaframin median kismin1 olusturmaktadir. Bahsi gecen mezenter form ilerleyen
asamalarda diyafram kruslarin1 olusturmakta ve Ozefagial ve aortik hiatusu
icermektedir (Noden D, De Lahunta A, 1985).

Pleuroperitoneal fold olarak adlandirilan kivrimli yapi lateral viicut duvari
boyunca ilerleyerek mediale kayar, 6zefageal mezenter ve transversal duvarin dorsal
kism1 birleserek pleuroperitoneal kanallar1 kapatir ve bdylece diyafram olusumu
tamamlanmaktadir (Sekil 1. 2). Son olarak viicut duvarindan kéken alan miyoblastlar
kostal kaslar1 olusturmak i¢in diyaframin periferik sinirinda birleserek pleural
boslugun genislemesini saglamaktadirlar. Bahsi gegen yapilarin herhangi bir gelisim
ya da birlesim hatasi pleuroperitoneal veya peritoneoperikardial fitik olusumuna
neden olabilmektedir (Noden D, De Lahunta A, 1985).

4

Sekil 1. 2.Diyaframin embriyolojik gelisim semasi. Septum transversum merkezi tendon kismini
olusturur (A) Diyaframin kas boliimii post hepatik mezengimal plaka (B) ve govde duvarindan olusur
(C) Pleuroperitoneal kivrimlar (D) birbirleri ile ve septum transversum ile birleserek pleuroperitoneal
kanallar1 (E) kapatir. Mesoesophagus (F) merkez diyaframa katilir (G: foregut,H: aort, I: vena cava
caudalis)(Kelmer ve ark. 2008).



1.4. Fizyoloji

Inspirasyon sirasinda diyafram kasilarak, i¢ organlari kaudale abdominal duvari ise
disa yanlara dogru itmektedir. Ayn1 zamanda kostal kaslarin kasilmasiylada toraks
boslugu kaudale dogru genislemektedir. Diyafram inspirasyon sirasinda, i¢
organlarin hareketine direng olusturarak intrapleural negatif basincin korunmasinda

onemli rol oynamaktadir (De Trayer A ve ark. 1981; Macklem PT, 1981).

1.5. Hernia Diyafragmatikanin Cesitleri

Hernia diyafragmatikalar genellikle etiyolojilerine gore simiflandirilmakla birlikte
gercek ve gercek olmayan hernialar olarak da ayrilmaktadir. Gergek diyafram fitig
olan dogmasal pleuroperitoneal diyafram fitiklar1 nadir olarak sekillenmektedir. Bu
gercek hernialarda fitiklasan organlar, peritoneal kese igerisinde yani peritonun
biitiinliigii bozulmadan toraks bosluguna gegmektedir. Gergek diyafram fitiklart
diyaframin en kubbelesmis bolgesinde meydana gelen defektlerden ve pleura ile
periton arasindaki kollajen ya da muskuler dokularin zamanindan 6nce gelismesinin

durmasi ile olusmus konjenital defektlerden ortaya ¢ikar (De Trayer A ve ark. 1981).

Gergek olmayan travmatik ya da dogmasal hernia diyafragmatikalarda
fitiklagsmus i¢ organ bir kese iginde degil ancak pleural bosluk ya da perikardiyal kese
iginde serbest halde bulunmaktadir(Voges ve ark. 1997).

1.5.1. Travmatik Hernia Diyafragmatika

Travmatik hernia diyafragmatikalar gercek olmayan diyafram fitiklaridir. Travmay1
takiben diyaframin kostal kaslar1 merkez tendondan daha kolay sekilde zedelenirken

daha giiclii olan krural kaslar daha nadir olarak hasar gérmektedir. Travmay1 takiben
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tekli ya da bazi sporadik olgularda ¢oklu sekilde diyaframda yirtiklar
olusabilmektedir (Sekil 1. 3) (Wilson GP, Hayes HM Jr 1986; Downs MC, Bjorling
DE, 1987).

Kediler iizerinde yapilan bir ¢alismada diyaframin cevresel yirtiklarina %59
oraninda rastlanmigtir. Daha diisiik olarak %18 oraninda radial ve %23 oraninda
multiple yirtiklarla karsilagilmistir(Garson HL ve ark. 1980). Diyafram yirtiklar1 %44
oraninda sol tarafta gézlenirken, %38 oraninda sag tarafta, %15 oraninda daha ¢ok
ventralde goriildiigii belirtilmektedir (Schmiedt CW ve ark. 2003). Yapilan bir baska
calismada yarim ay seklinde kas yirtigi, kas ve tendonu kesen radial yirtiklar ve bu
iki durumun birlikte gorildigi yirtiklardan bahsedilmektedir. Yiizde ile ifade
edilecek olursa yarim ay seklindeki ve radial yirtiklar %40'ar oranida
goriiliirkenikisinin  birlikte bulundugu yirtiklar %20 oraninda goriilmektedir.
Insanlarda karaciger diyaframin sag tarafim kaplayarak yirtilmalara karsi korunakli
hale getiriken sol taraf, sag tarafa oranla sekiz kat daha fazla yirtilmaya meyillidir
(Nursal TZ ve ark. 2001). Kedi ve kopekler igin ise karaciger tiim diyafram yiizeyini
kapliyor olmasina ragmen bu tarz bir koruyucu etkiden s6z edilmemektedir (Wilson

GP, Hayes HM Jr. 1986).

Sekil 1. 3. Cevresel, radial ve multiple diyafram yirtik tipleri(Bjorling,Sicard, 2004)



52 kedi lizerinde yapilan bagka bir c¢aligmada ise, diyafram {izerindeki
yirtiklarin 17 tanesi sag tarafta, 13 tanesi sol tarafta, 9 tanesi ventralde (sternum
tizerinde), 7 tanesi merkezde (6zefagus, vena cava ya da aortik hiatus iizerinde), 4
tanesi dorsalde (vertebra altinda), 2 tanesinin ise multiple olarak lokalize oldugu

bildirilmektedir (Cizelge 1.1) (Besalt1O. ve ark. 2011).

Cizelgel.1. Yukaridaki ¢alismaya ait fitiklasan organlar ve lokalizasyona gore fitiklasma yiizdeleri
(Besalt1 O. ve ark. 2011).

SAG SOL | VENTRAL | CENTRAL | DORSAL | MULTIPLE

KARACIGER (102/7167) (10/1023153) 8/9 (%89) | 6/7 (%86) | 3/4 (%75) | 1/2 (%50)

5 AGIiRI\IS?A}?(L - (?A’) g) (102/717?3 709 (%T78) | 6/7 (%86) | 1/4(%25) | 2/2 (%100)

MIDE (f;’) ég) (%ég) 419 (%44) | 27 (%29) | 204 (%50) | 212 (%100)
OMENTUM (Z/(l) ﬂ) (f;/) ig) 3/9 (%33) | 1/7 (%14) | 3/4 (%T5) :
DALAK (f/i g) (o/‘fégs) 319 (%33) | 207 (%29) i :
PANKREAS (f/ﬁg) : 219 (%22) | 17 (%14) : :
BAG}I(I'{ASIXELAR (03/%) F i U7 (@) A i

Diyafram fitiklarinin goriildigii olgularin %80’inde karaciger toraks boslugu
icinde goriilmektedir. Ince bagirsaklar, mide, dalak, omentum, pankreas, kolon,
sekum ve ¢ok nadir olarak uterus toraks bosluguna gecebilmektedir. Bir kopekte
iginde f6tlis bulunan uterusun ve bir kedide de bir bobregin toraks bosluguna gegtigi
rapor edilmektedir (Bellenger CR ve ark. 1975; Stork C ve ark. 2003).

Toraks bosluguna gegen organlarin ¢esitliligi diyafram yirtiginin boyutuna ve
mezenter ya da ligament ile organ arasindaki bagin gevsek ya da siki olmasi gibi
cesitli faktorlere bagli olmaktadir. Diyaframin sag tarafinin yirtilmasi olgularinda
siklikla karaciger, ince bagirsak ve pankreas toraks bosluguna gegerken, diyaframin
sol taraf yirtiklarinda ise mide, dalak ve ince bagirsaklarintoraks bosluguna gegtigi

bildirilmektedir (Garson HL ve ark. 1980).




1.5.2. Dogmasal Peritoneoperikardial Hernia

Peritoneoperikardial diyafram fitiklar1 gergek olmayan diyafram fitiklaridir.
Peritoneoperikardial diyafram fitigina sahip hayvanlarda diyafram yirtiklari,
transversal septumun anormal gelismesi, diyaframin ventral kismindaki bir bosluk
sebebiyle ya da nadiren ince ventral diyafram dokusu sebebiyle goriilmektedir
(Noden DM, De Lahunta, 1985). Peritoneoperikardial fitiklar siklikla omentum,
karaciger loblari, safra kesesi ve ince bagirsaklarin fitiklagsmasi ve sonug¢ olarak
periton ve perikardial bosluk arasinda basit bir baglantinin kalmasi seklinde
aciklanabilmektedir. Bu abdominal organlara ek olarak mide, dalak ve kolonunda
fittklagsmasi1 olabilmektedir. Kiiciik peritoneoperikardial fitiklarda perikartta kistik
lezyonlar ve omentumla Kkaracigerde patalojik degisikliklerin olabilecegi
bildirilmektedir (Sisson D ve ark. 1993; Liptak J ve ark. 2002). Toraks bosluguna
fitiklagsmis abdominal organlar, pleural boslugu direkt gegmemesine ragmen dolayl
olarak akcigere yaptigi basing nedeniyle solunum yetmezligine sebebiyet verdigi
rapor edilmektedir (Thomas WP, 1989).

Peritoneoperikardial fitiklar, sternum defektleri ve umbilikal hernia gibi diger
konjenital anomalilerle birlikte goriilebilmektedir. Embriyogenez sirasindaki gelisim
bozukluklar1 sebebiyle peritoneoperikardial diyafram fitiklar1 ve diger konjenital
anomalilerin birlikte gortilmesi kedi, kopek ve insanlarda sporadik olarak

goriilmektedir (Noden DM, De Lahunta, 1985).

Konjenital peritoneoperikardial diyafram fitiklar1 yillarca klinik belirti
gostermeden ve tanist konulamadan seyredebilmektedir. Peritoneperikardial
diyafram fitiginin klinik belirtileri her yasta goriilebilmektedir. Baz1 hayvanlarda
peritoneoperikardial fitigin tanis1 ancak nekropsi ya da torasik radyografi sirasinda

tesadiifen konulmaktadir (Evans SM, Biery DM, 1980; Johnson KA, 1993).



1.5.3.Dogmasal Pleuroperitoneal Hernia

Gergek diyafram fitig1 olan konjenital pleuroperitoneal diyafram fitiklar1 nadir olarak
gorilmektedir. Diyaframin gelisimi sirasinda pleuroperitoneal membranin,
pleuroperitoneal kanal ¢evresinde birlesmesindeki bozukluklar ya da eksik birlesmesi
sonucunda olusabilmektedir (Noden DM, De Lahunta, 1985; Valentine BA ve ark.
1988). Genellikle merkezi tendonu igine alarak ya da almayarak dorsolateral
diyaframin defekti seklinde goriilmektedir. Kedi ve kopeklerde sol lumbar kaslar ile
krusun sol lumbar kas olan pargas1 eksik, bazen 1-2 santimlik defekt ya da her iki
kururada daha biyiik defektle birlikte merkez tendonun bir kismi eksik
olabilmektedir (\Valentine BA ve ark. 1988; Voges A ve ark. 1997).

Mide, dalak ve ince bagirsaklarin sol dorsolateral diyafram yirtiklarindan
fitklasmas1 hizli bir 6liimle sonuglanabilmektedir. Hayvanlar dispne ve siyanoz
nedeniyle dogum sirasinda ya da dogumdan hemen sonra Olebilmektedir. Hizla
sekillenen ve 6liime sebebiyet veren solunum yetmezliginin muhtemel sebebi, toraks
bosluguna fitiklasan ve dilate olmus midenin, akcigere yapmis oldugu basing sonucu
akciger loblarini kollabe olmasi seklinde agiklanabilmektedir (Valentine BA ve ark.
1988).

Fotal gelisim sirasinda kronik olarak basinca maruz kalan akciger loblari
normalden daha kiiciik ve gelismemis olabilmektedir. Cerrahi onarim yapilabilmekle
beraber akcigerin basing altinda kalmig ve etkilenmis olan kisimlarinda fonksiyon

bozukluklar1 goriilebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.6. Hernia Diyafragmatikanin Nedenleri

Diyafram fitiklarinin %85°1 travma kaynakli olmakla birlikte %35-10 oraninda
dogmasal ve geri kalan kisminin ise etiyolojisinin bilinmedigi bildirilmektedir

(Wilson GP, Hayes HM, 1986). Pleuroperitoneal ve peritoneoperikardial fitiklarin
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transversal duvart ve pleuroperitoneal kanallarin, myoblastlarin  kururayi
olusturamamasi sonucu uygunsuz olarak kapanmasi sonucunda olusmaktadirlar
(Noden, De Lahunta, 1985). Peritoneoperikardial fitiklar i¢in Weimaraner (Evans
SM, Biery DN, 1980) cinsi kopek 1rklari, Domestic Long Hair ve Himalayan cinsi
kedi irklar1 predispozedir (Reimer SB ve ark. 2004).

Travmatik diyafram fitigina neden olan diyafram hasarlar1 dogrudan, kiint
travmalar, bigak veya atesli silah yaralanmalar1 ya da dolayli olarak, torakosentez,
yanlis yerlestirilen toraks direnleri, medial hatta operatif girisim sirasinda yapilan
ensizyon hattinin laterale kaymasi sonucu olabilmektedir. Diyafram fitiginin en sik
gorillen nedeni ise kiint travmalardan kaynaklanmaktadir. Bu kiint travmalar
yiiksekten diisme ve trafik kazasi sonucunda sekillenebilmektedir. Torakoabdominal
bicaklanma ve atesli silah yaralanmalar1 insanlarda en sik goriilen diyafram hasari
nedeni iken hayvanlarda nadiren goriildiigii bildirilmektedir(Spackman CJA ve ark.
1984; Tamas PM ve ark. 1985).

Hernia diyafragmatika tanis1 konulmus 43 olguda (26 kopek, 17 kedi) yapilan
bir caligmada tiim kopekler travmatik diyafram fitig1 olarak siniflandirilmistir. Bu
kopeklerin 14 (9%53.8) tanesi motorlu tasit kazasi, 7 (%27) tanesi kiint travma, 5
(%19.2) tanesi bilinmeyen bir travma sonucunda yaralandigi bildirilmektedir. Bu
kopeklerin 8 (%30.7) tanesinin kosta kiriklari, sakrum kirigi, femur kirig1 gibi bagka
ortopedik yaralanmalar, yumusak dokuda travmatik yaralanmalar, pleural efiizyon,
hepatik konjesyon, idrar kesesinde yirttk ve kas hematomlarina sahip oldugu
bildirilmektedir. Calismada yer alan 17 kedinin 4 (%23.5) tanesine dogmasal
diyafram fitig1 (3 tanesi peritoneoperikardial hernia, 1 tanesi pleuroperitoneal hernia)
ve 13 (%76.5) tanesine travmatik diyafram fitig1 tanis1 kondugu bildirilmektedir.
Travmatik diyafram fitig1 tanist konulan bu 13 kedinin 5 (%38.4) tanesi kopek
saldirisi, 4 (%30.8) tanesi yliksekten diisme, 3 (%23.1) tanesi motorlu tasit kazasi ve
1 (%7.7) tanesi bilinmeyen travma sonucunda yaralandigi bildirilmektedir. Kopek
saldirisina ugramis 5 kedide ayrica uzun kemik kiriklari, kosta ve sakrum kiriklari,
koksofemoral luksasyon gibi ortopedik yaralanmalarve omurga kiriklar1 gézlendigi

bildirilmektedir. Bu olgulardan 13 kedinin 4 (%30.8) tanesinde yumusak doku
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yaralanmalar1, hepatik konjesyon, karaciger loblarinda torsiyon, dalak yirtig1 ve

bagirsaklarda inkarserasyon tespit edildigi bildirilmektedir (Igna ve ark. 2014).

1.7. Patofizyoloji

Etiyolojisi ne olursa olsun diyafram fiti§1 gelisen olgularda diyaframin fonksiyon
bozuklugu sonucu yeterli negatif inspirasyon basinci olusamaz, toraks boslugu ya da
perikardiyumdaki fitiklasan organ akcigerlere basing yapar ve fitiklasan organin
inkarserasyonu ya da bogulmasisekillendigi bildirilmektedir (Tobias KM, Johnston
SA, 2012).

1.7.1. Hernia Diyafragmatikanin Respiratorik Sonuclar:

Diyafram fitiklarinda en sik goriilen klinik bulgular arasinda dispne ve tasipne
bulunmaktadir. 29 kedi ile yapilan bir ¢alismada 21 kedide, %72,4 oraninda dispne
sikayeti rapor edilmektedir (Gibson ve ark. 2005). Diyafram fonksiyon bozuklugu
nedeniyle negatif intratorasik basing olugsmamaktadir. Hayvanin toraks ve karin
kaslari; toraks boslugu ve karin boslugu basing degisimini esitlemek amaciyla
solunuma daha fazla katilirlar. Agri, kosta kiriklari, vb. ¢oklu travma olgularinda
torakal genisleme simirlanabilmektedir. Abdomende bulunan organlarinin toraks
bosluguna fitiklasmasini takiben pulmonel atelektazi gelisebilmekte ve sonug olarak
hipoventilasyon, ventilasyon/perfizyon uyumsuzlugu ve hipoksi meydana
gelebilmektedir(Roudebush ve ark. 1979).

Diyafram fitigindaki solunum bulgulari; pleuroperitoneal efiizyon veya
gastrointestinal sistemin dilatasyonu sonucu kétiilesebilmektedir(Tobias KM,
Johnston SA, 2012).
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1.7.2. Hernia Diyafragmatikanin Kardiyovaskuler Sonugclari

Kardiyovaskiiler =~ bozukluklar en ¢ok  peritoneoperikardiyal  fitiklardan
kaynaklanmaktadir. Perikard kesesi i¢ine fitiklasmis i¢ organlarin ince duvari olan
sag artrium ve ventrikiile basinci sonucu kalp tamponadi ve konjestif sag kalp
yetmezligine neden olabilmektedir. Hipotansiyon, tasikardi, vendz dolgunluk, asites
ve pleural efiizyon (silotoraks dahil olmak iizere) goriilebilmektedir.Ayn1 zamanda
dogmasal kalp hastaligt olan hayvanlarda ¢esitli hemodinamik etkileri

olabilmektedir(Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.7.3. Hernia Diyafragmatikanin Gastrointestinal Sonuclar:

Diyafram fiti§inin abdominal organlar iizerindeki ana etkileri inkarserasyon,
obstruksiyon ve bogulmadir. Bahsi gegen bu etkiler; diyafram yirtig1 iginden gegen
organa yirtik kenarlarinin yaptigi basing, fibroz yapigmalar ve fitiklasan i¢ organlarin
torsiyonu gibi nedenlerle olusur. Mide ya da bagirsaklarin inkarserasyonu sonucu
tam ya da kismi tikanmalar olugsmaktadir. Mide timpanisi sonucu vena cava caudalis
ve akcigerleri baski ile sikistirmast sonucu kardiyorespiratorik fonksiyonu
engelleyerek ani 6liime neden olabilmektedir. Tekrarlayan kusma, dehidrasyon, asit-
baz elektrolit denge bozukluklar1 goriilebilmektedir. Fitiklasan organin nekrozu,
perforasyonu ve apselesmesi goriilebilmektedir. Bu gibi durumlarda fekal
kontaminasyon, safra kagagi, idrar kontaminasyonu gelisebilmekte ve beraberinde

peritonitis ve pleuritis sekillenebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Gastrik timpani diyafram fitigt bulunan ve solunumu hizla bozulan
hayvanlarda solunum yetmezliginin bir sonucu olarak kabul edilmektedir (Tobias

KM, Johnston SA, 2012).
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1.7.4. Hernia Diyafragmatikanin Hepatik Sonuglar1

Dogmasal ve travmatik hernia diyafragmatikalarda karacigerin fitiklasmasi
gorilebilmektedir.  Diyafram  yaralanmasi  sirasinda  karacigerde  hasar
sekillenebilmektedir. Hernia diyafragmatikasonunda bir veya birkag karaciger lobu
toraks bosluguna fitiklagabilmektedir, bunun sonucunda karacigerde kanama, nekroz
ve safra kanallarinin tikanikliklar1 sekillenebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA,
2012).

Vena cava caudalis ve hepatik venler ince duvarl olup diisiik basinca sahip
olduklar1 i¢in kolayca baski altinda kalabilirler. Bu nedenledir ki karacigerin
fitiklagsmasi ve torsiyonu damarlar {izerinde baski olusturmakta ve karacigerin venoz
cikisin1 engellemektedir. Hepatik venlerde ya da vena cava caudalisteki normal
basing0.5-1 mm Hg dir. Bu degerdeki basing 8-12 mm Hg oldugunda, intrahepatik
sinlizoidal basingta 3-4 mm Hg lik basing degisime neden olarak karaciger
konjesyonu, lenf damarlarinin genislemesi ve bol miktarda yiiksek proteinli lenf
stvisinin damar disina ¢ikmasi ile sonuglanmaktadir. Hidrotoraks, asites veya
bunlarin kombinasyonu hizli bir sekilde meydana gelebilmektedir. Karaciger
fitiklagsmalarinda hayvanlarin %30’unda hidrotoraks ve asites gelismektedir. Bu
gelisen sivinin  tipi  serosanguindz transudat seklinde tarif edilmektedir.
Ekstravazasyona ek olarak bazi durumlarda karaciger geri doniisiimsiiz olarak
degisim gegirebilmektedir. Karaciger lobu fitiklasan bir kedide hepatonodiiler
myelolipomatosis rapor edilmistir. Fitiklasan organin karaciger oldugu durumlarda
safra kanallarinin titkanmasit sonucu sarilik goriilmektedir(Wilson GP, Hayes HM,
1986; Downs MC, Bjorling DE, 1987).

Doppler ultrasonografi ile dlgiilen rezistif indeks(RI) ve pulzatif indeks(PI)
degerlerinin hesaplanmasi, damar direncinin belirlenmesi i¢in kullanilan non-invaziv
bir tekniktir. Karaciger hasari, bobrekpulzatif indeks ve rezistif indeks degerlerini
arttirabilmekte ve karaciger hastalifina sahip insanlarda bu indeksler hastaligin

prognozu hakkinda bilgi edinmek amaciyla izlenmektedir. Sistemik hipertansiyona

13



bagli karaciger hastaligina sahip kopek ve insanlarda, bobrek RI ve PI degerlerinin
arttig1 belirtilmektedir. Karaciger hasar1 belirlenmis olan 20 kopek ile yapilan bir
calismada RI, PI degerlerinin ve sistemik kan basincinin, saglikli hayvanlara gore
daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Calismaya katilan, karaciger hasar1 belirlenmis
kopeklerin %50’sinde bobrek RI ve PI degerlerinin iist sinir iizerinde oldugu

belirtilmektedir (Novellas R ve ark. 2008).

1.7.5. Pleural Efiizyon

Pleural efiizyon sonucunda dispne gelisebilmektedir. Efiizyonlarin, sik olarak
diyafram fitig1 ile birlikte; lenf drenajinin bozulmasi, fitiklasan ya da yer degistiren
organlarin yangisi, safra, idrar ya da diskinin kagak yaptigi olgularda gortldigii
rapor edilmektedir. Eflizyon hem periton hem de pleural boslukta bulunmasina
ragmen bazi olgularda fitiklagan organin yapismasi sonucu, diyaframda olusan yirtik
Oniinde bariyer olusturarak efiizyonu sadece pleural boslukta tutabilmektedir (Stork
C ve ark. 2003; Bellenger CR ve ark. 1975).

1.8.Klinik Belirtiler

Hernia diyafragmatikaolgularinda ortaya ¢ikan Klinik belirtiler, travmatik ve
dogmasal herina diyafragmatika olgularinda goriilen klinik belirtiler olarak

ayrilabilmektedir.

1.8.1.Travmatik Hernia Diyafragmatika Olgularinda Gériilen Klinik Belirtiler

Bir¢cok olguda diyafram fitiklar1, travmatik bir sebeple akut olarakklinik belirti
gostermektedir. Ancak bazi olgularda,klinik belirtilerinortaya ¢ikmasi i¢in travmadan

sonra belli bir siirenin gegmesi gerekmektedir. Kronik diyafram yirtigi, fitiklasan
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midenin  genislemesi ve pleuralefiizyonolusmasi  sonucunda, akut hale
gecebilmektedir. Dispne ve tasipne, travmanin yaptigi baska hasarlar ve sok
nedeniyle sekillenen semptomlarla birlikte sik goriilmektedir. Toraksperkiisyonunda,
kalbin apeksinde duyulan seste yer degisikligi ve etkilenen tarafta yogunluk artisi
saptanabilmektedir. Toraks oskiiltasyonun da ise, kalp seslerinin zor duyulup akciger
sesleri hi¢c duyulmazken mide sesleri belirlenebilmektedir(imren ve ark. 1988).

Travmatik diyafram fitiklarinin klinik bulgularimi dort baglhik altinda toplamak

mumkuindiir.

1. Fitiklagan organ veya organlarin fonksiyon bozuklugu sonucu ortaya

¢ikan belirtiler:

Mide veya bagirsak gibi sindirim sistemi organlarin fitiklagsmasi
sonucunda kusma ve anoreksi goriilebilmektedir. Safra kesesi ile birlikte

olusan hepatik bogulma sonucunda sarilik gelisebilmektedir.

2. Fitiklasan organ veya organlarin toraks boslugundaki organlar iizerine

basing yapmasi sonucu olusan belirtiler:

Fitiklagan organlarin toraksboslugunu doldurmasini takiben bu organlar
kalbe, akcigerlere ve biiyilk damarlara basing yapar ve yerlerinin
degismesine sebep olabilmektedirler. Akcigere yapilan basing sonucunda
solunum yetmezligi, atelektazi gelismektedir ve bunlara bagli olarak
hipoksi, dispne ve siyonoz saptanmaktadir. Bu durum bazen ani dliimler
ile sonuglanabilmektedir. Dispne’den dolayr kopekler oturmus gibi durum
alirlar. Sirt kamburlasir ve karin yukariya dogru ¢ekilir. Kalbe ve biiyiik
damarlara yapilan basing nedeniyle kardiyovaskiiler belirtiler sekillenir ve

vendz durgunluga bagl olarak sok gozlenmektedir.
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3. Fitiklasan organlarin fitik deligi vasitasiyla sikilip bogulmasi sonucu

ortaya ¢ikan belirtiler:

Basta, karaciger loblarinin ya da dalagin bogulmasi sonucunda gelisen
kan durgunlugu, hidrotoraks, asites ve oliim goriilebilmektedir. Daha az
olarak kan durgunlugu ve pleural siv1 artis1 gelisebilmektedir. Bunlar da

toraks organlari iizerine basing yapmaktadir.

4. Fitiklasan organlara bagh fiziksel belirtiler:

Toraks kafesinde sekilsel olarak bozukluklar sekillenebilmektedir.
Abdominal palpasyonda bazen arcus Kkostalisin altinda toraks bosluguna
dogru uzanan bir kordon saptanabilmektedir. Toraks boslugunun
oskiiltasyonunda boguk kalp ve akciger sesleri duyulur. Mide veya
bagirsak fitiklarinda peristaltige bagli olarak mide bagirsak sesleri
duyulabilmektedir. Perkiisyonda sivi bulunmasi halinde, sivi hattinin ve
fitiklagsan organlara gore timpanik bir sesin saptanmasi miimkiin

olabilmektedir(imren ve ark. 1988).

1.8.2.Dogmasal Hernia Diyafragmatika Olgularinda Gériilen Klinik Belirtiler

Dogmasal hernia diyafragmatikaya sahip hayvanlarda bazen tiim hayatlar1 boyunca
klinik belirti gézlenememektedir. Ancak klinik belirtilerin ortaya ¢iktigi durumlarda
bu belirtilerin sebepleri gastrointestinal, kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinde

meydana gelen patolojilerin sonucunda olmaktadir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Solunum sisteminde meydana gelen Kklinik belirtiler arasinda; dispne, tasipne,
oOksiiriik ve hiriltili solunum yer almaktadir. Gastrointestinal sistemde meydana gelen
Klinik belirtiler; anoreksi, polifaji, kusma ve ishal seklinde goriilebilmektedir

(Johnson KA, 1993). Dogmasal hernia diyaframatikaya sahip yeni dogan yavrularda
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gastrointestinal sistem belirtileri, siitten kesildikten sonra ilk kati besin almaya
basladigt zaman ortaya cikabilmektedir.Bu klinik belirtilerin yaninda kilo kaybu,
abdominal agri, asites, egzersiz intolerans, sok ve akcigerde kollaps
goriilebilmektedir (Evans SM, Biery DN, 1980; Thomas WP, 1989). Baz1 olgularda
karacigerin toraks bosluguna fitiklasmasi sonucunda karacigerin inkarserasyonu
sekillenebilmektedir. Inkarserasyon sonucunda hayvanlarda hepatik ensefalopati
gortlebilmektedir. Sekillenen hepatik ensefalopati korliik ve viicutta meydana gelen
kasilmalar seklinde klinik belirtilerin ortaya ¢ikmasina sebep olabilmektedir (Evans

SM, Biery DN, 1980).

1.9.Tam

1.9.1.Radyografi

Radyografi hernia diyafragmatika tanisi i¢in kullanilan en kullanigh radyolojik
goriintiileme teknigidir. Ciddi toraks travmasi bulunan, siddetli derecede solunum
giicliigli yasayan ve kostada kirik siiphesi olan hayvanlarda toraks radyografisi
mutlaka alinmalidir. Ancak, hernia diyafragmatika sekillenen hayvanlarda dispne ve
kardiyovaskiiler dolagim bozuklugu olustugundan radyografi islemi sirasinda
pozisyon verilirken dikkatli olunmali ve hastayr uzun siire zaptirapta tutmaktan

kaginilmalidir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.9.1.1. Direkt Radyografi

Hernia diyafragmatikanin radyografik tanisinda diyafram smirinin  en iyi
goriintiilenebildigi pozisyonlar sag veya sol lateral pozisyonlardir. Saglikli bir
hayvanda; Sag lateral pozisyonda alinan grafide diyafram Kkruralar: birbirine paralel
goriiniirken, sol lateral pozisyonda kruralarin birbiriyle kesistigi izlenmektedir
(Sekil1.4). Lateral radyografilerde; diyafram konveks bir yapiya sahiptir ve kalple
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temas halinde izlenmektedir. Ventrodorsal pozisyonda alinan grafilerde, diyafram
smirt tek konveks yapi halinde ya da sag ve sol kruralar dadahil birbiriyle baglantili
i konveks yapr seklinde goriilmektedir(Sekil 1.5). Diyaframin radyografik
goriintlisii temel olarak solunum fazi, yer ¢ekimi ve radyografik pozisyona gore

degiskenlik gostermektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Sekill. 4.(a) Sag lateral pozisyonda alinan toraks grafisinde diyafram kruralarinin birbirine paralel
gortintiillenmesi  (beyaz oklar).(b) Sol lateral pozisyonda alinantoraks radyografisinde diyafram
kruralariin birbiriyle kesismis olarak goriintiilenmesi (beyaz ok) (Schwarz ve Johnson, 2008).

Sekill.5. Ventrodorsal pozisyonda alinan toraks grafisinde diyafram hattinin sag ve sol kruralar

ilebirlikte birbiriyle baglantili ii¢ konveks yap1 seklinde goriintiilenmesi (beyaz oklar)(Kealy ve ark.
2011).
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Hernia diyafragmatika olgularinda en ¢ok gozlenen radyografik bulgular,
akciger loblari, kalp ve mediastinumun yer degistirmesi ve diyafram siliietinin bir

kisminin ya da tamaminin kaybidir.

Diyafram fitig1 bulunan hayvanlarin %66 ila %97 sinde normal diyafram
siirmin kismi kayb1 mevcuttur. Ancak diyaframdaki bu bulgu tek basina tani igin
yeterli degildir, toraks boslugunda abdominal organlarin varliginin goriintiilenmesi
taniya yardimer olmaktadir (Sekil 1. 6). Bir calismada, radyografilerde %61 oraninda
ince bagirsaklarin, %35 oraninda dalak, karaciger ya da midenin fitiklagtig
bildirilmektedir. Lateral radyografide kalbin yer degistirdigi ya da kalp siliietinin
kayboldugu da gozlenebilir. Buna ek olarak; karaciger fitiklastiginda gastrohepatik
ligament araciligiyla pilorus ve duodenum kraniale dogru yer degistirir.Akciger
kollapst ve pleural sivinin sekillendigi durumlarda dorso-ventral alinan grafi bu
patolojilerin goriintiilenmesini kolaylastirir.Ancak pleural sivinin varhigr torasik
boslukta detay kaybina yol agacagindan diger patolojilerin goriintiilenmesini
engelleyebilir. Radyografik kaliteyi arttirmak, hipoventilasyonu hafifletmek ve sivi

analizi i¢in torakosentez yapilabilir. Bazen, biiyiikk hacimlerde sivilarin

uzaklastirllmasina ragmen yine de kaliteli bir radyografi elde edilemeyebilmektedir
(Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Sekil 1.6. (A) Hernia diyafragmatika tanist konmus bir olguda, lateral pozisyonda alinmig
radyografide i¢i gaz dolu abdominal organlarin toraks igerisinde goriintillenmesi (beyaz oklar) (Tobias
KM, Johnston SA, 2012). (B) Hernia diyafragmatika tanis1 konulmus bagka bir olguda ventrodorsal
pozisyonda alinmis radyografide, sag diyafram hattinin kaybolmasi (beyaz ok) (Kealy ve ark. 2011).
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1.9.1.2.Kontrast Radyografi

Direkt radyografide diyaframda yirtik olusup olusmadiginin ya da gastrointestinal
sistem organlarinin toraks bosluguna ge¢ip ge¢mediginin anlasilamadigi durumlarda

kontrast radyografiye basvurulmaktadir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Diyafram fitiklarinin radyolojik tanisinda pneumoperitonografi, pozitif
kontrast pleuografi, kolesistografi ve anjiografi gibi diger radyografik goriintiileme

tekniklerinden de yararlanilabilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.9.1.2.1. Gastrointestinal Sistemin KontrastRadyografisi

Gastrointestinal sistemde pozitifkontrast radyografi amaciyla degisik form ve
yogunluklarda Baryum Siilfat kullanilmaktadir. Bu amagla rutin olarak, koloidal
olarak hazirlanmis baryum siilfat 3 ana formda, cesitli isimler altinda satisa

sunulmustur (Alkan Z, 1999).

e Su ile kanstirilarak istenen kivamda hazirlanabilen kuru toz
[Micropaque powder (Guerbet, Fransa)]

e Suda hazirlanmis siispansiyon (genellikle %10; Barium meal,
Micropaque)

e Ozefagus mukazasinin goriintiilenmesnde kullanilan yiiksek

viskiziteli pastalar[Barium surallow, Microtrast (Guerbet, Fransa)]
Baryum siilfat,pratik olarak hayvanin biyiikliigiine gére15-100 ml dozunda

kullanilmaktadir. Kontrast maddenin verilmesinden sonra, 1. , 15. , 60. ve 120.

dakikalarda grafiler alinir. Gerektiginde 1 saat ara ile tekrarlanir (Alkan Z, 1999).
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Gastrointestinal perforasyondan siipheli durumlarda, baryum siilfat yerine,
yiikksek ozmolar [Meglumine diatrizoate, Sodyum diatrizoate (Urografin, Schering,
Almanya)] veya diisiik ozmolar [Iohexol (Omnipaque, Opakim, irlanda)] iodine
preparatlar1 kullanilmaktadir. Iohexol; suda eriyebilen, non-iyonik, diisiik ozmolar
0zellikte(300 mgl/ml) ve peritonitise yol agmaksizin peritondan absorbe edilebilen
bir kontrast maddedir. Bu kontrast maddelerin oral kullanilmalarindaki en 6nemli
dezavantajlar1  hipertonisitelerinden dolayi, bagirsak lumenine su ¢ekerek
dehidrasyon ve hipovolemik sok sonucu Oliime kadar varabilen, ciddi
komplikasyonlara yol agabilmeleridir. Diisiikk ozmolar iodine preparatlarinda 520-
600 mOsm/kg olan osmolalite bu sorunlari 6nemli dlgiide yaratmazken, 1900-2100
mOsm/kg tonisiteli yiiksek ozmolar preparatlar ciddi sorunlara yol agabilmektedirler.
Ayrica, bu maddelerin akcigere aspirasyonu, siddetli pulmoner 6dem ve o6liimle

sonuglanabilmektedir (Alkan Z,1999).

Gastrointestinal sisteme verilen kontrast madde ile torasik bosluga gecen
mide ve bagirsak kisimlar1 net bir sekilde goriintiilenerek tan1 konulmaktadir (Sekil
1.7). Yapilan bir ¢alismada kontrast grafi, direkt grafi ile tanis1 konulamamis olan 14

hayvanin 11’inde kesin tanmin konulmasinda yardimci oldugu bildirilmektedir

(Sullivan M, Lee R, 1989).

Sekil 1.7. Hernia diyafragmatika tanis1 konulmus olan bir olguda, lateral pozisyonda alinmis kontrast
grafide midenin torasik kavite i¢erisinde goriintillenmesi (beyaz ok) (Morgan, Wolvekamp, 2004).
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1.9.1.2.2. Pozitif Kontrast Peritonografi (Seliografi)

Pozitif kontrast peritonografi, abdominal organlarin radyografik degerlendirilmesi ve
hernia tanisinda kullanilan bir tekniktir. En 6nemli endikasyonlari; diyafragmatik,
inguinal, ventral ve umblikal hernialarin varligt ve fitiklasan organlarin
degerlendirilmesidir (Sekill.8). Kolay ve cabuk uygulanabilen bir radyografi

teknigidir. Pozitif kontrast peritonografi i¢in gerekli ekipmanlar;

1. Kontrast madde: Pozitif kontrast peritonografide;damarigi olarak
kullanilabilen herhangi bir organik iyotlu bilesikler kullanilabilir.
Ornegin; sodyum iothalamate %66.8 (Urografin %76, Schering,
Almanya), kopek ve kedilerde 1.1 mg/kg dozunda kullanilir.

2. Steril enjektor ve igneler

3. Lokal anestezikler [Jetokain (Adeka, Tirkiye), Ultracain (Sanofi

Aventis, Fransa) vs]

Teknik: Gerekli ekipmanlarin hazirlanmasindan sonra hayvan ventrodorsal
pozisyonda yatirilir. Kartilago ksiphoideanin iki parmak altindan, median hattaki
killarin tras1 yapildiktan sonra bolgenin dezenfeksiyonu yapilir. Peritoneal bosluga
steril bir kaniille yavas yavas girilerek abdominal organlarin yaralanmamasi i¢in
dikkat edilir. Peritoneal boslukta oldugumuzu dogrulamak i¢in peritoneal bosluga
girdigimiz kaniiliin konusuna bir damla steril serum fizyolojik damlatilir. Eger
abdominal boslukta isek konusta bulunan serum fizyolojik damlas1 kaniil boyunca
iceriye dogru ilerler. Boylece abdominal bogslukta oldugumuz dogrulanmis olur.
Daha sonra steril bir enjektor kaniile takilarak, enjektoriin pistonu geri gekilir. Eger
kan ya da sindirim sistemine ait bir icerik gelmiyorsa 1-2 ml/kg dozunda kontrast
madde abdominal bosluga enjekte edilir. Kontrast maddenin yayilmasi i¢in hayvan
birkag kez 360 derece dodiiriiliir. Siddetli solunum giicliigli bulunan hernia
diyafragmatika siipheli olgularda, hayvanin bas asag tutulmasi tehlikeli
olabilmektedir. Kontrast maddenin yayilmasi isleminden sonra, ventrodorsal (V/D),
dorsoventral(D/V), sag ve sol lateral pozisyonlarda olmak {izere radyogramlar alinir
(Alkan Z, 1999)
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Sekil 1.8.Pleuroperitoneal hernia diyafragmatika tanis1 konmus bir kedide sag lateral pozisyonda
¢ekilmis direkt radyografisi (A) vepozitif kontrast peritonografisinde (B) kontrast maddenin peritoneal
kese igerisinde sinirlari belirgin olarak toraks boslugunda goriintiilenmesi (beyaz oklar) (Parry, 2010).

Hernia diyafragmatika’nin tanisinda degerlendirilmesi gereken radyografikkriterler;
e Toraks boslugunda kontrast maddenin bulunmasi; bu bulguya tiim olgularda
rastlanmayabilir. Ozellikle asites veya hidrotoraksa bagli olarak verilen
kontrast maddenin diliie olmasi ya da adezyonlara bagli olarak diyaframdaki

yirtigin kapanmasi yanilgiya yol agabilmektedir.

e Abdomende normal karaciger lob hattinin bulunmayisi; tanida orta derecede

degere sahip bir kriterdir.

e Normal diyafram hattinin kaybolmasi; hernia diyafragmatika tanisinda en

onemli kriterdir.

e Toraks boslugunda herhangi bir abdominal organin bulunmasi; énemli bir
kriterdir(Alkan Z, 1999).

1.9.2. Ultrasonografi

Ultrasonografi, zor olmakla birlikte travmatik hernia diyafragmatika, dogmasal

hernia diyafragmatika olgularinin degerlendirilmesinde énemli bir tan1 aracidir.
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Diyafram fitiklar1 veya rupturlarinin ultrasonografik ozellikleri; karacigerin
kranial yiiziinlin diizensiz veya asimetrik olmasi ve abdominal organlarin toraks

boslugu igerisinde bulunmasidir (Sekil 1.9).

Diyafram fitigim1 dogrulamak veya ekarte etmek icin eger ultrasonografik
muayene yapilacaksa, diyafram seviyesinde sik karsilasilan artefaklarin bilinmesi
gerekmektedir. Eger hayvanda asites varsa, karaciger lizerinden ses dalgalarinin
kirilmasi diyaframin kesintili goriilmesine neden olabilir. Yaygin olarak goriilen
ayna artefakti karacigerin toraks icerisine fitiklastigina iliskin hataya neden olabilir.
Karaciger ve akciger arasinda yapismalarin bulundugu kronik diyafram rupturu
olgularinda diyafram bozulmamis goriilebilmekte ve ultrasonografik muayenede
yanlig negatif bir sonuca sebep olabilmektedir. Diyaframatik, pulmoner veya pleural
kitle lezyonlar1 da, toraks boslugunda sanki abdominal organlar varmis gibi

goriinmesiyle yanlis degerlendirmeye neden olabilmektedir (Kealy ve ark. 2011).

Diyafram fitig1 stipheli 35 kedi ile yapilan bir ¢alismada ultrasonografik
muayene sonucunda abdominal organlarin toraks boslugunda goriilmesi ile 33(%94)
olguda tan1 kondugu bildirilmektedir. Ultrasonografik muayenede 20(%57) olguda
karaciger,toraks boslugunda tespit edilmis olupbu 20 olgunun 17’sinde asimetrik
veya diizensiz kranial hepatik sinir gozlenmektedir. Karaciger ve akcigerler
arasindaki yapismalar nedeni ile 3(%9) olguda diyafram sinir1  normal
gozlenmektedir. Karacigere ek olarak 2(%6) olguda ince bagirsaklarin toraks
bosluguna gectigi bildirilmektedir. Ayrica bu olgular arasinda karacigerin toraks
bosluguna gectigi 3(%9) olguda karacigerin, kalbin lateral kismu ile iligkili oldugu
gozlenmis olup bu olgularin 2’sinde (%6) kalbin anormal konuma sahip oldugu
gozlenmektedir. Karacigerin, 17(%49) olguda kalbe kaudal konumlanmis oldugu
gozlenmektedir. Mide ve bagirsaklar ultrasonografik muayene sirasinda dogrudan
gozlenmis olup, 4(%11) olguda mide, 5(%24) olguda ince bagirsaklartoraks
boslugunda  goriilerek  kolaylikla tanist  konuldugu belirtilmektedir.Hernia
diyafragmatika bulunmasma ragmen 2(%6) olguda ultrasonografik bulgu elde
edilemedigi belirtilmektedir(Kibar M ve ark. 2006).
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Sekil 1.9. Diyafram fitig1 tams1 konulan bir kedide, kalp ve torasik duvar arasinda karacigerin
transversal goriintiisii(Kibar M ve ark. 2006).

Kronik regiirgitasyon sikayeti bulunan 4 yasli American Short Hair irk1 bir
kedi ile yapilan ¢aligmada, toraksin direkt radyografisinde kalbe posterior konumda
homojen yapida biiyiik bir kitle goriintiilendigi ve kontrast radyografi ¢alisilarak kitle
sebebi ile 6zefagusun dorsale dogru yer degistirdiginin izlendigi belirtilmektedir
(Sekil 1.10). Yapilan toraks ultrasonografisinde Kitlenin karaciger paransiminden
daha ekojen bir yapiya sahip oldugu ve doppler ultrasonografide damarlagsma
izlendigi belirtilmektedir. Mediastinal neoplazi ya da omental fitikayirici tanisinda
calismalar sonucu ulasilan bulgularin yetersiz olmasi nedeniyle yapilan deneysel
torakotomi sonucunda hiatus 6zefagius’tan omentumun toraks bosluguna fitiklastigi

goriilerek tan1 konuldugu belirtilmektedir (Mitsuoka ve ark. 2002).
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Sekil 1.10.Hiatal hernia tanist konulan 4 yash bir kedide yapilan kontrast ¢alismadatoraks bosluguna
fitiklagan omentum sebebiyle 6zefagusun dorsale yer degistirdigi izlenmektedir (beyaz ok)(Mitsuoka
ve ark. 2002).

Yapilan baskabir ¢alismada da diyafram fitiginin tanisi; klinik, direkt ya da
kontrast radyografik calismalar ve deneysel laparotomi ile elde edilen veriler

esliginde konuldugu belirtilmektedir(lgna ve ark. 2014).

1.10.Sagaltim

Hernia diyafragmatika olgularinin kesin sagaltimi operatifdir.

1.10.1.Hastanin Operasyona Hazirhg:

Hernia diyaframatika olgularinda operasyon sonrasinda olusabilecek enfeksiyonu
onlemek ve eger akcigerde kollaps meydana gelmis ise kollabe olmus akciger

loblarinin sisirilmesi sirasinda meydana gelebilecek yaralanmalar1 6nlemek amaciyla
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operasyon oncesinde sefalosporin (20 mg/kg iv) ve deksametazon (0,5 mg/kg iv)
kullanimi &nerilmektedir(Besalt1 O. ve ark. 2011;Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Operasyon hazirliginda toraks ve abdominal bolgenin trag ve dezenfeksiyonu
yapilmalidir. Toraks ve abdomen tras edilirken, ensizyon hattinin genisletilmesine
ihtiya¢ olabilecegi diisiiniilerek bolge genis tras edilmelidir. Ayrica, operasyon
esnasinda torakostomi tiipii yerlestirilmesine ihtiyag duyulabilmektedir. Toraks
bolgesi tras edilirken, torakostomi tiipii yerlestirilebilecegi diisiiniilerek bdlgenin trasi

laterale dogru genisletilebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Hazirlhk asamasinda Oncelikle trakea entiibe edilmeli ve hastanin
oksijenasyonu saglanmalidir.Hipoventilasyon ve hipokseminin Oniine gegilmesi
gerekmektedir.Solunum hizi genellikle dakikada 8-15°dir ancak bu gerekirse
arttirilabilmektedir.Kiigiik hayvanlarda normal tidal voliim 10-20 ml/kg, normal hava
yolu basinci ise 15-20 cmH,0O’dur.Hipokseminin sagaltiminda uygun tidal voliimii
saglamak icin pozitif basin¢l ventilasyon yapilmalidir.Eger gerekli ise ekspirasyon
sonunda pozitif basingli ventilasyon (PEEP:pozitive end-ekspiratory pressure)
yaptirilmahidir. PEEP’de, pozitif hava yolu basinct en fazla ekspirasyonda
stirdiiriiliir(genelde 5-10 cmH,0 ).PEEP alveolar kapasiteyi arttirarak ve kollapslt
alveolleri diizelterek oksijenasyonun artmasini saglamaktadir(Ko¢ B, Saritas Z,
2004).

Hastalarin anesteziye alinmasi sirasinda preanestezik olarak propofol
kullanilabilmektedir. Anestezinin idamesi inhalasyon anestezi (Isoflurane) ile
yapilmaktadir. Oksijenasyonu saglanan ve stabil hale getilirilen hastalar baslari
masanin 6n kismma gelecek sekilde dorsal olarak yatirilir. Masaya, abdominal
organlarin,toraks bosluguna yergekimi nedeniyle yaptigi basinciazaltmak igin 30-40
derece egim verilmelidir(Besalt: O. ve ark. 2011;Tobias KM, Johnston SA, 2012).
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1.10.2.0perasyon Teknigi

Operasyona processus ksiphoidea’nin hemen kaudalinden baslayan laparotomi ve
gerekli goriiliirse sternotomi ensizyonu ile baslanmaktadir. Ensizyon kranial ve
kaudal yonde ihtiya¢ duyuldugu kadar genisletilebilmektedir. Genis ensizyon hatti
abdominal organlar ve diyaframi degerlendirmek i¢in kolaylik saglamaktadir. Bu
noktada hernia araciligiyla pleuroperitonel iliskinin olmasi durumunda, ventilasyon
kontrol edilmelidir. Hernia’nin daha iyi goriilmesi ve linea alba’nin kapatilmasini
kolaylastirmak i¢in faciform ligament eksize edilebilmektedir. Lateral baglantilar
kiint olarak, kesilerek yada elektrokoter kullanilarak serbest birakilabilir ancak
kranial ligamentin baslangici, kesilmeden oOnce ligatiire edilmelidir. Operasyon
sahasini rahat gérmek ve kranial abdominal boslugu daha iyi ortaya ¢ikarmak igin
ihtiyaca gore ekartor kullanilabilmektedir. Eger peritonal ve pleural sivi mevcut ise
aspire edilmesi gerekmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.10.2.1. Hernia’nin Rediiksiyonu

Hernia diyafragmatika olgularindabir¢ok defektin, nazik bir ¢ekme hareketi ile
rediiksiyonu saglanabilmektedir. Travmatik hernia diyafragmatikalarda birden fazla
yirtik olabileceginden tiim diyafram hatti dikkatli bir sekilde kontrol edilmelidir.
Toraks bosluguna fitiklasmis abdominal organlar dikkatli bir sekilde normal
anatomik pozisyonlarina getirilmelidir.Karaciger ve dalak gibi parankimal
organlarda inkarserasyon sekillenebilir. Bundan dolayr bu organlar konjesyonlu ve
frajil olabilir. Bu organlarda iatrojenik ruptur ve hemoraji sekillendirmemek igin ¢ok
dikkatli manipiilasyon yapilmasi gerekmektedir. Genis ve kolay sekil verilebilen serit
retraktor karaciger loblarinin yerlestirilmesine yardimci olur (Tobias KM, Johnston
SA, 2012).

Eger toraks bosluguna fitiklagsmis organlar, diyafram defektinin kiiglik olmasi

dolayisiyla pleural kavitede yapisik, konjesyona ugramis ve geri alimmamiyor ise
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diyaframdaki yirtik, ventral yonlendirilmis radial bir ensizyon ile genisletilebilir. Bu
esnada biiylik frenik damarlar, frenik sinirler ve kaudal vena cava’nin zarar
gormemesine dikkat edilmelidir. Toraks boslugunda meydana gelmis yapigmalar
gozlem altinda ayrilir ki bu durum kaudal median sternotomi ile laparotomi
ensizyonunun genisletilmesini gerektirir. 7-14 giinden daha eski olmayan ser6zal
yapigmalar primer olarak fibrin ve biraz organize olmus fibrovaskiiler dokudan
olusur, bu yiizden genellikle elle yapilan manipiilasyon ile kolayca ayrilabilmektedir
(Henderson RA, 1982). Daha eski organize yapismalar kesilerek, elektrokoter
araciligilyla ya da yapisan organlardan Dbirinin - uygun rezeksiyonu ile
ayrilabilmektedir (Sekil 1.11)(Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Sekil 1.11. (A) Travmatik hernia diyafragmatikaya sahip bir kopekte, sol radial diyafram yirtiginin
operasyon esnasindaki goriintiisii.(B) Abdominal organlarin normal anatomik pozisyonlarina
getirildikten sonra diyafram yirtiginin rediiksiyonu (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.10.2.2. Akciger Reinflasyonu

Fitiklasan organlarin rediiksiyonu yapildiktan sonra kollabe olmus akciger loblari
kontrollii olarak sisirilmesi gerekir. Ancak pnémotoraksin 6nlenmesi ve intratorasik
negatif basinci tekrar sekillendirmek i¢in akcigerlerin sisirme ve genisletilmesi
islemi, potansiyel olarak tehlike arz eder ve yalnizca hava yolu basinct monitorize

edildiginde uygulanmahidir. Hernia diyafragmatika olgusu kismen kronikse ya da

29



akciger hasarina yol acan bir travmaya iliskin bulgular varsa hava yolu basincinin20
cmH,0 basincint gegmemesi Onerilmektedir. Travmaya maruz kalmis akcigerlerin
fazla sisirilmesi postoperatif olarak intrapulmoner kanamaya yol agan akciger
parankim rupturuna, akciger 6demine ve pnomotoraksa yol agabilmektedir. Kronik
atelektazik akcigerler kademeli olarak sisirilmelidir. Ciinkii ani ve asir1 basingh
yapilan akcigerlerin sisirilmesi islemi tekrar yirtilmaya ve vaskiiler kollapsa neden
olarak operasyondan saatler sonra pulmonal 6dem sekillenmesine neden olmaktadir
(Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.10.2.3. Fitik Deliginin Kapatilmasi

Toraks boslugunda pihtilasmis kan veya fibr6z doku kalintilari var ise kapatma
isleminden once toraks boslugu 1lik izotonik soliisyon ile yikanmalidir. Diyaframdaki
defektin onarilmasi sirasinda, iyilesmeyi uyarmak i¢in doku kenarlarina tazeleme
rezeksiyonu ya da hasarli dokularmn uzaklastirilmasina ihtiyag duyuldugu
tartigmalidir  ancak  giincel kami  gerekli olmadigi  yoniindedir. Doku
kenarlarininrezeksiyonu dezavantajlidir ¢linkii defektin boyutunu biiyiitiir ve buda
dikislerin tutma kuvvetini disiirmektedir. Bazi kronik hernia diyafragmatikalarda
defekt etrafindaki kaslar kendi iizerine katlanmis, atrofiye olmus ya da skar dokusu
ile bliziilmiis olabilmektedir. Bu durumlarda fibréz dokunun ensizyonu, diyaframatik
kas yapisinin normal pozisyonuna donmesine izin verebilmektedir (Tobias KM,

Johnston SA, 2012).

Doku kenarlarinin bir araya getirilmesi taze olgularda goreceli olarak daha
kolaydir ve kaslar yeterli elastikiyete sahiptir. Bu yiizden, doku kenarlarinin bir araya
getirilmesi  esnasindadiyaframda gerginlik problemi olmamaktadir. Komplike
diyafram yirtiklari, her iki komponentin kdsesine birkag seri atilan stirekli dikisler ile
birbirine yaklastirilabilmektedir. Dikisler genellikle dorsalden baglayarak ventrale
uzanmaktadir. Genellikle emilebilir sentetik ipler tercih edilmektedir. Dikis yontemi
basit ayri,siirekli ya da siirekli kilitli olabilmektedir. Ancak dikis ignesinin, keskin ve

sivri kesilmis ucu abdominal viscera’yr yaralayabilecegi icin basit ayr1 dikis
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yonteminden ziyade siirekli dikis tercih edilmektedir (Tobias KM, Johnston SA,
2012; Fossum ve ark. 2002).

Diyafram yirtiginin dikilmesi esnasinda, kaudal vena cava yakinina atilan
dikisler vendz donilisimii engellemeyecek sekilde yerlestirilmeli ve sikilmalidir.
Vena cava’nin dikis araciligi ile daraltilmasi ya dadiyaframin gerilmesi sebebiyle
vena cava’ya basing yapmasi intrahepatik vendz drenaj basincini arttiracagindan

asitese yol agabilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Bazi hernia diyafragmatika olgularinda, diyaframda meydana gelen defektler
kostalar hizasinda lokalize olabilmektedir. Bu durumlardadiyafram ve torasik duvari
bir araya getirmek zor olabilmektedir. Bu defektleri kapatmak i¢in dikisler, kostal
kavis etrafindan ve abdominal duvardan gegecek sekilde atilabilmektedir. Ancak tam
olmayan bir anatomik onarim olmasina ragmen diyaframin bu sekilde onarimi,
hernia’nin kapatilmasinda olumlu sonuglar vermektedir (Tobias KM, Johnston SA,
2012).

Kronik diyafram yirtiklarinin atrofik ve fibrotik kontraksiyonlarinda defekti
yalnizca dikislerle kapatmak sonug vermeyebilmektedir. Bu durumlarda hernia’nin
kapatilmas1 islemi i¢in alternatif metodlar kullanilmaktadir. Kapatma islemi i¢in
kullanilacak materyalde aranan Ozellikler; giivenilir olmasi, enfeksiyonlara karsi
dayanikli olmasi, solunum esnasinda toraks duvarinin genislemesine engel teskil
etmemesi, dokularda yabanci cisim reaksiyonuna yol agmamasi, kullaniminin kolay

olmasi ve pahali olmamasidir (Sandoval JAve ark. 2006).

1.10.2.3.1.Hernia diyafragmatika olgularinda hernia’min kapatilmasinda

kullanilan alternatif metodlar

* Yapay greftler
* Pedicle greftler
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* Free greftler seklinde siniflandirilabilmektedir.

Yapay greftler:

Silikon lastik astarlar ve polypropylen meshler, diyafram defektlerinin

kapatilmasinda kullanilan yapay greftlerdir (Sekil 1.12).

Sekil 1.12. Polypropylen mesh

Diyafram defektinin yapay greftlerle onarilmasinin avantaj ve dezavantajlar

bulunmaktadir.

Avantajlart: Kullaniminin kolay olmast

Diyafram defektinin biiytikliigiine gére boyutunun ayarlanabilir olmasi

Dezavantajlari: Enfeksiyonlara kars1 zayif olmasi
Dokularda yabanci cisim reaksiyonuna yol agmasi
Toraks duvarinda deformasyona sebep olmasi

Pahali olmasi(Suzuki K ve ark. 2002)
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Yapilan bir ¢alismada deneysel olarak diyafram defekti yapilan on kopekte
olusturulan defektlerin mersilene mesh ile basarili bir sekilde onarimi yapildig

belirtilmektedir (Anteplioglu H ve ark. 1977).

Bazi cerrahlar diyafram defektini yapay greftler kullanarak kapatma
yonteminde, yabanci materyal kullanmadan 6nce olast yapismalari 6nlemek amaciyla

omentumu defektin torasik kismina dikmektedir (Mitchell IC ve ark. 2008).

Pedicle greftler:

Omentum ve kas flepleri diyafram defektlerinin kapatilmasinda kullanilan

pedicle greftlerdir.

Omentum flepleri: Diyafram defektinin onarilmasinda omentumun
kullanilmasi anjiogenezi uyarmakta ve yara iyilesmesini desteklemektedir. Omentum
fleplerin temini kolaydir ve nonantijeniktir. Cift katli omentum ile kapatilip dikisler
ile desteklenen diyafram defektleri fibrovaskiiler skar dokusu ile iyilesmektedir
(Tobias KM, Johnston SA, 2012). Ancak bazi olgularda omentumun tek basina

diyafram defektini kapatmakta kullanilmasi yeterli olamamaktadir.

Kas flepleri: Diyafram defektinin onarilmasinda kas flepleri yaygin olarak
kullanilmaktadir (Sekil 1.13). Abdominal kas flepleri ile kapatilan biiyiik diyafram
defektlerinde yapismalar daha az sekillenmektedir. Kullanilacak olan kas fleplerinin
boyutunun, defektin boyutundan yaklagik olarak %10 daha biiyiik olmasi
onerilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

33



Sekil 1.13. Diyafram defektinin onarilmasinda kas flep’i kullanilmasi( D: diyafram, R: rectus
abdominis kas1) (Helphrey ML, 1982).

Free greftler:

Otolog fasyalarve domuza ait ince bagirsak submukozasi diyafram

defektlerinin onariminda kullanilan free greftlerdir.

Otolog fasyalar: Diyafram defektlerinin onarimi igin, otolog fasyadan
flepyapilmasiolgun bag doku ihtiva eden sert tendin6z onarim ile sonuglanmaktadir.

Bu yontemin kullanilmasi ileyapigsmalarin az oldugu belirtilmektedir.
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Domuza ait ince bagirsak submukozasi: Otojen doku ile yerdegistirme
yetegine sahip ve az irrite edici olan domuza ait ince bagirsak submukozasi, diyafram
defektlerinin onariminda kullanilan alternatif yontemler arasinda yer almaktadir

(Sekil 1.14) (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Sekil 1.14. Domuza ait ince bagirsak submukozasi (Sandoval JA ve ark. 2006).

1.10.2.4. Negatif Basincin Saglanmasi

Diyafram defekti kapatildiktan sonra torasik drenaj katateri kullanilarak, toraks
boslundaki hava yavas bir sekilde bosaltilmalidir. Bu esnada diyafram hatt1 kontrol
edilerek, eger hava si1zintis1 oluyor ise sizintiya sebep olan defekt ya da defektler ek
dikisler ile kapatilmaktadir. Bu yontem ile negatif basing saglanmaktadir. Toraks
boslugu igerisindeki hava drene edildikten sonra diyafram konkav formunu yeniden
kazanmakta ve kardiyak kontraksiyonlar kolaylikla goriilebilmekte ya da palpe
edilebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.10.3.Post Operatif Bakim

Operasyonun bitiminde eger kalici pnomotoraks, pleural efiizyon, kollabe olmus
akciger lobu ya da torakostomi tiipliniin pozisyonundan siiphe ediliyorsa anestezi

sonlandirilmadan 6nce torasik radyografi alinmalidir. Hayvan kendiliginden
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nefesalip verene kadar idame sivi takviyesi gerekmektedir (Tobias KM, Johnston

SA, 2012).

Eger karaciger fitiklagmamis ya da yaralanmamissa veya abdominal
organlardan birisi perfore olmamissa antibiyotik kullanimi gereksizdir. Hastanin
kardiovaskiiler ve respiratorik durumu,direkt ya da indirekt arterial basinci, sentral
vendz basinct ve periferal ya da arterial oksijen saturasyonu ile birlikte monitorize
edilmelidir. Yakin postoperatif gézlem ve vital bulgular miikoz membran rengi,
solunum diizeni ve kapillar dolum zamanini gozlemleyip monitorize etmek mutlaka
gerekmektedir. Ciddi sekilde hipotermiye giren hastalar 1sitici battaniyeler ve buna
yakin 1sitic1 materyaller kullanilarak 1-2 saat igerisinde normal viicut 1sisina donerler.

Operasyon sonrast vazopressorler, kolloidler ve kan transfliizyonu uygulanmasi

onerilmektedir (Gibson ve ark. 2005).

Hastalarda siddetli torasik duvar agrist sekillenebilmektedir. Agrinin bir
sonucu olarak hipoventilasyon, hipoksi ve bunlarin sonucu olarak respiratorik asidoz
sekillenebilmektedir. Agri, lokal ve sistemik analjeziklerin kullanimi ile
onlenmelidir. Ayrica ventilasyon-perfiizyon abnormaliteler ile pnomotoraks ve
hemotoraks sekillenebilir. Bunu 6nlemek igin siki toraks bandaji, anestezik ajanlar ve
narkotikler kullanilabilir. Hipoksi sekillenen hastalara maske, nazal entiibasyon ya da
oksijen kafesi kullanilarak oksijen verilir. Eger torakostomi tiipii yerlestirilmis ise
tiip, onemli s1vi ya da hava kalintis1 agisindan nazikce aspire edilir. Hipoksi devam
ederse torasik radyografi alinmali ve kan gazlari analiz edilmelidir. Eger devam eden
yiiksek pleural hava ya da sivi riski varsa torakostomi tiipli kolay miidahale sansina
izin vermektedir. Negatif intrapleural basing siirekli ya da aralikli olarak yapilan
hava ve s1v1 drenaji ile idame edilir. Onemsenmeyecek miktarda hava ve 2-3ml/kg/d
den daha az s1v1 kaldiginda torakostomi tiipii uzaklastirilabilir. Torakostomi tiipiiniin
cikarildig1 yara hatt1 povidone-iodine pomad, steril gazli bez ve gevsek bir bandaj ile
kapatilir. Bazi klinisyenler pulmonal 6demin yeniden sekillenmesini dnlemek igin
toraks boslugunda az miktarda reziidiel hava birakmaktadir (Tobias KM, Johnston
SA, 2012).
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1.10.3.1. Akciger Odeminin Reekspansiyonu

Akciger 6deminin yeniden sekillenmesinin nedenleri komplekstir ve akcigerlerin
sismesine ve Kkapillar permeabilitenin artmasina neden olan bir yangidan
kaynaklandigr varsayilmaktadir. Bu durum muhtemelen akcigerlerin sisirilmesi
sirasinda olusan mekanik travmayla iliskilidir. Sonmiis akcigerlerden donen kan
akimi, alveolar kapillar membranda reperflizyon yarasina neden olmaktadir
(Trachiotis GD ve ark. 1997). Klinik belirtiler radyografik bulgulardan daha 6nce
fark edilebilmektedir. Sagaltim, hemodinamik destekleme, oksijen verilmesi, diiiretik
ve bronkodilator kullanimini igermektedir. Sagaltima yanit vermeyen hastalarda
ventilasyon ve pozitif sonuglu ekspiratorik basing hipoksemiyi ¢6zmek igin

gereklidir(Tobias KM, Johnston SA, 2012).

1.10.3.2. intraperitonal Basing

Baz1 kronik hernia diyafragmatika olgularinda abdominal duvarin kontraksiyonu ya
da yetersiz gelismesi sonucu abdominal alanda kayiplar goriilmektedir. Abdominal
organlarin normal anatomik pozisyonlarina yerlestirilmesiyle abdominal ensizyonun
kapatilmas1 abdominal basincin artmasiyla sonuglanabilir. Bu durum abdominal
kompartman sendrom olarak adlandirilir ve insanlarda hayati tehlike yaratan bir
problem olarak bildirilmistir (Teicher EJ ve ark. 2008). Kopeklerde kronik hernia
diyafragmatikada bu durum hemoperitoneum ve asites ile birlikte tanimlanmaktadir
(Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Abdominal basincin 6l¢iilmesi:

Intraabdominal basing dogrudan veya dolayli yollarla dlgiilebilmektedir.
Dogrudan 6l¢tim abdomene bir kateter yerlestirerek yapilir.Laparoskopik girigimler
sirasinda rutin olarak yapilan basing monitorizasyonu, basincin dogrudan olgiildiigi

yonteme Ornek olarak verilebilir.
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Intraabdominal basincin dolayli olarak ol¢iimii ise birkag ydntemle

yapilabilmektedir (Ivatury RR ve ark. 1997).

+ Intraabdominal basincin vena cava inferiora yerlestirilen bir kateter yardimiyla

Ol¢iilmesi tanimlanan ilk yontemdir.

+ Intragastrik basin¢ da intraabdominal basmcin bir gdstergesi olarak

kullanilabilmektedir.

+ intraabdominal basincin Slciilmesinde bugiin en sik kullanilan yéntem idrar kesesi

i¢i basmcinin 6l¢iilmesidir (Ivatury RR ve ark. 1997; Eddy V ve ark. 1997).

Kopekler iizerinde yapilan bir ¢alismada idrar kesesi i¢i basing olglimiiniin
intraabdominal basinci mitkemmel bir sekilde yansittigi goriilmistiir (Iberti TJ ve

ark. 1987).

Abdominal basing artiginin fizyolojik etkileri ve klinik belirtileri:

Bobrek  fonksiyonlarinda  bozukluk, kardiyak output diismesinden
kaynaklanan hipotansiyon, azalmis ventilasyondan kaynaklanan hipoksi, visceral
hipoperfiizyon, intestinal iskemi ve artan intrakranial basinct icermektedir.
Intraperitonal basing ile iliskilendirilen hemodinamik, hormonal degisikliklerin

sagaltim1 yapilmadiginda hayati tehlike olusturabilmektedir.

Abdominal kompartman sendromunun renal etkilerinin belirlenmesinde renal
doppler ultrasonografi noninvaziv bir ydntemdir. Domuzlar {izerinde yapilan
deneysel bir ¢alismada, abdominal basing artis1 ile renal arter rezistif indeks degeri
arasinda gii¢lii ve dogrusal bir iliski oldugu arastirmacilar tarafindan bildirilmektedir

(Cizelge 1.2) (Kirkpatrick ve ark. 2007).
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Cizelge 1.2. Caligmaya ait intraabdominal basing ve rezistif indeks degerleri (Kirkpatrick ve ark.
2007).

Intraabdominal basing mm Hg Rezistif indeks degeri
12 0.68
15 0.71
20 0.76
25 0.81
40 0.97
Sagaltim:

Genel sagaltim prensipleri intraabdominal basinca gore ayarlanir (Drellich S,
2000). 5 ila 10mm Hg intraabdominal basinca sahip hastalar monitorize edilir ve sivi
sagaltimi yapilir. Eger intraabdominal basing 11 ila 20mm Hg arasinda ise diislirmek
icin medikal sagaltima baslanir. Medikal segenekler, abdominal duvar uyumunu
iyilestirmeye odaklanmalidir ve uygun analjezik terapi ile birlikte intraperitonel ve
intraluminal igerigin uzaklastirilmasii icermektedir. intraabdominal basing her 4
saatte bir Ol¢iilmelidir. Eger intraabdominal basing 20 mm Hg den biiyiikk ve hasta
medikal sagaltima yanit vermiyorsa cerrahi miidahele Onerilmektedir (Tobias KM,
Johnston SA, 2012).

Abdominal ensizyon tekrar acildiktan sonra abdominal boslukcap1 biiyiitiiliir.
Genisletme secenekleri; ensizyon hattina cerrahi mesh yerlestirilmesi, dalak gibi bazi
abdominal organlarin uzaklastirilmasi ya da diyaframin ilerletilmesini icermektedir.
Ayni zamanda kullanilan bagka bir yontem, abdominal kaslarin esnemesine izin
vermek i¢in m. rectus externalis kilifi iizerine rahatlatma esizyonlar1 yapmaktir.
Insanlarda yapilan benzer bir ¢alismada m. rectus abdominis kilifindan ayrilarak
abdominal kaslarin esnemesine izin verildigi rapor edilmektedir. Baska bir secenek

ise linea alba’nin ayrik birakilmasidir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).
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1.11. Prognoz

Travmatik hernia diyafragmatika olgularinda operasyon yapma zamani hayatta
kalma oranini biiyiik dl¢iide etkilemektedir. Bir ¢calismada, travmadan sonraki ilk 24
saat icerisinde cerrahi girisim yapilan hayvanlarda mortalite orani %33 olarak
belirtilmektedir. Yapilan baska galismalarda ise travmadan sonraki ilk 24 saat i¢inde
operasyona alinan hayvanlarda hayatta kalim orani %89.7 olarak bildirilmektedir
(Igna ve ark. 2014; Gibson ve ark. 2005). Travma sonrasi operasyonu 1-3 hafta
ertelemenin hayatta kalma oranin1 %90’a ¢ikarttigi da ayrica belirtilmektedir (Tobias
KM, Johnston SA, 2012).

Travmatik hernia diyafragmatika olgularinda hastalarin %15 nin operasyon
oncesinde oOldiigi bildirilmektedir. Bu o6liimlerin sebepleri, sok, hipoventilasyon,
coklu organ yetmezligi, kalpte disritmi ve abdominal organlarin akcigerlere yaptigi
basing olarak belirtilmektedir. Bazi durumlarda fiziksel muayene ve radyografi
alinmasi sirasinda, zaten solunum gii¢liigii bulunan hastalarin zorlanmasi da 6liim
sebepleri arasinda gosterilmektedir.Hayvanlarin anesteziye alinmasi sirasinda,

entiibasyonun yapilamamasi ve ventilasyonun saglanmasindaki gecikmeler de 6liimle

sonuglanabilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Oliimle sonuglanan postoperatif komplikasyonlariki grupta
incelenebilmektedir:

a) Operasyon sonrasi ilk 24 saat iginde sekillenen 6liimlerin sebepleri, kalpte
disritmi, pleural efiizyon, sok, pulmonal O6dem, pnomotoraks ve

hemotoraks olarak belirtilmektedir.

b) Operasyon sonrasi ge¢ sekillenen oliimler ise, gastrointestinal sistemde
sekillenen ruptur ve obstrilksiyon sebepli olabilmektedir. Bunlarin
yaninda asites, gastrik iilser, Ozofajitis, megadzefagus ya da hernia

diyafragmatikanin niikks etmesi de postoperatif komplikasyonlar
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arasindadir.Interkostal araliktan atilan ayr1 dikislerle onarilmis travmatik
hernia olgularinda niikks orani1 kopeklerde %4 kedilerde %5 olarak rapor
edilmektedir. Niiks, insan ve hayvanlarda genellikle doku zayiflig1 ve
intraabdominal basing yiikselmesine yol agan abdominal alan
kaybininkombinasyonunun bir sonucudur (Tobias KM, Johnston SA,
2012).

Dogmasal hernia diyafragmatika tanist konmus kedi ve kdpeklerde %80’den
daha yiiksek oranda cerrahi basari bildirilmektedir. Dogmasal hernia diyafragmatika
olgularinda, operasyon sonrasi akut sekillenen komplikasyonlar, hipertermi, tagipne,
dispne, hipoventilasyon, kismi korliik, hipoksi ve pnomotoraks olarak
belirtilmektedir. Geg sekillenen komplikasyonlar ise ensizyon hattinda sekillenen
inflamasyon, uyusukluk, hipoksi, kusma, perikardiyal eflizyon, 6ksiiriik, perikardiyal

kist gelismesi ve niiks sekillenmesidir (Reimer SB ve ark. 2004).

1.12. Kedilerde Bobrek Rezistif Ve Pulzatif indeks

1.12.1. Doppler Ultrasonografi

Doppler ultrasonografi, vaskiiler sistemin incelenmesinde temel tan1 yontemi olup,
kolay uygulanabilir ve non-invaziv olmasindan dolayir son yillarda siklikla tercih
edilmektedir. Aym1  zamanda incelenen organlarin  morfolojik  olarak
degerlendirilmesinin  yan1 sira organdaki kan akimmin da belirlenmesini
saglamaktadir. Doppler sinyallerinin yorumlanmasi,dalga yayan bir enerji kaynaginin
altinda bir hareket oldugunda, dalganin frekansinda meydana gelen degisiklige
Doppler etkisi (doppler sifti) adi verilmektedir. Bu temele dayanarak, damarlarda
akan kan akimi igerisindeki alyuvarlar gibi sekilli elemanlardan yansiyan frekans
degisiklikleri doppler cihaz tarafindan saptanarak, kan akiminin hizi ve yonii gibi kan

akimu ile ilgili bilgilerin elde edilmesine olanak saglar(Kaya M, 2006).
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1.12.2. Doppler Ultrasonografide Akimin Degerlendirilmesi

Doppler ultrasonografi vaskiiler sistemin incelenmesinde temel yontemdir. Elde
edilen akim bilgileri kalitatif veya kantitatiftir. Akimdaki degisiklikleri goreceli
olarak degerlendirmek amaciyla yapilan Olglimler ise yar1 kantitatif akim bilgileri
verir. Akimin varliginin, yoniiniin ve hizinin saptanmasi1 Doppler ultrasonografinin
temel islevidir. Akim voliimii, damarin bir kesitinden degisik hizlarda akan kanin
tiimiinii temsil eder. Doppler ultrasonografi ile elde edilen akim bilgileri, kalitatif
olarak (akimin varlig1 ve yonii, akimin karakteristigi), kantitatif olarak (akimin hizi,
akimin voliimii) ve yar1 kantitatif olarak (A — B orani, Pulzatif indeks, Rezistif

indeks) sekilde siniflandirilmaktadir (Eroglu, 1994; Kaya M, 2006).

1.12.3. Doppler Spektrumun Yorumlanmasi

Akim karakteristigi arter ve venlerde farkli oldugu gibi her organ ve sisteme giden
damarlarda da degisiktir. Grafik spektrumda ve renkli Doppler goriintiilerde farkli

goriiniimler veren baslica 3 tiir arteriyel akim karakteristigi vardir (Kaya M, 2006).

1.12.3.1.Plug Akim

Aorta ve biiylik damarlar icerisindeki diizglin akim seklidir. Grafik spektrumda plug
akim, ince bir bant ve bunun altinda kalan bosluktan ibarettir. Bu bosluga ‘spektral
pencere’ denir. Renkli Dopplerde ise renk, damar lumenini uniform bir sekilde

doldurur (Kaya M. 2006).

1.12.3.2. Laminar Akim

Bes milimetre ve daha kii¢iik capli damarlarda goriilen normal akim seklidir. Bu tiir

akimlarda lumen ortasindaki akim hizli, duvara yakin perifer bolgedeki akim ise
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strtlinme etkisi nedeniyle yavastir. Laminar akim grafiginde bant genisligi plug

akimdan daha kalindir ve pencere daralmakla birlikte agiktir (Kaya M, 2006).

1.12.3.3. Tiirbiillans Akim

Hiz dagiliminin ¢ok genis oldugu ve hatta ters akimlarin bulundugu akim seklidir.
Damarlarda kontiir ve c¢ap degisikligi olusturan aterosklerotik patolojilerde
izlenmektedir. Tiirbiilans akimin grafik karakteristigi, bandin belirgin sekilde
genislemesine bagli olarak pencerenin ortadan kalkmasi seklinde izlenmektedir.
Renkli Dopplerde tiirbiilans her iki rengin karigimi ile karakterizedir. Arteriyel akim
pulzatif dalga formundadir. Sistoliin baslangicinda dik bir ¢ikis, diastolde ise daha az
dik bir inig egrisi ¢izer. Renal, hepatik, umblikal, karotid arterlerde oldugu gibi diisiik
direncli sistemleri besleyen arterlerde sistol ¢ikist daha az diktir ve diastol sonunda
devam eden oldukca fazla miktarda akim vardir (Sekil 1.15)(Szatmar1 V ve ark.
2001).

1.12.3.4. indeksler

Doppler spektrumunda, akimin o6nemli 6zelliklerini 6lgmede kullanilan bazi
parametreler mevcuttur. Doppler spektrumundan hesaplanan bu indeksler, damar
limenindeki kan akima karsi direnci ortaya koymada ve organ perfiizyonunun
degerlendirilmesinde 6nemli bilgiler vermektedir. Vazokontriiksiyonda artis gosteren
indekslerin, vazodilatasyonda azaldig1 goriillmektedir (Rawashdeh YFve ark. 2001a;
River J B ve ark. 1997a).

Klinik uygulamada ii¢c onemli indeks kullanilmaktadir. Bunlar; Rezistif

indeks (RI), pulzatif indeks (PI) ve A/B orant’dur.
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A/B orani en yiiksek sistolik kan akis hiz1 dalgasi ile en diisiik diyastolik kan
akis hiz1 dalgasinin oranidir. Yine RI ve PI kan akis hizi dalgalarinin analizinden
hesaplanmakta ve vaskuler direncin indikatorii olarak kabul edilmektedirler (Petersen
LJ ve ark. 1997; Hosotani Y ve ark. 2002; Sigirc1 A ve ark. 2006; Novellas R ve ark.
2008). Renal-nabiz dalgast Doppler dalga sekilleri renal, interlober veya arkuat
arterler iginden alinabilmektedir (Sigirct A ve ark. 2006; Novellas R ve ark. 2007).
Renal RI ve PI’nin normal degerleri ve farkli patolojik durumlardaki degisimleri
insan hekimliginde oldugu gibi veteriner hekimlikte de bildirilmektedir (Petersen LJ
ve ark. 1997; Sigirc1 A ve ark. 2006; Novellas R ve ark. 2007; Novellas R ve ark.
2008). Artmis renal vaskuler direng, RI veya PI ile degerlendirilmektedir.

Bu indeksler asagidaki formiillere gore hesaplanmaktadir.

A/B Orani = En Yiiksek Sistolik Hiz / En Diisiik Diastolik Hiz

Pulzatif indeks (Pl) = En Yiiksek Sistolik Hiz — En Diisiik Diastolik Hiz /
Ortalama hiz

Rezistif indeks (R1) = En Yiiksek Sistolik Hiz — En Diisiik Diastolik Hiz / En
Yiiksek Sistolik Hiz

Bu indeksler ylizeysel olmakla birlikte patolojik akimin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Rezistif indeks degerinde payda hicbir zaman sifir olmayacagindan
diger iki indekse gore daha duyarli kabul edilir. Yiiksek RI degerleri, perfiizyonda
azalmay1 ve damar direncindeki artmay1 gostermektedir (Rawashdeh YF ve ark.
2001a).
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Sekil 1.15. Temel ¢izgi lizerinde gorillen pulzatif dalga formundaki arterial akimin Doppler
spektrumunda en yiiksek sistol hizi (S) ve en diisiik diastolik hizi1 (D) oklarla gosterilmektedir
(Rawashdeh YF ve ark. 2001).

1.12.4. Renal Doppler Ultrasonografide Rezistif indeks Degeri

Son radyodiagnostik gelismelere ragmen ultrasonografik goriintiillemeyle iiriner
bolge hastaliklarinin tanist konulurken, renal hastaliklar hakkinda fizyolojik bilgiler
elde edilememektedir (Rawashdeh YF ve ark. 2001a; Szatmar1t V ve ark. 2001).
Doppler ultrasonografi, farkli patofizyolojik durumlarla iligkili renal kan akimi
degisiklerini belirleyerek, renal hastaliklar hakkinda 6nemli bilgiler sunmaktadir. Bu
degisikliklerin belirlenmesinde Onemli parametrelerden biri de, intrarenal RI
degeridir. Intrarenal RI degeri, intrarenal damarlarda direng derecelerini dolayli
olarak yansitan fizyolojik bir parametredir. Intrarenal damar direncinin artmasi ya da
azalmasiyla iligkili bobrek hastaliklarmmin  belirlenmesinde bu  parametre

kullanilmaktadir (Rawashdeh YF ve ark. 2001a).

Renal hastaliklardan bazilari, renal arterial direncin artmasina neden
olmaktadir. Uriner bolge obstruksiyonlari, tubulointersitisyel hastaliklar ve
vaskiilopatiler, renal parankimde damar direncinin artisina yol a¢maktadir. RI
degerlerinin dlgiilmesiyle, alt iiriner bolge obstruksiyonlari, akut obstruktif {iropati,
allograft rejeksiyonu, pediatrik iirolojik anomaliler, renal arterial stenozis, hemolitik

tiremik sendrom, diabetik nefropati ve akut tubuler nekrozis (ATN) gibi hastaliklar
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hakkinda onemli bilgiler elde edilmektedir. Bunun yani sira da RI degerinin
Olgiilmesiyle, alt iiriner bolgede olusan non-obstruktif dilatasyondan obstruktif
dilatasyonun, tubulointerstisyel patolojilerden glomeriilar patolojilerin ayriminda

kullanilmaktadir (Rawashdeh YF ve ark. 2001a; Sagin F. 1995).

1.12.4.1. intrarenal Rezistif indeks Ol¢ciim Teknigi

Olgiimler sirasinda B-mod; 3, 3.5 ya da 5 MHz frekansli problar kullanilmaktadir.
Doppler voliim araligi, incelenecek damar ¢apinin 2/3’°1 kadar olmalidir (Rawashdeh
YF ve ark. 2001a;Rawashdeh YF ve ark. 2000; Shokeir AA ve ark. 1997). Doppler
sinyalleri, kortikomeduller birlesim noktasindaki a. arcuatae’lardan veya meduller
piramidlerin sinirindaki aa. interlobares’ lerden elde edilmektedir. Bu noktalardan
yapilan RI dl¢timleri 6zdes ve teknik olarak kolay olmaktadir. Bir¢cok renal patolojik
olusum, bu damarlarda anlamli diren¢ degisimleri meydana getirmektedir. Doppler
spektrumu, 3 ile 5 arasindaki benzer goriinlimiin elde edildigi dalga boyunun elde
edilmesiyle dikkate deger bulunmaktadir. Ortalama RI degerlerinin bobregin birkag
farkli noktasindan elde edilmesi gerekmektedir (River JB ve ark. 1997a).

1.12.4.2. intrarenal Rezistif indekse Etki Eden Faktorler

Rezistif indeks degeri, insanda yagla baglantili bir parametredir. Bebeklerde ve
yaglilarda yetiskinlere oranla daha yiiksek oldugu belirtilmektedir. Kopeklerde
yapilan bir calisma, RI degerinin yasla baglantili bir parametre olmadigini

gostermektedir (Murphy ME, Tublin M, 2000).

Veteriner hekimlikte, hastanin hareketi ve hiperpne durumu uygun Doppler
spektrumunun elde edilmesini engellemektedir. Boyle hastalarda uygun Doppler
spektrumu elde etmek ve gerektiginde renal biyopsi i¢in sedasyon uygulanir.

Anestezik maddeler, sistemik ve renal hemodinamigi etkiledigi icin RI degeri de

46



etkilenmektedir. Sedasyon uygulanmig kopeklerde RI  degeri sedasyon
uygulanmamis kopeklerden elde edilen RI degerlerinden daha diisiiktiir. Atropin
stilfat, acepromazine maleate, diazepam ve ketamine hidroklorid gibi anestezik
maddeler veya sedatifler uygulanan ve renal hastaligi olan képeklerde esik sinir RI
degerleri 0,57 olarak bildirilmektedir (River JB ve ark. 1997a; Shokeir AA ve ark.
1997).Yapilan ¢alismada RI derin sedasyondan etkilenmektedir.Ksilazinin hipotansif
etkisi oldugu goriilmiis ve bu ¢alismanin sonuglarina goresedatif ya da anestezik
uygulanmamis hayvanlarda yapilan bir calismada RI baz alindiginda farkli sonuglara

ulasilabilecegi bildirilmektedir(Park ve ark. 2008).

Rezistif indeks degerini, sistemik kan basinci, kalp atim orani ve sivi-elektrolit
denge gibi ektrarenal faktorler de etkilemektedir. Sistemik kan basincinin azalmasi,
spektrumda diastolik voliimii azaltmaktadir. Bu da RI degerinin anlamli olarak
yiikselmesine neden olmaktadir. Kan basincinin ve kalp debisinin sabit kalmasi
durumunda, kalp atim oraninin artmasi RI degerinin diigmesine neden olmaktadir

(Rawashdeh YK ve ark. 2001a).

Nabiz dalgasina bagli olarak kan akisi, akis hiz1 ve dalga dagiliminin niteligi
devamli olarak degismektedir. Bununla birlikte dalga sekilleri kardiyak output,
yercekimi ile ilgili oryantasyon, egzersiz, stres ve sindirim tarafindan
etkilenmektedir. Insanlarda sistemik hipotansiyon, belirgin olarak diisen kalp ritmi ve
subkapsuler ya da perinefrik sivi toplanmasinin renal RI nin artmasima yol agtigi

bildirilmektedir (Novellas R ve ark. 2007).

Ditiretik uygulamalari, non-obstruktif renal hastaliklarda RI degerinde azalma
Olustururken, obstruktif renal hastaliklarda RI degerinde anlamli artisa yol
agmaktadir. Bu sonu¢ non-obstruktif olgularda bobregin yapisal uyumu ve
hemodinamik dengenin bu durumu telafi etmesiyle agiklanmaktadir. Renal vaskiiler
direncteki bu azalma fizyolojik bir potansiyeldir. Ayni zamanda renal vaskiiler
direngteki bu diisme uygulanan ditliretik madde ve dozuna da baghdir. Serum

fizyolojik, normal dozda uygulandiginda renal vaskiiler direng sabit kalmaktadir.
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Yiiksek dozdaki serum fizyolojik ve furosemid uygulamalari ise renal vaskiiler
direncin daha fazla diismesine neden olmaktadir. 10 adet saglikli beagle 1irki
kopeklerle yapilan bir ¢alismada, asir1 sivi yiiklemesi yapilarak bobrek RI ve PI
degerleri Ol¢iilmiis ve anlamli olarak diistiigli rapor edilmistir. Calismanin sonucunda
bobrek RI ve PI degerleri degerlendirilerek asirt sivi yiiklemesinin klinik belirtiler
vermeden Once tespit edilebilecegi bildirilmektedir (Lee ve ark. 2014). Renal
vaskiiler direncteki bu azalma RI degerinin diisiik ¢ikmasiyla kendini gostermektedir.
Diiiretik uygulamalar1 obstruktif bobrek olgularinda RI farkimi ve oranimi da
yiikseltmektedir (River JB ve ark. 1997a; Shokeir AA ve ark. 1997).

Hepatorenal sendrom (HRS), karaciger hastaligi tespit edilmis olgularda
meydan gelen genellikle akut renal yetmezlik olarak tanimlanabilir. Hepatorenal
sendrom sinucu sekillenen akut renal yetmezlik cok az ve tutarsiz patolojik
degisikliklere sebep olur. HSR hastalarinin neredeyse tiimiinde intrarenal
vazokonstruksiyon sekillenmektedir. Bu yiizden HRS ye sahip hastalarda RI
degerinin arttig1 goriilmektedir. HRS siirecinde renal yetmezligin tespiti i¢in
hemodiamik degisiklikler kanda kreatinin seviyesinin artmasindan ¢ok daha 6nce
sekillenmektedir. Bu da gosterir ki HRS hastalarinda izlenen artmis RI degeri klinik
belirtiler ortaya ¢ikmadan 6nce akut renal yetmezligin erken tanisinda kullanilabilir

(Platt J. 1997).

1.12.4.3. intrarenal Rezistif indeksi Etkileyen Renal Medikal Hastahklar

Obstruksiyon, hemolitik iiremik sendrom, ge¢ donem diyabetik nefropati, hipertansif
renal hastaliklar, vaskiilitis gibi bobregin vaskiiler ve tubulointerstisyel boliimiinii
etkileyen renal medikal hastaliklar RI degerlerinde artisa yol agmaktadir (Rawashdeh
YK ve ark. 2001b). Hemolitik tiremik sendromlu hastalarda iirat kristalleri renal
tubulleri tikayarak vaskiiler direng artisina neden olmaktadir. Bu hastalarda idrar
cikisi normale dondiigiinde doppler bulgular1 da normale donmektedir (Sagir F,
1995). Bu olgularda doppler bulgularinin bilateral olusu, korteks eko artimi gibi gri-

skala bulgularinin da bunlara eglik etmesi renal medikal hastaliklarin tanisi igin
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yardimct olur. Ancak bu olgular igin patognomik doppler bulgusu yoktur.
Bobreklerin  yangisal durumlarinda 6deme bagli intraparankimal basing artisi,
Doppler indekslerine patolojik artislar seklinde yansiyabilir. Ozellikle, siddetli
pyelonefritlerde yiikksek RI ve PI degerleri bildirilmektedir. intrarenalRI degeri,
bobregin interstisyumundaki kronik olan doniisiimsiiz lezyonlarla pozitif korelasyon
gostermektedir. Pyelonefritis gibi olgularda bobregin interstisyumda radyografiyle
belirlenemeyen mikroskopik degisiklikler, RI degerlerinin artisina yol acar
(Kawauch1 A ve ark. 2001; Kaya M, 2006).

Renal hastaliklarin her formunda, renal vaskiiler diren¢ degismemekte ya da
degisim dereceleri anlamli olmadig1 vurgulanmaktadir. Lupus nefriti, erken donem
diabetik nefropati gibi glomerular hastaliklarla sinirli kalan medikal patolojiler ciddi
ve kronik olgular olmadik¢a, RI degerlerinde normale goére anlamli fark
yaratmamaktadir. insanda, diyabetik nefropatide, klinik renal disfonksiyonla
karakterize olan son donemde RI degerinde dnemli derecede yiikselme gorildigi

belirtilmektedir (Rawashdeh YK ve ark. 2001a; Kaya M, 2006).

Rezistif indeks, renal transplantasyonsonras: takip ile greft disfonksiyonu
konusunda tanisal yaklagimlarda bulunmay: saglamakta ve akut rejeksiyon, kronik
rejeksiyon, siklosporin-A toksisitesi ve akut tubuler nekroz gibi patolojik olgularda
onemli sonuglar ortaya cikarmaktadir. RI degerlerinin, greft disfonksiyonuna yol
acan akut rejeksiyon, kronik rejeksiyon, siklosporin-A toksisitesi ve akut tubuler
nekroz gibi patolojik olgularda anlamli yiikselme meydana getirmekte ve esik deger
olarak da 0.75 ile tstiindeki sayisal degerler kabul edilmektedir. Aa. arcuatae
diizeylerindeki RI Olclimlerinde sensitivite % 69.2 ve spesifisite % 100 oraninda
olmasi en ideal greft disfonksiyonu gostergesinin RI parametresi oldugu ve renal
transplantasyon komplikasyonlarinin ayirict tanisin1 yapmada, renal transplantasyon
disfonksiyonunu tanimlamada yol gosterici oldugu belirtilmektedir. Rezistif indeks
degerindeki artisin, akut rejeksiyon ve kronik rejeksiyon olgularinda histolojik
diizeyde ciddi vaskiilitis olustugu, bunun da damar trombozu ve okliizyon ile
sonuclanarak vaskiiler diren¢ artisina neden oldugu bildirilmektedir. Doppler

ultrasonografiyle renal transplantasyon takibinde greft disfonksiyonu konusunda
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kreatin ve iire degerlerindeki artis ile RI degerlerindeki artis arasinda pozitif
korelasyon oldugu bildirilmektedir. Akut tubuler nekroz olgularinda, en diisiik
diastolik hiz goriilmedigi i¢in RI degeri 1 olmaktadir (Sarioglu T, 1997; Kmetec A
ve ark. 2001; Kaya M, 2006).

Bir ¢aligmada akut tubuler nekroza (ATN) sahip 4 kopekten 3 tanesinde ve
glomerulonefrozise (GN) sahip 10 kopekten 5’inde RI normal degerlerden daha
yiiksek olarak elde edildigi bildirilmektedir. RI degerinin ATN’ye sahip iki kdpekte
sagaltim siiresince normal degerlere dondiigii rapor edilmektedir (River JB ve ark.
1997b). Non-obstriiktif bobrek hastaligina sahip 10 kediden dokuzunda ve obstriiktif
bobrek hastaligina sahip 5 kediden 2 tanesinde yiikselmis RI degerleri elde edildigi
bildirilmektedir. Bobrek yetmezligine sahip 3 kedide etkili bir sagaltimla RI’in
normal degerlere dondiigii belirtilmektedir (Bu 3 kediden 2 tanesi non-obstriiktif, 1
tanesi obstriiktif bobrek hastaligina sahiptir). RI yiikselmesinin biiytikliigii, eszamanli
gelisen renal yetmezligin derecesi ile baglantili olmadigi rapor edilmektedir. Bu
sonuclar intrarenal RI’in duplex doppler degerlendirilmesinde akut tubuler nekroza
sahip azotemik kopeklerde ikincil tani teknigi olarak GN’e sahip kopeklerden daha
yararlt oldugunu ve azotemik kedilerde non-obstriiktif hastaliga sahip olanlarin
obstriiktif hastaliga sahip olanlara gére daha faydali oldugu belirtilmektedir(River JB
ve ark. 1997Db).

Renal yetmezlik kedi ve kopeklerde morbidite ve mortalite orani yoniinden
Oonem arzeder.Siklikla, sebep ve siddetin agikliga kavusturulmasi i¢in renal biyopsiye
thtiya¢ duyulur, fakat bu prosediir nispeten invaziv ve potansiyel olarak
komplikasyonlarla iliskilendirilir. Buna ek olarak kullanilan non-invaziv metodlar
kedi ve kopeklerde renal hastaliklarin diagnoz ve prognozunun belirlenmesinde daha
faydalidir (River J.B. ve ark. 1997b).

B-mode gri skala sonografi iyonize radyasyon olmaksizin non-invaziv sekilde
organlarin morfolojisinin degerlendirilmesinde kullanilir. Bu ydntem veteriner

hekimliginde yaygin olarak kabul edilen bir tan1 teknigi haline gelmistir ve bobrek
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hastaligina sahip hayvanlarin degerlendirilmesinde faydali sekilde gelistigi
belirtilmektedir. Dupplex Doppler ultrasonografide morfolojik degerlendirmeye ek
olarak organ kan akiminin es zamanli kantitatif Gl¢iilmesini non-invaziv olarak
saglamaktadir. Organ kan akimmi degistiren hastaliklar Dupplex Doppler
ultrasonografi ile ileri nitelendirme potansiyeline sahiptir (River JB ve ark. 1997b).

Insanlarda Dupplex Doppler ultrasonografiden elde edilen intrarenal kan akim
degerleri renal hastaliklarin tanis1 ve sagaltim siiresince alinan yanitin
degerlendirilmesi ve prognoza yardimci olmak igin kullanilmaktadir. Insanlarda
intrarenal kan akiminin Dupplex Doppler ile degerlendirilmesi RI (ki bu intrarenal
kan akim direncinin ifadesidir) kullanilarak gerceklestirilir. Insanlarda RI degerinin
tist sinir degeri 0,70 dir, bunun {izerindeki degerler anormal kabul edilir. Yine
insanlarda artmis intrarenal RI, renal hastaliklarin tanisinda kullanilirken efektif bir
sagalttm  sonrast RI’in  normale  doniigii, sagaltima verilen yanitin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (River JB ve ark. 1997b). Rl ve PI uriner
obstruksiyon, diiiretik etkiler, akut ve kronik renal yetmezlik, kongenital displaziler
ya da akut tubuler nekrozun neden oldugu vaskuler resiztanstaki degisikliklerin
degerlendirilmesinde kullanilmaktadir (Novellas R ve ark. 2007; Novellas R ve ark.
2008).

Intrarenal RI degeri normal saglikli kdpeklerde sag bobrek igin 0,62+0,05 sol
bobrek i¢in 0,63+0,05 olarak tanimlanmaktadir. Sag ve sol bobrek arasinda istatistik
olarak onem arz edecek fark gozlenmedigi belirtilmektedir. intarrenal RI degerleri
saglikli kedilerde sag bobrek icin 0,59+0,05 sol bobrek icin 0,56+0,06 olarak
tanimlanmis ve sag ve sol bobrek arasinda istatistik olarak kayda deger bir fark
gdzlenmedigi rapor edilmektedir. Insanlar igin intrarenal RI degerine standart
derivasyona +2 eklenerek iist limit ifade edildir. S6z konusu degerler baz alindiginda
saglikli kopeklerde intrarenal RI iist limiti 0,73 ve saglikli kedilerde intrarenal RI iist
limiti 0,71 dir(River JB ve ark. 1997Db).
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Artmig intrarenal RI degerleri obstriiktif tiropatili kopeklerde rapor edilmekte
ve spontan non-obstriiktif renal hastalifa sahip kopeklerdeki intrarenal kan akim
direnci i¢in duplex doppler derive degerleri hakkinda ¢ok az rapor bulunmaktadir.
ATN’ye sahip bir kopekte intrarenal RI degerlerinin 0,73 den biiyiik oldugu ve etkili
tedaviden sonra normal degerlere dondiigii bildirilmektedir (River JB ve ark. 1997b).

Yapilan bir ¢aligmada spontan non-obstriiktif renal hastaliga sahip 67 kopekte
intrarenal RI bulgular1 degerlendirildigi belirtilmektedir. 12 kdpekte histopatolojik ya
da sitolojik bulgular mevcut olup bunlarin 4 tanesinde glomerular hastalikla birlikte
ya da ari tubulointersitisyal hastalik (TIN), 3 tanesinde ise yalnizca glomerular
hastalik oldugu belirtilmektedir. TIN hastaliga sahip 4 kdpekten 3’linde intrarenal RI
degerlerinin 0,73 den biiyiik oldugu ve yalnizca glomerular hastaliga sahip 3 kopekte
bu degerlerin 0,73’den diisiik oldugu belirtilmektedir. Bu sonuglara bakilarak
yazarlar artmis intrarenal RI’in TIN hastaligin glomerular hastaliga gore tanisal
anlamda daha uyumlu oldugunu onermektedir. Bu 12 kopek i¢in B-mode gri
skalaultrasonografi bulgular1 rapor edilemedigi bildirilmektedir (River JB ve ark.
1997h).

Polikistik renal hastaliga sahip bir kedide; sag bobrekte kistik yapr varligi
bilinmekte ve sag sol bobrekler arasinda doppler ultrasonografi ile RI degerleri
Olclilmiis ve sag bobrek i¢in 0,89 bulunan sonug¢ sol boébrek ig¢in 0,66 olarak
bulunmus ve bu iki deger arasindaki fark 0,23 olup, 0,11 esik degerinin tizerindeki
degerin istatistiki 6neme sahip oldugu belirtilmektedir (Sekil 1.16) (Kaya M ve ark.
2010).
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8 AT 8 ms
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Sekil 1.16.Sag bobregin (A) ve sol bobregin (B) dupleks Doppler ultrasonografik goriiniimleri. Sag
bobrekte yiiksek intrarenal RI degeri izlenmektedir. Sag ve sol bobrek arasindaki Ri farki 0,23 sayisal
degeriyle 0,11 esik degerinin tizerinde oldugu goriilmektedir(Kaya M. ve ark. 2010).

Yapilan bir ¢alismada, calismaya katilan ATN’ye sahip 4 kopekten 3
tanesinde ve GN’ye sahip 10 kopekten 5 tanesinde artmis RI degerleri ve yine ayni
caligma kapsaminda non-obstriiktif renal hastaliga sahipl0 kedinin 9 tanesinde ve
obstriiktif renal hastaliga sahip 5 kedinin 2 tanesinde RI degerinin artmis oldugu
bildirilmektedir (River JB ve ark. 1997b).

Bu tez calismasinda; diyafram fitig1 sonucunda olusan hipoksi, dolagim
bozuklugu ve hipotansiyonun operasyon oncesi bobrek perfiizyonunun non-invaziv
bir yontem olan Doppler ultrasonografi esliginde bobrek RI ve PI indeks degerleri ile
derecelendirilmesi, operasyon sonrast 1. ve 10. giinde tekrarlanan indeks Slgiimleri
ile karsilatirilmas1 ve diyafram fitig1 operasyonunun post-operatif olarak en sik
sekillenen komplikasyonlari; karaciger konjesyonu, gastrik dilatasyon, ileus, akciger
O0demi, asites ve abdominal basing artsinin olusturdugu sistemik dolasim
bozuklugunun bobrek perfiizyonundaki  degisimler Olgiilerek  saptanmasi

amaglanmaktadir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Gereg

2.1.1. Calisma Gerecini Olusturan Olgular

Calismamiza Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dalina
travma sebebiyle gelen, anamnez, klinik ve radyolojik muayene bulgular1 sonucunda

hernia diafragmatica tanis1 konulan ¢esitli 1rk, cinsiyet, agirlik ve yastaki 10 kedi

dahil edildi (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1.Calisma materyelini olusturan olgulara ait bilgiler

Olgu No Irk Yas Cinsiyet
1 Sarman 3 Erkek
2 Tekir 7 aylik Erkek
3 Tekir 2 Erkek
4 Tekir 5 aylik Erkek
5 Tekir 14 aylik Erkek
6 Tekir 1 Erkek
7 Tekir 8 aylik Erkek
8 Tekir 15 aylik Erkek
9 Sarman 5 aylik Erkek
10 Bombay 1 Disi

54



Bu calisma, Ankara Universitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu
27/10/2015 tarih, 2015-18 toplant1 no, 2015-156 dosya no, 2015-18-207 sayil1 karar1
ile onaylanmistir (Ek 1).

2.1.2. Cahismada Kullanilan Cihazlar

Torasik bolgenin radyografisi icin Dynamic marka tek detektorlii tavan statifli dijital
rontgen (DR) cihazi (Dynamic x-ray, Tirkiye) kullanildi (Sekil 2.1).

Sekil 2.1.Dynamic dijital rontgen iinitesi
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Ultrasonografik muayene i¢in Esoate AUS marka ultrasonografi cihaz1 (Sekil
2. 2) ve bu cihaz iizerinde bulunan multifrekans 6zellige sahip 2.5 MHZ'lik sektor,
3.5 MHz’lik konveks ve ihtiyaca gore 7.5 MHz’lik lineer problar kullanildi.
Ultrasonografik goriintilerden MGB Disto II kayit cihazi ile dijital ¢iktist alindi
(Sekil 2. 3).

Sekil 2.2. Esoate AU5 marka ultrasonografi Sekil 2.3. Sony Trinition medikal monitér, MGB
cihazi Disto II video kayit cihazi ve Wolf 4200 151k

kaynag1

Cerrahi sagaltim Oncesi hayvan genel anesteziye alindi. Anestezi indiiksiyonu
icin 1.V Propofol (Propofol, 10 mg/ml) (Fresenius, Istanbul, Tiirkiye) kullanildi.
Anestezi idamesinde inhalasyon anestezisi i¢in Isofloran Likit(Abbott Laboratories,
England) kullanildi. Anestezi i¢in ¢ift vapolizatorlii, yar1 agik/ kapali devre sistemi
ile calisan dijital ve otomatik ventrilatorli SMS 2000 Classic anastezi cihazi

(Security Medical Services, Tiirkiye) kullanildi (Sekil 2.4).

56



Sekil 2. 4. SMS Classic 2000 otomatik ventilasyon cihazi

2.2. Yontem

2.2.1. Tez Olgularinin Degerlendirme Protokolii

2.2.1.1. Anamnez Alinmasi ve Klinik Muayene Bulgularinin Degerlendirilmesi

Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim Dali Klinigi’ne travma
sebebiyle gelen hastalarin bilgileri (yas, 1k, cinsiyet) kayit altina alindi. Hastalarin
anamnezleri alinarak travma sekli, varsa daha once uygulanmis sagaltimlar, cerrahi

girisimler, beslenme diizeni, barinma kosullar1 kay1t altina alindi.

Hastalarin fiziksel muayeneleri yapilarak bulgular kayit altina alindi.

Solunum gii¢liigli bulunan hayvanlar radyografi ¢ekimi i¢in yonlendirildi.
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2.2.1.2. Radyografik Degerlendirme

Radyografi ¢ekimi sirasinda hastalara herhangi bir anestezi uygulamasi yapilmadan
gerekli radyasyondan koruyucu onlemler alinarak hastalarin radyografileri elde
edildi.

Sag laterolateral ve dorsoventral pozisyonlarda hastalarin radyografileri
alindi. Sag laterolateral pozisyon i¢in hastanin sag tarafi rontgen kasedine tam olarak
degecek sekilde, hayvanin basi ve 6n ayaklar1 6ne dogru, arka ayaklar1 ise geriye
dogru gerdirildi. Skapulanin kaudalinden baglanarak abdomenin bir boliimii de dahil
olmak iizere tim diyaframi igerecek sekilde ayarlandi. Kollimasyon da bu sekilde
ayarlanarak, 49 kV, 1.2 mAs dozunda 1sinlama yapildi. Dorso-ventral pozisyon i¢in
hasta yiiziistii pozisyonda yatirildi, 6n ve arka ayaklar gerdirildi. Goriintiilerin
simetrik olmasi 6nem tasidigindan vertebra ve sternumun ayni diizeyde olmasina
6zen gosterildi. Kollimasyon toraks girisi, diyafram ve kranial abdomen ile toraksin
lateralini igerecek sekilde ayarlandi. Hastanin sag tarafini belirlemek icin kaset
lizerine isaretleyici konuldu. Pulmoner yapilarin daha iyi degerlendirilebilmesi i¢in

radyografi inspirasyonun pik oldugu anda alindi.

Radyolojik olarak hernia diafragmatica tanisi konulan olgular ultrasonografik

muayene i¢in yonlendirildi.

2.2.1.3. Ultrasonografik Degerlendirme

2.2.1.3.1. Toraks Bolgesinin Ultrasonografik Degerlendirilmesi

Ultrasonografik muayene icin hastalara herhangi bir anastezi uygulamasi yapilmadi.
Hastalar sirtiistii  pozisyona getirildi. Solunum stresi bulunan hastalarin
ultrasonografik muayeneleri ayakta yapildi. Torasik ve abdominal bdlgenin killari

trag edildikten sonra deri ile problar arasina transmisyon ultrason jeli uygulandi. 2,5
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MHz’ lik sektor prop ile 2 ile 11 interkostal aralik ve 7,5 MHz’lik lineer proplar ile
transdiyaframatik olarak diyafram biitiinliigii ve toraksa fitiklasan abdominal yapilar

degerlendirilerek kayit altina alindi.

2.2.1.3.2. Bobreklerin Rezistif ve Pulsatif indeks Degerlerinin Alinmasi

Deri ile problar arasina transmisyon ultrason jeli uygulandi.7,5 MHz’lik lineer prob
ile B-Mod ultrasonografik yontem ile her iki bdbregin morfolojik yapisi
degerlendirildi. Renkli Doppler moduna (CFM) gecilerek sol bobrekten interlober
arterler gézlemlendi. En uygun interlober arterden Power Doppler (PW) modunda
arteriyel akim izlendi. Degerlendirmede pespese seyreden li¢ arteriyel akim seg¢ildi ve
birinci akim dalgasinin sistoliiniin en pik seviyesinden baslanarak ligiincii akim
dalgasinin diyastoliiniin en diisiik seviyesine kadar olan alan segilerek RI ve Pl
degerleri bulundu. Bu islem preoperatif 1. ve postoperatif 1. ve 10. giinde
tekrarlanarak kayit altina alindi. Bu degerlendirmeler iki arastirmaci tarafindan

yapildi.

2.2.1.4. Sagaltim

Hastalar operasyon oncesinde 12 saat a¢ birakildi. Anestezi indiiksiyonu i¢in V.
cephalica antebrachii’ye damar capina gore 26 G ya da 24 G intraket (Beybi A. $.,
Tiirkiye) yerlestirilip sabitlenerek, 6 mg/kg dozunda Propofol intravendz yolla
uygulandi. Hipoventilasyon ve hipokseminin Oniine ge¢mek amaciyla hastalara
ekspirasyon sonu pozitif basingli ventilasyon uygulandi (PEEP). Anestezinin idamesi

Isofloran Likit ile yapildu.

Olgularda operasyon sonrasinda olusabilecek enfeksiyonu dnlemek amaciyla

amoksisilin (20 mg/kg sc) ve akciger loblarinin sisirilmesi sirasinda meydana
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gelebilecek akciger o6demini engellemek amaciyla operasyon Oncesinde

deksametazon (0,5 mg/kg iv) kullanildi.

Operasyon bolgesinin killar1 tras edildi ve dezenfeksiyonu yapildi. Toraks ve
abdomen tras edilirken, ensizyon hattinin genisletilmesine ihtiya¢ olabilecegi
diisiiniilerek bolge genis bir sekilde trag edildi. Hastalar baslart masanin 6n kismina
gelecek sekilde dorsal olarak yatirildi. Masaya, abdominal organlarin, toraks
bosluguna yercekimi nedeniyle yaptigi basinci azaltmak igin 30-40 derece egim

verildi.

Operasyona processus ksiphoidea’nin hemen kaudalinden baglayan
laparotomi ensizyonu ile baslandi. Abdomene girildikten sonra eger yapismalar varsa
kiint olarak ayrilarak toraks bosluguna fitiklasan organlar abdomende normal
anatomik pozisyonlarina getirildi. Fitiklasan organlarin makroskopik bulgular ile
diyafram defektinin yeri ve sekli kayit altina alindi. Fitiklasan organlarin
rediiksiyonu yapildiktan sonra kollabe olmus akciger loblari kontrollii olarak
sisirildi. Diyafram defekti 3/0 — 2/0 emilemeyen monofilament polipropilen dikis
materyali ile basit siirekli dikis yontemi ile kapatildi. Defektin kapatilmasindan
sonra 22 ya da 24 G intraket ile transdiyaframatik olarak toraks bosluguna girilerek 3
yollu musluk ve 20 cc’lik enjektor yardimi ile toraks boslugundaki hava bosaltilarak
toraks boslugunun negatif basinci saglandi. Kas dikisleri 3/0 — 2/0 emilemeyen
monofilament polipropilen dikis materyali ile basit ayri, deri alt1 3/0 — 2/0 emilebilir
poliglikolik asit (PGA) dikis materyali ile basit siirekli ve deri dikisleri 3/0 — 2/0
emilemeyen monofilament polipropilen dikis materyali ile basit ayr1 dikis teknigi ile
kapatildi. Hastalarin spontan solunumu gelene kadar pozitif basinghi ventilasyona

devam edildi. Analjezinin saglanmasi i¢in ketoprofen (2 mg/kg sc) uygulandi.

Operasyon bdlgesine koruyucu pansuman uygulandi. Operasyon sonrasi
birinci glinde sag laterolateral ve dorsoventral radyografileri tekrarlandi. Akciger

parankimi, diyafram hatti ve abdominal organlarin radyografik degerlendirmeleri
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yapildi. iki giin ara ile bandaj degisimi ve yara hattmin pansumani yapildi

Operasyon sonrast onuncu giinde deri dikisleri uzaklastirildi.
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3. BULGULAR

3.1. Anamnez Bulgulari

Calismaya dahil edilen 10 kediden 7 sinin anemnezinde travma sebebinin yiiksekten
diisme oldugu saptandi. Diger {i¢ olgunun (olgu 3, 7 ve 8) diyafram fitigina sebep

olan travmanin ne oldugu belirlenemedi.

3.2. Klinik Bulgular

Calisma kapsaminda bulunan tiim hastalarda abdominal ve ac¢ik agiz solunum,
dispne, tasipne, mukozalarda siyanoz izlendi. 2., 5. ve 8. olgularda dispne olduk¢a
siddetliydi. 1. olguda deride siyrik yaralar1 gozlemlendi. Es zamanli ortopedik
muayenelerde 7. olguda sag tibiasinda, 2. olguda ise sol femurun distalinde

krepitasyon ve agr1 belirlendi.

3.3. Radyografik Bulgular

Radyografik bulgularda tim hastalarin sag- sol L/L ve D/V grafilerinde, diyafram
hattinda, kalp siliietinde detay kaybi1 gozlemlendi (Sekil 3.1, 3.2 ve 3.3 (a,b)). 4.
olguda sag D/V grafide sol tarafli diafram sinir1 kayb1 gozlenirken diger olgularda ise
sag tarafli detay kayb1 gozlendi. 1., 6., 8., 9. ve 10. olgularda karacigerin bir kisminin
torasik boslukta oldugu degerlendirildi.7. Olguda hafif derecede pleural efiizyon
gozlemlendi (Sekil 3.2).0lgu 4 ve 9’da kolonun da torasik bosluga gectigi izlendi
(Sekil 3.1 ve 3.3(a,b)). 2. Olguda hasta ciddi derecede solunum stresine girdigi i¢in
radyografiden vazgecildi ve ultrasonografik muayene ile degerlendirildi.

Radyografik bulgular ve torasik bosluga gecen yapilar ¢izelge 3.1 de belirtilmistir.
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Cizelge 3.1. Radyografik bulgular

Olgu Radyografik Bulgular

1 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide karaciger loblar1 ve gazla dolu ince

bagirsaklarin torasik bosluktaki goriintimii

2 Solunum stresi nedeniyle toraks radyografileri alinamadi

3 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide ince bagirsaklarin bir kisminin

torasik boslukta goriiniimi

4 D/V grafide sol diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide gaz dolu ince bagirsak ve kolonun bir

kisminin torasik boslukta gériiniimii

5 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide karaciger ve gaz dolu ince

bagirsaklarin torasik boslukta goriiniimii

6 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafisinde karacigerin bir bolimiiniin torasik

bosluktaki goriiniimii

7 D/Vgrafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide midenin pylorus kismi ve karaciger

loblarinin toraksik bolgede goriiniimii, hafif derecede pleural eflizyon

8 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafisinde karaciger ve midenin toraksik

bolgede goriiniimii, akcigerde bronsial opasite artigi

9 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide karaciger loblar1 ve gazla dolu ince

bagirsaklarin torasik bolgedeki goriintimii

10 D/V grafide sag tarafli diyafram hattinda detay kaybi, L/L grafide karaciger loblar1 ve gazla dolu ince

bagirsaklarin torasik bolgedeki gériintimii

A s A 1™ 1 ™

S S

Sekil 3.1a. Olgu 4. Sag L/L grafide diyafram biitiinligii bozulmus, kalp silueti ve akcigerin kranial lobunda
detay kayb1 izlenmektedir. Torasik bolgede gazla dolu ince bagirsak yapilari gézlemlenmektedir (beyaz ok).

63



Sekil 3.1b. Olgu 4. D/V grafide, sol tarafli diyafram hattinda detay kayb1 ve gaz dolu bagirsak yapilarini torasik bolgede
izlenmektedir (bevaz ok).
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Sekil 3. 2. Olgu 7. Sag L/L grafide diyafram biitiinliigliniin bozuldugu, midenin plorus kismi ve karaciger loblarmin
torasik bosluga gectigi gozlemlenmektedir (beyaz ok). Sternumun hemen dorsalinde hafif derecede pleural efiizyon
izlenmektedir (sar1 ok).

HERI R ‘,\\ 2

Sekil 3.3a. Olgu 9. Sag L/L grafide diyafram biitiinliigiiniin bozuldugu, gazla dolu ince bagirsaklarin (sari
ok) ve kolonun torasik bosluga gectigi izlenmektedir (beyaz ok).
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Sekil 3.3b. Olgu 9. D/V grafide diyaframda sol tarafli detay kaybi1 ve torasik bosluga gecen ince
bagirsaklar ve kolonizlenmektedir (beyaz ok).

3.4. Ultrasonografik Bulgular
3.4.1. Toraks Ultrasonografi Bulgular:

Toraks ultrasonografisinde diyafram biitiinligii degerlendirilmis ve toraksa gegen
abdominal yapilar belirlenmeye ¢alisilmistir (Sekil 3.4 ve 3.5).Hastalara gore toraksa
fitiklagan abdominal organlarin ultrasonografik bulgular1 ¢izelge 3.2 de

gosterilmistir.

1., 5., 6., ve 7. olgularda diyafram biitiinliigiiniin bozuldugu kalbin apeksiyle
karacigerin bir lobunun temas halinde oldugu gozlendi. Toraks boslugundaki bu
karacigeri lobu ile abdomende bulunan karaciger parasim goriintiisii arasinda
farklilik vardi. Toraks igerisindeki lobun paransiminde multifokal ekojenik alanlar
belirlendi ve parasim ekojenitesi heterojen bir yapiya sahipti. Karacigerin fitiklastigi
diger olgularda ise karaciger paransiminde bdyle bir farkliliga rastlanmadi. Safra
kesesinin fitiklastigi 1., 2., 3., 5. ve 6. olgularin higbirinde safra kesesinde ve

kanallarinda obstruksiyona dair herhangi bir patoloji goriilmedi. Ayrica 1., 3., 4., 5.,
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9 ve 10. olgularda toraks boslugunda goriintiilenen bagirsak segmentlerinde herhangi
bir patoloji belirlenmedi. 7. olguda ise ek olarak hafif derecede pleural efiizyon

goriildil.

£54/781
URITE B________|1[5 OBSYET] [ CAnpin) [§ REPORT] [§ ARNOT .

Sekil 3.4. Olgu 2. Toraks bolgesinin ultrasonografik degerlendirilmesinde kalple temas halinde olan

karaciger lobu ve safra kesesi izlenmektedir.

318/323

ol [E——1[E ][ ][5 AWoT |

Sekil 3.5. Olgu 1. Toraks bdlgesinin ultrasonografik degerlendirilmesinde, torasik bolgeye gegen ince
bagirsaklar izlenmektedir (Beyaz ok) .
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Cizelge 3.2. Toraksin ultrasonografik muayesinde torasik boslukta goriintiilenen abdominal organlar

Olgu

Ultrasonografik Bulgular

Karaciger , safra kesesi ve ince bagirsaklarin bir boliimii

Karaciger , safra kesesi

Karaciger, ince bagirsak, dalak, hafif derecede eflizyon

Mide, ince bagirsak

Karaciger , safra kesesi ve ince bagirsaklarin bir boliimil

Karaciger, safra kesesi

Karaciger, mide, hafif derecede pleural efiizyon

Karaciger, mide

O | N| o O & W| N|

Karaciger, safra kesesi, ince bagirsaklar

=
o

Karaciger, ince bagirsak

3.4.2. Abdominal Ultrasonografi Bulgular:

Calismaya katilan olgularda abdominal yapilar degerlendirildi. Higbir olguda asites,

hemabdomen, tiroabdomen bulgusuna rastlanmadi. Bébrek boyut ve korteks-medulla

yapilar1 degerlendirildi. Sol bobreklerde interlobar arterlerden RI ve PI degerleri

alind1 (Sekil 3.6). iki farkli hekim tarafindan alinan degerlerin ortalamas: asagidaki
tabloda belirtilmistir (Cizelge 3.3).

L F
KHz

B89 m
13

8.58

-4 ica/s
-12 7cm/s
-7 .6CA/s
8 86 mmHg
8 .82 amHg
-8 .Bim/s52
484 as
1133 m3

[
Sekil. 3.6. Olgu 7. Preoperatif RI, PI degerleri
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141
8.78
vain 2 Sca/s
vp 18 Scm/s
Va 5 .6ca/s

PGa B8.81 Hg
.B4m/3s2
412 ms
1228 ms

ER
Hz
KHz

A4 m
1.24

8 69

-7 .ica/s
-24 8ca/s
~14 3ca/s
8 25 mmHg
8 .88 mmHg
-8 .149m/352
333 ms

5 CR/S

o R
Sekil. 3.8.0lgu 10. Postoperatif 10. giin RI ve PI degerleri

69



0L

IIpapjewIa)sos A1oewnsere ‘g .z, ‘Aroeunmsere [ [, ope3[ozi))

€T | ¥WT | ¥2T | 890 | 290 | 690 | 680 | /80 | T6'0 | 950 | /S0 | G50 | €60 | 96'0 | 06'0 | 95°0 | 950 | 950 0T
€60 | 960 | 06'0 | 650 | T90 | /S0 | 160 | ¢60 | 06'0 | 9¥'0 | €¥0 | 60 | G20 | ¢/'0 | 8.0 | ¥¥/'0 | 9¥'0 | 2Z¥O 6
¢ET | 0T | ¥€T | 690 | ¢/°0 | 990 | 220 | €80 | ¢/0 | #PO | €V0 | SVO | 6T | ¢€T | 9¢'T | €0 | TL0O | S0 8
¢I'T | #TT | OT'T | G990 | 690 | T90 | 89T | #ST | 29T | 7.0 | €10 | 690 | 9TT | 6TT | €T'T | 650 | 090 | 850 L
080 | 980 | ¥.'0 | S50 | S50 | G50 | 6/'0 | €80 | G/'0 | 950 | 090 | 250 | OET | TET | 6T | ¢9°0 | 090 | ¥9°0 9
/80 | 680 | S80 | 090 | T90 | 6S0 | ¥€T | 22T | T¥F'T | 890 | 990 | 0.0 | 00C | ¢0C | 86T | T.0 | TLO | TLO S
96T | /ST | SST | ¥v/.0 | TL0 | LL0 | 060 | 880 | ¢6'0 | 60 | 870 | 0S0 | ¢OT | 080 | ZOT | ¢S50 | 670 | G50 14
760 | 960 | ¢6'0 | ¢S50 | €50 | TS0 | 9T'T | AT'T | GT'T | €90 | 990 | 090 | 62T | TE€T | LZ'T | 650 | €90 | GS'0 €
850 | 950 | 1790 | 6V0 | €90 | SP0 | ¥£0O | GL'0 | €0 | 9¥0 | 80 | ¥PO | GE'T | 6€T | T€T | #.'0 | €0 | S0 4
ST'T | 8TT | ZT'T | ¢90 | T90 | €90 | 66T | 86T | 00C | €80 | ¥80 | ¢80 | ¥6'0 | 960 | ¢6'0 | G50 | 250 | €50 T
1o 1o 1o 1o ‘10 Mo

Id 1d Id 1d Id 1d

4 T 4 T g T 4 T 4 T 4 T
uno ‘o[ Jieaadolsod uno°1 Jireaadoisod Jreaadoaad Jenbjo

LIe[eUIR[B1I0 JOZOP [d 9A T ueule opiorunsg "o oA [ Jueradoisod Jrieradoaid gs 9S9ZI))




3.5. Intraoperatif Bulgular

Intraoperatif olarak olgular tek tek degerlendirildiginde2, 4, 6, 9 ve 10. olgularda
cevresel, 3. olguda radial ve 1, 5, 7 ve 8. olgularda ise multiplediyafram yirtigi
izlendi. 4. olgu hari¢ her olguda karacigerin toraks bosluguna fitiklastigi goriildii. 1,
2,3, 5ve 6. olguda karacigerin sag lateral,sag medial ve kuatrat lobu ile birlikte safra
kesesinin de toraks bosluguna gectigi goriildi. Safra kesesinde ve akitict kanallarinda
herhangi bir patoloji izlenmedi. 7 ve 8. olgularda ise karacigerin sol lateral lobu

toraks boslugunda izlendi.

4, 7ve 8. olgularda ise midenintoraks bosluguna fitiklastigi izlendi.1, 3 ve 5.
olgularda jejinum ve ileumun bir kismi, 4ve 9. olgularda ise bunlara ek olarak sekum
ve transvers kolon da toraks boslugunda goriildii. Sadece 3. olguda dalak fitiklagsmusti
ve splenomegali oldugu tespit edildi. Olgularin higbirinde bobrekler fitiklasmamusti.
Fitiklasan organlara makroskopik olarak bakildiginda 1, 5, 6 ve 7. olgularda
karaciger konjesyonuve heterojen bir parangim yapisi, 4 ve 8. olgularda akcigerin
kaudal loblarinda hemorajik alanlar oldugu goriildii. 1. olguda da ince barsaklarda
siyanoz bulgusuna rastlandi. Higbir olguda fitiklasan organlar ile torasik bosluktaki
yapilar arasinda yapisma izlenmedi. Diyaframdaki defekt, yirtik hattinin tazeleme
rezeksiyonuna gerek kalmadan onarildi. Caligmaya katilan olgularda toraksa gegen

organlar ve morfolojik goriintiileri ¢izelge 3.4 de belirtilmistir.
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Cizelge 3.4.Diyafram defektinin tipi, fitiklagan organlar ve makroskopik gériiniim tablosu

yirtik

Olgu Defektin tipi Fitiklagan organlar ve makroskopik goriiniimleri
1. Saf taraftan cevresel ve Karaciger, safra kesesi, ince bagirsaklarin bir bolumiitoraks bosluguna
radial multiple yirtik fitiklagmustir. Karacigerde konjesyon ve hepatomegali izlenmistir. Bagirsaklar
siyanotik olarak izlenmistir.

2 Sag taraftan ¢evresel Karaciger, safra kesesi toraks bosluguna fitiklasmustir. Toraks bosluguna

yirtik fitiklagan organlarda makroskopik herhangi bir patoloji izlenmemistir.

3 Radial yirtik Karaciger, safra kesesi, dalak ve ince bagirsaklarin bir bolimii toraks
bosluguna fitiklagmustir.Splenomegali izlenmistir.

4 Sol taraftan cevresel yirtik | Mide, dalak, pankreas, ince bagirsaklarin biiyiik bir boliimii ve kolon toraks
bosluguna fitiklagmistir. Atelektazik akciger loblarinda hemorajik alanlar
izlenmigtir. Toraks bosluguna fitiklagan organlarda makroskopik herhangi bir
patoloji izlenmemistir.

5 Sag taraftan ¢evresel ve Karaciger, safra kesesi, ince bagirsaklarin bir boliimii toraks bosluguna

radial multiple yirtik fitiklasmistir. Karacigerde konjesyon ve hepatomegali izlenmistir.

6 Sag taraftan gevresel Karaciger , safra kesesi toraks bosluguna fitiklagmustir. Karacigerde konjesyon

yirtik izlenmistir.

7 Sag taraftan ¢evresel ve Mide ve karacigerin sol lateral lobu toraks bosluguna fitiklasmigtir. Fitiklagan

radial multiple yirtik karaciger lobunda konjesyon izlenmistir.

8 Sag taraftan ¢evresel ve Karaciger ve mide toraks bosluguna fitiklagnmistir. Akciger paransimin de

radial multiple yirtik hemorajik alanlar izlenmektedir.Toraks bosluguna fitiklagan organlarda
makroskopik herhangi bir patoloji izlenmemistir.

9 Sag taraftan ¢evresel Karaciger, ince bagirsaklarin biiyiik bir boliimii ve kolon toraks bosluguna

yirtik fitiklagmustir. Toraks bosluguna fitiklagan organlarda makroskopik herhangi bir
patoloji izlenmemistir.

10 Sag taraftan gevresel Karaciger, ince bagirsaklarin bilyiik bir boliimii toraks bosluguna fitiklagmistir.

Toraks bosluguna fitiklagan organlarda makroskopik herhangi bir patoloji

izlenmemistir.
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Sekil 3.9. Olgu 1. Karacigerde konjesyon ve ince bagirsaklarin siyanotik goriiniimii

Sekil 3.10. Olgu 6. Karacigerdeki hepatomegali ve konjesyonun goriiniimii
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Sekil 3.11. Olgu 3. Splenomegali
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4. TARTISMA

Hernia diafragmatika olgularinda tiim abdominal organlarin toraks bosluguna gectigi
bidirilmektedir: Genellikle dalak, mide, karaciger, ince bagirsaklar, omentum,
pankreas fitiklasan abdominal organlardir(Besalt1 O. ve ark. 2011;imren ve ark.
1988). Cok nadir olmakla birlikte bobreklerinde toraks bosluguna gectigi
belirtilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).

Tez olgularinda ise, 4. olgu hari¢ tiim olgularda karacigerin toraks bosluguna
fitiklastig1 tespit edildi (%90). Bu olgulardan 1, 2, 3, 5ve 6. olgularda ise karaciger
ile birlikte safra kesesinin de toraks bosluguna gectigi belirlendi (%50). 4, 7ve 8.
olgularda mide (%30), 1, 3, 4, 5, 9 ve 10. olgularda ince bagirsak (%60), 3 ve 4.
olguda dalak (%20), 4 ve 9. olgularda kalin bagirsagin (%20) gegctigi
belirlendi.Sadece 4. olguda pankreasin toraks bosluguna gectigi gorildii (%10).
Olgularin hi¢ birinde bobrekler fitiklagmamisti. Olgulara gore gegen organlar ve
yiizdeleri ¢izelge 4.1 de belirtilmistir.

Cizelge 4.1. Olgulara gore gegen organlar ve yiizdeleri

100

90 -

80 -

70 -

60 -

50 -

40 -

30 +

20 - I

10 -

Karaciger  Safra Mide Dalak ince Kalin Pankreas
Kesesi Barsak Barsak
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Travmay1 takiben tekli ya da bazi sporadik olgularda coklu sekilde
diyaframda yirtiklar olusabilmektedir (Wilson GP, Hayes HM Jr 1986; Downs MC,
Bjorling DE, 1987).

Kediler iizerinde yapilan bir ¢alismada diyaframin ¢evresel yirtiklarina %59
oraninda rastlanmigtir. Daha diisiik olarak %18 oraninda radial ve %23 oraninda
multiple yirtiklarla karsilasilmistir (Garson HL ve ark. 1980).Bizim ¢alismamizda da
Garson ve ark. nin yapmis oldugu calismaya benzer oranlar elde edildi. 2., 4., 6., 9.
ve 10. olgularda gevresel (%50), 3. olguda radial (%10) ve 1, 5, 7 ve 8. olgularda ise
multiple (%40) diyafram yirtig1 oldugu belirlendi. Olgulara gére diyafram yirtiginin
tipleri ¢izelge 4.2 de belirtilmistir.

Cizelge 4.2.0lgulara gore diyafram yirtiginin tipi ve yiizdelik oran grafigi

Diyafram Yirtiginin Tipi

H Cevresel
H Radial

4 Multible

Insanlarda karaciger, diyaframmn sag tarafim kaplayarak yirtilmalara kars
korunakli hale getirirken sol taraf, sag tarafa oranla sekiz kat daha fazla yirtilmaya
meyillidir (Nursal TZ ve ark. 2001). Kedi ve kopekler i¢in ise karaciger tiim
diyafram yiizeyini kapliyor olmasina ragmen bu tarz bir koruyucu etkiden soz
edilmemektedir (Wilson GP, Hayes HM Jr. 1986). Bizim c¢alisma olgularimizda da
sekiz olguda sag tarafli, bir olguda sol tarafli ve yine bir olguda ise radial diyafram

fing1 sekillenmisti. Bu sonuca gore karacigerin kedilerde diyaframin sag tarafini
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tamamen kaplamasina ragmen herhangi bir koruyucu etkiye sahip olmadigi1 sonucuna

ulasildi.

Diyafram fitiklarinda en sik goriilen klinik bulgular arasinda dispne ve
tagipne bulunmaktadir. 29 kedi ile yapilan bir ¢calismada 21 kedide, %72,4 oraninda
dispne sikayeti rapor edilmistir (Gibson ve ark. 2005). Calisma kapsaminda
degerlendirilen 10 kedinin hepsinde degisik derecelerde dispne ve tasipne izlendi.
Ozellikle 4, 7 ve 8. olgularda midenin de toraks bosluguna ge¢mesi nedeniyle
goreceli olarak solunum depresyonun daha siddetli oldugu tespit edildi.Bu olgularda
intraoperatif toraks bosluguna gegen midenin gazla dolu oldugu ve gastrik timpani
nedeniyle akcigerlerde olusan basincin artigi ve sonug olarak Klinik bulgulara

dayanarak hipoksi derecesinin de siddetli oldugu kanisina varildi.

Diyafram fitiginin abdominal organlar tizerindeki ana etkileri inkarserasyon,
obstruksiyon ve bogulmadir. Bahsi gegen bu etkiler; diyafram yirtig1 i¢cinden gecen
organa yirtik kenarlarinin yaptigi basing, fibroz yapigsmalar ve fitiklasan i¢ organlarin
torsiyonu gibi nedenlerle olusur (Tobias KM, Johnston SA, 2012). Hepatik venlerde
ya da vena cava caudalisteki normal olan 0.5-1 mm Hg degerdeki basing artigi (8-12
mm Hg) intrahepatik siniizoidal basin¢ta (3-4 mm Hg) degisime neden olarak
karaciger konjesyonu, lenf damarlarinin genislemesi ve bol miktarda yiiksek proteinli
lenf sivisinin damar disina ¢ikmasi ile sonuglanmaktadir. Hidrotoraks, asites veya
bunlarin kombinasyonu hizli bir sekilde meydana gelebilmektedir. Karaciger
fitiklasmalarinda hayvanlarin %30’unda hidrotoraks ve asites gelismektedir (Wilson
GP, Hayes HM, 1986; Downs MC, Bjorling DE, 1987). Bizim ¢alismamizda da 1, 5,
6 ve 7. olgularda intraoperatif olarak karacigerin fitiklasan loblarinin torsiyona
ugramasi ve bogumlanmasi nedeniyle konjesyon sekillendigi belirlendi. 1. olguda

ince bagirsaklarda siyanoz ve 3. olguda ise splenomegali izlendi.

Kibar ve arkadaglarinin (2006) diyafram fitigi olan 35 kedide yapmus
olduklar1 ¢alismada, 33 kedide diyafram fitig1 ve toraks bosluguna gegen organlar,

ultrasonografik olarak belirlenebilmis ve bu yapilar hakkinda istatiksel
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degerlendirme yapilmistir. Calisma sonucunda ultrasonografik degerlendirmenin
diyafram biitlinligii ve toraks bosluguna gegen organlarin incelenmesinde oldukca
kullanigh bir goriintiileme yontemi oldugu belirtilmistir. Bizimde tez ¢alismamizda,
olgularda diyafram biitinligli ve toraksa gecen organlar, radyografik ve

ultrasonografik olarak degerlendirilmis ve intraoperatif bulgularla kiyaslanmistir.

Calisma dahilindeki 10 olgunun 9’unda radyografik degerlendirilme
yapilabilmis, 2. olguda ise siddetli solunum stresi nedeniyle radyografi
alimamamustir. Grafisi alinabilen 9 olguda radyolojik bulgulara gore; biitiin olgularda
diyafram biitiinliigiinde detay kaybi oldugu izlenmis vediyafram fitig1 tanisi
konulmustur. 1, 3, 4, 5, 7, 8, 9 ve 10. olgularda igerisi gazla dolu bagirsak
segmentleritoraks boslugunda gozlemlenmistir. Bu bulgular operasyon bulgulari ile
ortismektedir. 6. olguda herhangi bir bagirsak segment goriintiisii izlenmemis ve bu
olgunun intraoperatif bulgularinda da torasik bosluga herhangi bir bagirsak segmenti

geemedigi gorilmiistiir.

1, 5 6, 7, 8, 9 ve 10. olgularda karacigerin toraks bosluguna gectigi
belirlendi. Karacigerin fitiklasmadigi diistiniilen 3. olguda ise intraoperatif bulgulara
gore karacigerin de safra kesesi ile birlikte torasik bosluga gectigi anlasildi. 4. olguda
ise karacigerin radyografik bulgulara paralel olarak toraks bosluguna ge¢medigi
izlendi. Fakat 3. ve 4. olgularda intraoperatif olarak dalagin torasik bosluga gectigi

radyografik olarak degerlendirilemedi.

Ultrasonografik bulgularda ise olgularda, dalak, karaciger, bagirsaklar,toraks
boslugunda gozlemlebildi ve fitiklasan yapilar obstruksiyon, hemoraji, inkarserasyon
gibi durumlaragisindan degerlendirildi. Fakat kolonun transvers kisminin deplase
olan 4 ve 9. olgularda ise kolon segmenti toraks boslugunda utrasonografik olarak
belirlenemedi. Sonug olarak radyografik degerlendirme diyafram biitiinliigii vetoraks
bosluguna gecebilecek mide, bagirsak ve kolon segmentlerinin degerlendirilmesinde

oldukca pratik ve dogru sonu¢ veren bir yontemdir. Fakat karaciger, dalak gibi
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parangim yapisina sahip yapilarin degerlendirilebilmesi igin ise ultrasonografik

degerlendirme daha fazla 6nem tasir.

Diyafram fitig1 siiphesiyle gelen bir hastada 6ncelikle radyografik muayene
ve daha sonra ultrasonografik degerlendirme yapilmalidir. Her iki yontemin de
diyafram fitig1 ve fitiklasan organlarin degerlendirilmesi agisindan birbirini

tamamlayan nitelige sahip oldugu kanisina varilmistir.

Literatiirlerden ¢ikan sonuca gore, sistemik kan basinci, kalp atim orani, sivi
elektrolit dengesi, sistemik hipotansiyon, diiiretik uygulamalari, asir1 sivi yiiklemesi
renal obstriiksiyon, akut tiibiiler nekroz, hemolitik tremik sendrom, diabet,
pleyonefrit ve renal arter stenozis gibi bobrek RI ve PI degerini etkileyen birgok
faktor mevcuttur. Calisma dahilinde degerlendirilen hastalarin hepsinde diyafram

fit1g1 olmasina ragmen patofizyolojik durumlari birbirinden farklilik gostermektedir.

Siddetli solunum stresi sekillenen 2, 5 ve 8. olgularda preoperatif donemde RI
degeri 0.71 olan esik degerin {izerinde oldugu izlenmistir. Bu olgularda postoperatif
birinci giinden itibaren RI degerlerinin diistigi goriilmiistiir. Fakat 5. olguda ayrica
karaciger konjesyonu oldugu i¢in RI degerinde 2. ve 8. olgularda oldugu kadar
anlamli bir diisiis izlenmemistir. Yine intraoperatif olarak karaciger konjesyonu
oldugu ve karaciger enzim degerlerinin ¢ok yiikseldigi belirlenen 1. ve 7. olgularda
ise postoperatif 1. giinde RI degerleri de yiiksek Ol¢lilmistir. Bu durumun
hepatorenal sendroma bagli oldugu diisiinilmektedir. Postoperatif onuncu giinde RI

degerinin diistiigii goriilmiistiir.

4. olguda preoperatif ve postoperatif 1. giinde RI degerinde artis izlenmezken,
postoperatif 10. giinde RI degerinin esik degerinin iizerinde oldugu izlenmistir. Bu
olguda intraoperatif olarak akciger paransiminde siddetli hemoroji goriilmiis ve
operasyonu takiben pnomoni sekillenmistir. Uzun siireli devam eden solunum

giicliigii nedeniyle postoperatif onuncu giinde RI degerinin arttig1 diistiniilmektedir.
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3, 6, 9 ve 10. olgularda ise preoperatif, postoperatif birinci ve onuncu
giinlerde alinan RI degerleri referans aralifi igerisinde izlenmistir. Bu olgularda
diyafram fitigina bagh sekillenen fizyolojik ve patolojik degisikliklerin intrarenal
vaskiiler direngte anlamli bir artisa neden olmadig1 ve dolayisiyla RI degerinde bir

yiikselme goriilmedigi diisiiniilmektedir.

Bazi kronik hernia diyafragmatika olgularinda abdominal duvarin
kontraksiyonu ya da yetersiz gelismesi sonucu abdominal alanda kayiplar
gorilmektedir. Abdominal organlarin normal anatomik  pozisyonlarina
yerlestirilmesiyle abdominal ensizyonun kapatilmasi abdominal basincin artmasiyla
sonuglanabilir (Teicher EJ ve ark. 2008). Abdominal basing artiginin fizyolojik
etkileri ve Klinik belirtileri, bobrek fonksiyonlarinda bozukluk, kardiyak output
diismesinden kaynaklanan hipotansiyon, azalmis ventilasyondan kaynaklanan
hipoksi, visceral hipoperflizyon, intestinal iskemi ve artan intrakranial basinci
icermektedir. Intraperitonal basing ile iliskilendirilen hemodinamik, hormonal
degisikliklerin ~ sagaltimi  yapilmadiginda hayati tehlike olusturabilmektedir
(Kirkpatrick ve ark. 2007). Bizim caligmamiza akut olgular dahil edildiginden
postoperatif ~ komplikasyon  olarak  abdominal ~ kompartman  sendromu

sekillenmemistir.

80



5. SONUC VE ONERILER

Travmatik diyafram fitiklarinda meydana gelen hipoksi, sivi elektrolit dengesindeki
bozulma, kalp atim orami ve sistemik kan basinct degisiklikleri akut donemde,
hipoksinin derecesinin ve kardiyovaskiiler bozukluklarin siddetinin az oldugu
olgularda, bébrek RI degerinde yiikselmeye sebep olmadig1 goriilmiistiir. Uzerinden
zaman ge¢mis travmatik veya dogmasal diyafram fitiklarinda ve bu patofizyolojik
degisikliklerin, bobrek perflizyonuna etkisinin belirlenmesi ve bobrek yetmezliginin
erken donem tanisi i¢cin non-invaziv bir yontem olan Doppler ultrasonografi ile RI
degerinin Olgiilmesi ileriki caligsmalara Oncii olabilecegi diisiiniilmektedir. Ayrica
karaciger konjesyonu sekillenmis diyafram fitig1 olgularinda bobrek RI
degerlerindeki artisin goriilmesi, hepatorenal sendromun erken donem tanisinin

konulmasinda 6nemli bir rol oynadig: belirlenmistir.

1. Diyafram fitig1 tanis1 konulan hastalarda radyografik muayene sonrasi
fitiklasan organlardaki fizyolojik ve patolojik degisikliklerin belirlenmesi
amaciyla operasyon Oncesi detayli ultrasonografik muayenesinin de

yapilmalidir.

2. lleriki calismalarda diyafram fitiginin bobrek {izerindeki etkilerinin
arastirllmasinda, bobrek perflizyonunu etkileyen birgok degisken
oldugundan bu degiskenlerin birbirinden ayirt edilerek bobrek tizerindeki

etkileri tek tek degerlendirilmelidir.

3. Diyafram fitiklarinda en sik karsilagilan postoperatif komplikasyon olan
abdominal kompartman sendromunun bdbrek {izerindeki etkisinin
degerlendirilmesinde RI ve PI degerlerinin alinmasi noninvaziv bir
yontem oldugu i¢in 6nemli bir rol oynamaktadir. Bu sendrom genellikle
kronik ve konjenital diyafram fitiklarinda sekillendigi icin sonraki

caligmalarda kronik olgularin se¢ilmesi degerli bilgiler saglayabilir.
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OZET

Kedilerde Hernia Diyafragmatika ve Bobreklerdeki Resistive indeks Degisimlerine
Etkisi

Bu calismanin amaci, diyafram fitig1 sekillenmis kedilerde preoperatif ve postoperatif olusan
patofizyolojik degisikliklerin bobrek perfiizyonuna etkisinin non-invaziv bir yontem olan
doppler ultrasonografi ile bobrek RI degeri Olgiilerek belirlenmesi ve kullanilabilirliginin
incelenmesidir.

Caligmanin hayvan materyalini diyafram fitig1 tanis1 konmus 10 farkli itk ve yastaki
kedi olusturdu. Olgularin klinik, radyografik ve ultrasonografik muayeneleri yapilarak kayit
altina alindi. Her olgunun iki farkli hekim tarafindan preoperatif bobrek RI degerleri 6l¢limii
yapildi. Cerrahi sagaltimi yapilan her olgunun intraoperatif bulgular1 kayit altina alindi ve
operasyon sonrasi 1. ve 10. giinlerde gene iki farkli hekim tarafindan bobrek RI degerleri
Olctimii yapildi.

Solunum stresi ve hipoksinin siddetli oldugu olgularda, preoperatif RI degerleri esik
deger olan 0,71 in {izerinde olciildii. Karaciger konjesyonu sekillenen ve karaciger
enzimlerinde anlamli artis belirlenen olgularda ise postoperatif 1. giinde RI degerleri esik
deger lizerinde olgiildii. Calismay1 olusturan dort olguda ise operasyon Oncesi ve sonrasi RI
Olciimlerinin esik deger tlizerine ¢ikmadigi goriildii.

Sonug olarak; hipoksinin ve kardiyovaskiiler bozukluklarin siddetine gore olusan
hemodinamik degisikliklerin bdbrek {izerindeki etkisinin belirlenmesinde, karacigerin
fitiklastig1 olgularda inkarserasyon ve konjesyona bagli hepatorenal sendromun erken
tanisinin konulmasinda,bdbrek RI degerlerindeki artis saptanarak doppler ultrasonografinin
kullanilabilecegi kanisina varilmistir.

Anahtar Kelimeler: Bobrek Resistive Index, Hernia Diyafragmatika, Kedi, Renkli Doppler
Ultrasonografi.
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SUMMARY

Diaphragmatic Hernia in Cats and Its Effects on Kidney Resistive Index Changes

The aim of this study is to evaluate pathophysiologic changes in kidneys of cats that has
diaphragmatic  hernia, preoperative and postoperative durations using Doppler
ultrasonography which is a non-invasive diagnostic method, to measure kidney RI values
and examining the availability.

10 different breed and age cats used for this study.Clinical, radiographic and
ultrasonographic examinations of the cases were recorded and recorded. Each cases RI
measurements has done by two different veterinary surgeons. Intraoperative findings
recorded and postoperative Rl measurements made by two different veterinary surgeons in
days 1 and 10.

In cases of severe respiratory stress and hypoxia, preoperative Rl values were
measured above the threshold value of 0.71. In cases of liver congestion and significant
increase in liver enzymes the RI values were measured on the threshold value on
postoperative day 1. In the four cases that evaluated in the study, it was seen that the RI
measurements pre- and postoperative controls did not exceed the threshold value.

As result, determination of the effect of hemodynamic changes on the kidney
because of hypoxia and cardiovascular abnormalities, early detection of hepatorenal
syndrome due to congestion and incarceration in cases of hepatic herniation, Doppler
ultrasonography can be used to detect the increase of kidney RI values.

Key words:Cat, Color Doppler Ultrasonography, Diaphragmatic Hernia, Kidney Resistive
Index.
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