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ÖNSÖZ 

 

 

 

Doppler ultrasonografi, vasküler sistemin incelenmesinde temel yöntemdir. Kan 

akımının varlığının ve yönünün saptanması, akımın karakteristiğinin belirlenmesi, 

akımın hızının ve hacminin ölçülmesi, Doppler ultrasonografinin temel 

endikasyonlarındandır. Renal Doppler ultrasonografi, insan hekimliğinde tercih 

edilmesine ve yaygın olarak kullanılmasına rağmen Veteriner Hekimlikte rutin 

uygulamaya yeni yeni girmektedir. Renal Doppler ultrasonografiyle, böbreğin 

morfolojisinin değerlendirilmesinin yanı sıra renal perfüzyonun belirlenmesi, 

böbreğin fizyolojik ve fizyopatolojik durumu hakkında bilgi edinilmesi diğer tanı 

yöntemlerine göre üstünlük sağlamaktadır. Bununla birlikte noninvaziv olması, kolay 

uygulanabilir olması, kullanım maliyetinin ucuz ve inceleme süresinin kısa 

olmasından dolayı son yıllarda tercih edilen, ayrıca araştırmacıların ilgisini çeken bir 

tanı yöntemidir. 

 

 

Bu çalışmada; diyafram fıtığı sonucunda oluşan hipoksi, dolaşım bozukluğu 

ve hipotansiyonun operasyon öncesi böbrek perfüzyonunun non-invaziv bir yöntem 

olan Doppler ultrasonografi eşliğinde böbrek RI ve PI indeks değerleri ile 

derecelendirilmesi, operasyon sonrası 1. ve 10. günde tekrarlanan indeks ölçümleri 

ile karşılatırılması ve diyafram fıtığı operasyonunun post-operatif olarak en sık 

şekillenen komplikasyonları; karaciğer konjesyonu, gastrik dilatasyon, ileus, akciğer 

ödemi, asites ve abdominal basınç artşının oluşturduğu sistemik dolaşım 

bozukluğunun böbrek perfüzyonundaki değişimler ölçülerek saptanması 

amaçlanmaktadır. 

 

 

Tez konusunun seçiminde, çalışmalarım sırasında bana yol gösteren, her türlü 

desteğini ve güvenini esirgemeyen, klinisyen ve araştırmacı olarak yetişmemde 

yoğun çaba gösteren değerli danışman hocam Prof. Dr. Ali BUMİN’e, çalışmalarım 

sırasında her türlü yardımlarını esirgemeyen Dr. Yusuf ŞEN’e ve Dr. İrem ERGİN’e 

teşekkürlerimi iletirim.  
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1.GİRİŞ 

 

 

 

1.1.Hernia Diyafragmatika 

 

 

Tanımı: Diyaframda konjenital veya sonradan oluĢan bir yırtık ya da delikten 

abdominal organların bir veya birkaçının toraks boĢluğuna geçmesine hernia 

diyafragmatika denir. Bazı olgularda tüm abdominal organların toraks boĢluğuna 

geçtiği bidirilmektedir: Genellikle dalak, mide, karaciğer, ince bağırsaklar, omentum, 

pankreas fıtıklaĢan abdominal organlardır. Çok nadir olmakla birlikte böbreklerinde 

toraks boĢluğuna geçtiği belirtilmektedir (BeĢaltı Ö. ve ark. 2011; Ġmren ve ark. 

1988; Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.2. Anatomi 

 

 

Diyafram; abdominal boĢluğu toraks boĢluğundan ayıran, pars lumbalis, pars costalis 

ve pars sternalis olmak üzere üç kassel bölümden oluĢan ve bu kassel bölümlerin 

çevrelediği merkezde güçlü bir tendon olan centrum tendineum’un oluĢturduğu 

muskulotendinöz bir yapıdır (Hermanson J, Evans HE, 1993).  

 

 

Kostal ve sternal kaslar, merkezi tendonun dıĢ kısmına yerleĢirken lumber 

kaslar merkez sınırına yerleĢmektedir. Merkezi tendon Y Ģeklindedir, Y Ģeklinin her 

bir kolu orta kısımdan dorsal olarak 13. kosta hizasına kadar uzanmaktadır.AyrılmıĢ 

olan lumber kaslar diyaframın kruralarını oluĢturmaktadırlar. Sağ krus, sol krustan 

daha büyüktür. Her bir krus, üçüncü ve dördüncü lumber vertebra hizasından köken 

alan ikiye ayrılmıĢ bir tendona sahiptir ve medialinde psoas minor kası 

bulunmaktadır. Sternal kas ayrılmamıĢ olup sol ve sağ kostal kasları ile süreklidir. 

Bu sternal kas ksiphoidadan, transversal fasyadan ve sekizinci kostal kıkırdaktan 

baĢlayarak dorsal olarak merkezi tendona doğru uzanmaktadır (ġekil1.1-A) 

(Hermanson J, Evans HE, 1993).  
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Diyafram üzerinde abdominal ve toraksboĢluğu arasında üç adet geçiĢ 

bulunmaktadır. Bunlar yukarıdan aĢağıya doğru hiatus aorticus, hiatus özefagius ve 

foramen venae cavae’dir (ġekil1.1-B)(Hermanson J, Evans HE, 1993).  

 

 

 

Şekil 1.1.A-Diyaframın torasik yüzü görüntüsü. B- Diyaframın abdominal yüzü, diyafram kasları ve 

merkezi tendon görüntüsü (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 üstte olanı hiatus aorticus orta hattın biraz solunda 

bulunmaktadır. Bu geçitten aort, ductus torasicus ve vena azygos geçer. Diyaframın 

ortada bulunan ikinci delik hiatus özefagius’tur ve hiatus aorticus’un altında yer alır. 

Bu delikten özefagus, truncus vagalis dorsalis, toraks boĢluğu içinde, her iki nervus 

vagus'un üst kollarının, özefagusun üst kısmında birleĢmeleri sonucu oluĢan sinir 

kökü olan truncus vagalis ventralis ve arteria esophagea’nın anastomotik dalları 

geçer. Diyaframın üçüncü deliği ise centrum tendineum’da, hafif  sağda ventralde 

yeralan foramen venae cavae’dir. Bu delikten sadece vena cava caudalis geçmektedir 

(Hermanson J, Evans HE, 1993). 
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Diyaframın toraks boĢluğuna bakan yüzeyi akciğer lobları ile komĢudur ve 

bununla birlikte endoteliyal fasya ve pleuranın parietal yaprağı ile kaplıdır ki bu 

pleura mediastinum devamı niteliğinde olmaktadır. Diyaframın mediastinal kısmı, 

özefagusun media dorsalinde yer alır ve özefagusun ventralinden sola doğru sol 

kostal kaslar boyunca geniĢ bir yarım daire Ģeklinde kıvrılır ve sternumun orta 

hattına geri dönmektedir (Hermanson J, Evans HE, 1993). 

 

 

Diyaframın torasik yüzeyi akciğerlere bitiĢik olup endoteliyal fasya ve 

mediastinimun devamı olan pleura ile kaplıdır. Mediastinum, özefagusun 

mediadorsalinde diyaframa tutunmaktadır. Özefagusun ventralinde, sol kotsal 

diyafram kaslarını geniĢ bir yarım daire Ģeklinde geçerek sola sapmakta ve 

sternumda median hatta dönmektedir. Kalbin kaudalinde,  vena cava caudalis 

çevresinde, plika vena cava denen pleural kıvrım sağ düzlemde diyaframa 

bağlanmaktadır. Plika vena cava ve mediastinum, diyaframatik merkezi tendonun 

kranialinde, aksesor akciğer lobunca doldurulan bir boĢluk oluĢturmaktadır. 

Diyafram fıtığına katılan organlar, kimi zaman, torasik kaviteye yerleĢmektense bu 

boĢluğun içine dolmaktadırlar (Hermanson J, Evans HE, 1993; Hunt G, Johnson KA, 

2003).         

 

 

Diyaframın motor innervasyonu, nervus phrenicus ile gerçekleĢtirilir 

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

 

 

 

 

1.3. Embriyoloji 

 

 

Diyaframın embriyogenez aĢamasındaki oluĢumu oldukça karmaĢıktır.Enine duvar; 

abdominal boĢluk, periton ve perikard arasında tamamlanmamıĢ olan bölümdür. Bu 

duvar embriyolojik dönem tamamlandığında diyafram merkez tendonunu 

Ģekillendirir  (Noden D, DeLahunta A,1985). 
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Özefagusun dorsal mezenteri enine duvar ile eĢzamanlı olarak geliĢmekte ve 

diyaframın median kısmını oluĢturmaktadır. Bahsi geçen mezenter form ilerleyen 

aĢamalarda diyafram kruslarını oluĢturmakta ve özefagial ve aortik hiatusu 

içermektedir (Noden D, De Lahunta A, 1985). 

 

 

Pleuroperitoneal fold olarak adlandırılan kıvrımlı yapı lateral vücut duvarı 

boyunca ilerleyerek mediale kayar, özefageal mezenter ve transversal duvarın dorsal 

kısmı birleĢerek pleuroperitoneal kanalları kapatır ve böylece diyafram oluĢumu 

tamamlanmaktadır (ġekil 1. 2). Son olarak vücut duvarından köken alan miyoblastlar 

kostal kasları oluĢturmak için diyaframın periferik sınırında birleĢerek pleural 

boĢluğun geniĢlemesini sağlamaktadırlar. Bahsi geçen yapıların herhangi bir geliĢim 

ya da birleĢim hatası pleuroperitoneal veya peritoneoperikardial fıtık oluĢumuna 

neden olabilmektedir (Noden D, De Lahunta A, 1985). 

 
 

Şekil 1. 2.Diyaframın embriyolojik geliĢim Ģeması. Septum transversum merkezi tendon kısmını 

oluĢturur (A) Diyaframın kas bölümü post hepatik mezenĢimal plaka (B) ve gövde duvarından oluĢur 

(C) Pleuroperitoneal kıvrımlar (D) birbirleri ile ve septum transversum ile birleĢerek pleuroperitoneal 

kanalları (E) kapatır. Mesoesophagus (F) merkez diyaframa katılır (G: foregut,H: aort, I: vena cava 

caudalis)(Kelmer ve ark. 2008). 
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1.4. Fizyoloji 

 

 

Ġnspirasyon sırasında diyafram kasılarak, iç organları kaudale abdominal duvarı ise 

dıĢa yanlara doğru itmektedir. Aynı zamanda kostal kasların kasılmasıylada toraks 

boĢluğu kaudale doğru geniĢlemektedir. Diyafram inspirasyon sırasında, iç 

organların hareketine direnç oluĢturarak intrapleural negatif basıncın korunmasında 

önemli rol oynamaktadır (De Trayer A ve ark. 1981; Macklem PT, 1981). 

 

 

 

 

1.5. Hernia Diyafragmatikanın Çeşitleri 

 

 

Hernia diyafragmatikalar genellikle etiyolojilerine göre sınıflandırılmakla birlikte 

gerçek ve gerçek olmayan hernialar olarak da ayrılmaktadır. Gerçek diyafram fıtığı 

olan doğmasal pleuroperitoneal diyafram fıtıkları nadir olarak Ģekillenmektedir. Bu 

gerçek hernialarda fıtıklaĢan organlar, peritoneal kese içerisinde yani peritonun 

bütünlüğü bozulmadan toraks boĢluğuna geçmektedir. Gerçek diyafram fıtıkları 

diyaframın en kubbeleĢmiĢ bölgesinde meydana gelen defektlerden ve pleura ile 

periton arasındaki kollajen ya da muskuler dokuların zamanından önce geliĢmesinin 

durması ile oluĢmuĢ konjenital defektlerden ortaya çıkar (De Trayer A ve ark. 1981). 

 

 

Gerçek olmayan travmatik ya da doğmasal hernia diyafragmatikalarda 

fıtıklaĢmıĢ iç organ bir kese içinde değil ancak pleural boĢluk ya da perikardiyal kese 

içinde serbest halde bulunmaktadır(Voges ve ark. 1997). 

 

 

 

1.5.1. Travmatik Hernia Diyafragmatika 

  

 

Travmatik hernia diyafragmatikalar gerçek olmayan diyafram fıtıklarıdır. Travmayı 

takiben diyaframın kostal kasları merkez tendondan daha kolay Ģekilde zedelenirken 

daha güçlü olan krural kaslar daha nadir olarak hasar görmektedir. Travmayı takiben 
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tekli ya da bazı sporadik olgularda çoklu Ģekilde diyaframda yırtıklar 

oluĢabilmektedir (ġekil 1. 3) (Wilson GP, Hayes HM Jr 1986; Downs MC, Bjorling 

DE, 1987). 

 

 

Kediler üzerinde yapılan bir çalıĢmada diyaframın çevresel yırtıklarına %59 

oranında rastlanmıĢtır. Daha düĢük olarak %18 oranında radial ve %23 oranında 

multiple yırtıklarla karĢılaĢılmıĢtır(Garson HL ve ark. 1980). Diyafram yırtıkları %44 

oranında sol tarafta gözlenirken, %38 oranında sağ tarafta, %15 oranında daha çok 

ventralde görüldüğü belirtilmektedir (Schmiedt CW ve ark. 2003). Yapılan bir baĢka 

çalıĢmada yarım ay Ģeklinde kas yırtığı, kas ve tendonu kesen radial yırtıklar ve bu 

iki durumun birlikte görüldüğü yırtıklardan bahsedilmektedir. Yüzde ile ifade 

edilecek olursa yarım ay Ģeklindeki ve radial yırtıklar %40'ar oranıda 

görülürkenikisinin birlikte bulunduğu yırtıklar %20 oranında görülmektedir. 

Ġnsanlarda karaciğer diyaframın sağ tarafını kaplayarak yırtılmalara karĢı korunaklı 

hale getiriken sol taraf,  sağ tarafa oranla sekiz kat daha fazla yırtılmaya meyillidir 

(Nursal TZ ve ark. 2001). Kedi ve köpekler için ise karaciğer tüm diyafram yüzeyini 

kaplıyor olmasına rağmen bu tarz bir koruyucu etkiden söz edilmemektedir (Wilson 

GP, Hayes HM Jr. 1986). 

 

 

 

 
 

Şekil 1. 3. Çevresel, radial ve multiple diyafram yırtık tipleri(Bjorling,Sicard, 2004) 
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52 kedi üzerinde yapılan baĢka bir çalıĢmada ise, diyafram üzerindeki 

yırtıkların 17 tanesi sağ tarafta, 13 tanesi sol tarafta, 9 tanesi ventralde (sternum 

üzerinde), 7 tanesi merkezde (özefagus, vena cava ya da aortik hiatus üzerinde), 4 

tanesi dorsalde (vertebra altında), 2 tanesinin ise multiple olarak lokalize olduğu 

bildirilmektedir (Çizelge 1.1) (BeĢaltıÖ. ve ark. 2011). 

 

 

Çizelge1.1. Yukarıdaki çalıĢmaya ait fıtıklaĢan organlar ve lokalizasyona göre fıtıklaĢma yüzdeleri 

(BeĢaltı Ö. ve ark. 2011). 

 

 SAĞ SOL VENTRAL CENTRAL DORSAL MULTĠPLE 

KARACĠĞER 
13/17 

(%76) 

11/13 

(%85) 
8/9 (%89) 6/7 (%86) 3/4 (%75) 1/2 (%50) 

ĠNCE 

BAĞIRSAKLAR 

9/17 

(%53) 

10/13 

(%77) 
7/9 (%78) 6/7 (%86) 1/4 (%25) 2/2 (%100) 

MĠDE 
6/17 

(%35) 

9/13 

(%69) 
4/9 (%44) 2/7 (%29) 2/4 (%50) 2/2 (%100) 

OMENTUM 
7/17 

(%41) 

6/13 

(%46) 
3/9 (%33) 1/7 (%14) 3/4  (%75) - 

DALAK 
3/17 

(%18) 

5/13 

(%38,5) 
3/9 (%33) 2/7 (%29) - - 

PANKREAS 
4/17 

(%23) 
- 2/9 (%22) 1/7 (%14) - - 

KALIN 

BAĞIRSAKLAR 

3/17 

(%18) 
- - 1/7 (%14) - - 

 

 

 

Diyafram fıtıklarının görüldüğü olguların %80’inde karaciğer toraks boĢluğu 

içinde görülmektedir. Ġnce bağırsaklar, mide, dalak, omentum, pankreas, kolon, 

sekum ve çok nadir olarak uterus toraks boĢluğuna geçebilmektedir. Bir köpekte 

içinde fötüs bulunan uterusun ve bir kedide de bir böbreğin toraks boĢluğuna geçtiği 

rapor edilmektedir (Bellenger CR ve ark. 1975; Stork C ve ark. 2003). 

 

 

Toraks boĢluğuna geçen organların çeĢitliliği diyafram yırtığının boyutuna ve 

mezenter ya da ligament ile organ arasındaki bağın gevĢek ya da sıkı olması gibi 

çeĢitli faktörlere bağlı olmaktadır. Diyaframın sağ tarafının yırtılması olgularında 

sıklıkla karaciğer, ince bağırsak ve pankreas toraks boĢluğuna geçerken, diyaframın 

sol taraf yırtıklarında ise  mide, dalak ve  ince bağırsaklarıntoraks boĢluğuna geçtiği 

bildirilmektedir (Garson HL ve ark. 1980). 
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1.5.2. Doğmasal Peritoneoperikardial Hernia 

 

 

Peritoneoperikardial diyafram fıtıkları gerçek olmayan diyafram fıtıklarıdır. 

Peritoneoperikardial diyafram fıtığına sahip hayvanlarda diyafram yırtıkları, 

transversal septumun anormal geliĢmesi, diyaframın ventral kısmındaki bir boĢluk 

sebebiyle ya da nadiren ince ventral diyafram dokusu sebebiyle görülmektedir 

(Noden DM, De Lahunta, 1985). Peritoneoperikardial fıtıklar sıklıkla omentum, 

karaciğer lobları, safra kesesi ve ince bağırsakların fıtıklaĢması ve sonuç olarak 

periton ve perikardial boĢluk arasında basit bir bağlantının kalması Ģeklinde 

açıklanabilmektedir. Bu abdominal organlara ek olarak mide, dalak ve kolonunda 

fıtıklaĢması olabilmektedir. Küçük peritoneoperikardial fıtıklarda perikartta kistik 

lezyonlar ve omentumla karaciğerde patalojik değiĢikliklerin olabileceği 

bildirilmektedir (Sisson D ve ark. 1993; Liptak J ve ark. 2002). Toraks boĢluğuna 

fıtıklaĢmıĢ abdominal organlar, pleural boĢluğu direkt geçmemesine rağmen dolaylı 

olarak akciğere yaptığı basınç nedeniyle solunum yetmezliğine sebebiyet verdiği 

rapor edilmektedir (Thomas WP, 1989). 

 

 

Peritoneoperikardial fıtıklar, sternum defektleri ve umbilikal hernia gibi diğer 

konjenital anomalilerle birlikte görülebilmektedir. Embriyogenez sırasındaki geliĢim 

bozuklukları sebebiyle peritoneoperikardial diyafram fıtıkları ve diğer konjenital 

anomalilerin birlikte görülmesi kedi, köpek ve insanlarda sporadik olarak 

görülmektedir (Noden DM, De Lahunta, 1985). 

 

 

Konjenital peritoneoperikardial diyafram fıtıkları yıllarca klinik belirti 

göstermeden ve tanısı konulamadan seyredebilmektedir. Peritoneperikardial 

diyafram fıtığının klinik belirtileri her yaĢta görülebilmektedir. Bazı hayvanlarda 

peritoneoperikardial fıtığın tanısı ancak nekropsi ya da torasik radyografi sırasında 

tesadüfen konulmaktadır (Evans SM, Biery DM, 1980; Johnson KA, 1993).  
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1.5.3.Doğmasal Pleuroperitoneal Hernia 

  

 

Gerçek diyafram fıtığı olan konjenital pleuroperitoneal diyafram fıtıkları nadir olarak 

görülmektedir. Diyaframın geliĢimi sırasında pleuroperitoneal membranın, 

pleuroperitoneal kanal çevresinde birleĢmesindeki bozukluklar ya da eksik birleĢmesi 

sonucunda oluĢabilmektedir (Noden DM, De Lahunta, 1985; Valentine BA ve ark. 

1988). Genellikle merkezi tendonu içine alarak ya da almayarak dorsolateral 

diyaframın defekti Ģeklinde görülmektedir. Kedi ve köpeklerde sol lumbar kaslar ile 

krusun sol lumbar kas olan parçası eksik, bazen 1-2 santimlik defekt ya da her iki 

kururada daha büyük defektle birlikte merkez tendonun bir kısmı eksik 

olabilmektedir (Valentine BA ve ark. 1988; Voges A ve ark. 1997). 

 

 

Mide, dalak ve ince bağırsakların sol dorsolateral diyafram yırtıklarından 

fıtıklaĢması hızlı bir ölümle sonuçlanabilmektedir. Hayvanlar dispne ve siyanoz 

nedeniyle doğum sırasında ya da doğumdan hemen sonra ölebilmektedir. Hızla 

Ģekillenen ve ölüme sebebiyet veren solunum yetmezliğinin muhtemel sebebi, toraks 

boĢluğuna fıtıklaĢan ve dilate olmuĢ midenin, akciğere yapmıĢ olduğu basınç sonucu 

akciğer loblarını kollabe olması Ģeklinde açıklanabilmektedir (Valentine BA ve ark. 

1988). 

 

 

Fötal geliĢim sırasında kronik olarak basınca maruz kalan akciğer lobları 

normalden daha küçük ve geliĢmemiĢ olabilmektedir. Cerrahi onarım yapılabilmekle 

beraber akciğerin basınç altında kalmıĢ ve etkilenmiĢ olan kısımlarında fonksiyon 

bozuklukları görülebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.6. Hernia Diyafragmatikanın Nedenleri 

 

 

Diyafram fıtıklarının %85’i travma kaynaklı olmakla birlikte %5-10 oranında 

doğmasal ve geri kalan kısmının ise etiyolojisinin bilinmediği bildirilmektedir 

(Wilson GP, Hayes HM, 1986). Pleuroperitoneal ve peritoneoperikardial fıtıkların 
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transversal duvarı ve pleuroperitoneal kanalların, myoblastların kururayı 

oluĢturamaması sonucu uygunsuz olarak kapanması sonucunda oluĢmaktadırlar 

(Noden, De Lahunta, 1985). Peritoneoperikardial fıtıklar için Weimaraner (Evans 

SM, Biery DN, 1980) cinsi köpek ırkları, Domestic Long Hair ve Himalayan cinsi 

kedi ırkları predispozedir (Reimer SB ve ark. 2004). 

  

 

 Travmatik diyafram fıtığına neden olan diyafram hasarları doğrudan, künt 

travmalar, bıçak veya ateĢli silah yaralanmaları ya da dolaylı olarak, torakosentez, 

yanlıĢ yerleĢtirilen toraks direnleri, medial hatta operatif giriĢim sırasında yapılan 

ensizyon hattının laterale kayması sonucu olabilmektedir. Diyafram fıtığının en sık 

görülen nedeni ise künt travmalardan kaynaklanmaktadır. Bu künt travmalar 

yüksekten düĢme ve trafik kazası sonucunda Ģekillenebilmektedir. Torakoabdominal 

bıçaklanma ve ateĢli silah yaralanmaları insanlarda en sık görülen diyafram hasarı 

nedeni iken hayvanlarda nadiren görüldüğü bildirilmektedir(Spackman CJA ve ark. 

1984; Tamas PM ve ark. 1985). 

  

 

Hernia diyafragmatika tanısı konulmuĢ 43 olguda (26 köpek, 17 kedi) yapılan 

bir çalıĢmada tüm köpekler travmatik diyafram fıtığı olarak sınıflandırılmıĢtır. Bu 

köpeklerin 14 (%53.8) tanesi motorlu taĢıt kazası, 7 (%27) tanesi künt travma, 5 

(%19.2) tanesi bilinmeyen bir travma sonucunda yaralandığı bildirilmektedir. Bu 

köpeklerin 8 (%30.7) tanesinin kosta kırıkları, sakrum kırığı, femur kırığı gibi baĢka 

ortopedik yaralanmalar, yumuĢak dokuda travmatik yaralanmalar, pleural efüzyon, 

hepatik konjesyon, idrar kesesinde yırtık ve kas hematomlarına sahip olduğu 

bildirilmektedir. ÇalıĢmada yer alan 17 kedinin 4 (%23.5) tanesine doğmasal 

diyafram fıtığı (3 tanesi peritoneoperikardial hernia, 1 tanesi pleuroperitoneal hernia) 

ve 13 (%76.5) tanesine travmatik diyafram fıtığı tanısı konduğu bildirilmektedir. 

Travmatik diyafram fıtığı tanısı konulan bu 13 kedinin 5 (%38.4) tanesi köpek 

saldırısı, 4 (%30.8) tanesi yüksekten düĢme, 3 (%23.1) tanesi motorlu taĢıt kazası ve 

1 (%7.7) tanesi bilinmeyen travma sonucunda yaralandığı bildirilmektedir. Köpek 

saldırısına uğramıĢ 5 kedide ayrıca uzun kemik kırıkları, kosta ve sakrum kırıkları, 

koksofemoral luksasyon gibi ortopedik yaralanmalarve omurga kırıkları gözlendiği 

bildirilmektedir. Bu olgulardan 13 kedinin 4 (%30.8) tanesinde yumuĢak doku 
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yaralanmaları, hepatik konjesyon, karaciğer loblarında torsiyon, dalak yırtığı ve 

bağırsaklarda inkarserasyon tespit edildiği bildirilmektedir (Igna ve ark. 2014).   

 

 

 

1.7. Patofizyoloji 

 

 

Etiyolojisi ne olursa olsun diyafram fıtığı geliĢen olgularda diyaframın fonksiyon 

bozukluğu sonucu yeterli negatif inspirasyon basıncı oluĢamaz, toraks boĢluğu ya da 

perikardiyumdaki fıtıklaĢan organ akciğerlere basınç yapar ve fıtıklaĢan organın 

inkarserasyonu ya da boğulmasıĢekillendiği bildirilmektedir (Tobias KM, Johnston 

SA, 2012). 

 

 

 

1.7.1. Hernia Diyafragmatikanın Respiratorik Sonuçları 

 

 

Diyafram fıtıklarında en sık görülen klinik bulgular arasında dispne ve taĢipne 

bulunmaktadır. 29 kedi ile yapılan bir çalıĢmada 21 kedide,  %72,4 oranında dispne 

Ģikayeti rapor edilmektedir (Gibson ve ark. 2005). Diyafram fonksiyon bozukluğu 

nedeniyle negatif intratorasik basınç oluĢmamaktadır. Hayvanın toraks ve karın 

kasları; toraks boĢluğu ve karın boĢluğu basınç değiĢimini eĢitlemek amacıyla 

solunuma daha fazla katılırlar. Ağrı, kosta kırıkları, vb. çoklu travma olgularında 

torakal geniĢleme sınırlanabilmektedir. Abdomende bulunan organlarının toraks 

boĢluğuna fıtıklaĢmasını takiben pulmonel atelektazi geliĢebilmekte ve sonuç olarak 

hipoventilasyon, ventilasyon/perfüzyon uyumsuzluğu ve hipoksi meydana 

gelebilmektedir(Roudebush ve ark. 1979). 

 

 

Diyafram fıtığındaki solunum bulguları; pleuroperitoneal efüzyon veya 

gastrointestinal sistemin dilatasyonu sonucu kötüleĢebilmektedir(Tobias KM, 

Johnston SA, 2012). 
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1.7.2. Hernia Diyafragmatikanın Kardiyovaskuler Sonuçları 

 

 

Kardiyovasküler bozukluklar en çok peritoneoperikardiyal fıtıklardan 

kaynaklanmaktadır. Perikard kesesi içine fıtıklaĢmıĢ iç organların ince duvarı olan 

sağ artrium ve ventriküle basıncı sonucu kalp tamponadı ve konjestif sağ kalp 

yetmezliğine neden olabilmektedir. Hipotansiyon, taĢikardi, venöz dolgunluk, asites 

ve pleural efüzyon (Ģilotoraks dahil olmak üzere) görülebilmektedir.Aynı zamanda 

doğmasal kalp hastalığı olan hayvanlarda çeĢitli hemodinamik etkileri 

olabilmektedir(Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.7.3. Hernia Diyafragmatikanın Gastrointestinal Sonuçları 

 

 

Diyafram fıtığının abdominal organlar üzerindeki ana etkileri inkarserasyon,  

obstruksiyon ve boğulmadır. Bahsi geçen bu etkiler; diyafram yırtığı içinden geçen 

organa yırtık kenarlarının yaptığı basınç, fibröz yapıĢmalar ve fıtıklaĢan iç organların 

torsiyonu gibi nedenlerle oluĢur. Mide ya da bağırsakların inkarserasyonu sonucu 

tam ya da kısmi tıkanmalar oluĢmaktadır. Mide timpanisi sonucu vena cava caudalis 

ve akciğerleri baskı ile sıkıĢtırması sonucu kardiyorespiratorik fonksiyonu 

engelleyerek ani ölüme neden olabilmektedir. Tekrarlayan kusma, dehidrasyon, asit-

baz elektrolit denge bozuklukları görülebilmektedir. FıtıklaĢan organın nekrozu, 

perforasyonu ve apseleĢmesi görülebilmektedir. Bu gibi durumlarda fekal 

kontaminasyon, safra kaçağı, idrar kontaminasyonu geliĢebilmekte ve beraberinde 

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

 

 

 Gastrik timpani diyafram fıtığı bulunan ve solunumu hızla bozulan 

hayvanlarda solunum yetmezliğinin bir sonucu olarak kabul edilmektedir (Tobias 

KM, Johnston SA, 2012). 
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1.7.4. Hernia Diyafragmatikanın Hepatik Sonuçları 

  

 

Doğmasal ve travmatik hernia diyafragmatikalarda karaciğerin fıtıklaĢması 

görülebilmektedir. Diyafram yaralanması sırasında karaciğerde hasar 

Ģekillenebilmektedir. Hernia diyafragmatikasonunda bir veya birkaç karaciğer lobu 

toraks boĢluğuna fıtıklaĢabilmektedir, bunun sonucunda karaciğerde kanama, nekroz 

ve safra kanallarının tıkanıklıkları Ģekillenebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 

2012). 

 

 

Vena cava caudalis ve hepatik venler ince duvarlı olup düĢük basınca sahip 

oldukları için kolayca baskı altında kalabilirler. Bu nedenledir ki karaciğerin 

fıtıklaĢması ve torsiyonu damarlar üzerinde baskı oluĢturmakta ve karaciğerin venöz 

çıkıĢını engellemektedir. Hepatik venlerde ya da vena cava caudalisteki normal 

basınç0.5-1 mm Hg dir. Bu değerdeki basınç 8-12 mm Hg olduğunda, intrahepatik 

sinüzoidal basınçta 3-4 mm Hg lik basınç değiĢime neden olarak karaciğer 

konjesyonu, lenf damarlarının geniĢlemesi ve bol miktarda yüksek proteinli lenf 

sıvısının damar dıĢına çıkması ile sonuçlanmaktadır. Hidrotoraks, asites veya 

bunların kombinasyonu hızlı bir Ģekilde meydana gelebilmektedir. Karaciğer 

fıtıklaĢmalarında hayvanların %30’unda hidrotoraks ve asites geliĢmektedir. Bu 

geliĢen sıvının tipi serosanguinöz transudat Ģeklinde tarif edilmektedir. 

Ekstravazasyona ek olarak bazı durumlarda karaciğer geri dönüĢümsüz olarak 

değiĢim geçirebilmektedir. Karaciğer lobu fıtıklaĢan bir kedide hepatonodüler 

myelolipomatosis rapor edilmiĢtir. FıtıklaĢan organın karaciğer olduğu durumlarda 

safra kanallarının tıkanması sonucu sarılık görülmektedir(Wilson GP, Hayes HM, 

1986; Downs MC, Bjorling DE, 1987). 

 

 

Doppler ultrasonografi ile ölçülen rezistif indeks(RI)  ve pulzatif indeks(PI)  

değerlerinin hesaplanması, damar direncinin belirlenmesi için kullanılan non-invaziv 

bir tekniktir. Karaciğer hasarı, böbrekpulzatif indeks ve rezistif indeks değerlerini 

arttırabilmekte ve karaciğer hastalığına sahip insanlarda bu indeksler hastalığın 

prognozu hakkında bilgi edinmek amacıyla izlenmektedir. Sistemik hipertansiyona 
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bağlı karaciğer hastalığına sahip köpek ve insanlarda, böbrek RI ve PI değerlerinin 

arttığı belirtilmektedir. Karaciğer hasarı belirlenmiĢ olan 20 köpek ile yapılan bir 

çalıĢmada RI, PI değerlerinin ve sistemik kan basıncının, sağlıklı hayvanlara göre 

daha yüksek olduğu belirtilmektedir. ÇalıĢmaya katılan, karaciğer hasarı belirlenmiĢ 

köpeklerin %50’sinde böbrek RI ve PI değerlerinin üst sınır üzerinde olduğu 

belirtilmektedir (Novellas R ve ark. 2008). 

 

 

 

1.7.5. Pleural Efüzyon 

 

 

Pleural efüzyon sonucunda dispne geliĢebilmektedir. Efüzyonların, sık olarak 

diyafram fıtığı ile birlikte; lenf drenajının bozulması, fıtıklaĢan ya da yer değiĢtiren 

organların yangısı, safra, idrar ya da dıĢkının kaçak yaptığı olgularda görüldüğü 

rapor edilmektedir. Efüzyon hem periton hem de pleural boĢlukta bulunmasına 

rağmen bazı olgularda fıtıklaĢan organın yapıĢması sonucu, diyaframda oluĢan yırtık 

önünde bariyer oluĢturarak efüzyonu sadece pleural boĢlukta tutabilmektedir (Stork 

C ve ark. 2003; Bellenger CR ve ark. 1975).  

 

 

 

1.8.Klinik Belirtiler 

 

 

Hernia diyafragmatikaolgularında ortaya çıkan klinik belirtiler, travmatik ve 

doğmasal herina diyafragmatika olgularında görülen klinik belirtiler olarak 

ayrılabilmektedir. 

 

 

 

1.8.1.Travmatik Hernia Diyafragmatika Olgularında Görülen Klinik Belirtiler 

 

 

Birçok olguda diyafram fıtıkları, travmatik bir sebeple akut olarakklinik belirti 

göstermektedir. Ancak bazı olgularda,klinik belirtilerinortaya çıkması için travmadan 

sonra belli bir sürenin geçmesi gerekmektedir. Kronik diyafram yırtığı, fıtıklaĢan 
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midenin geniĢlemesi ve pleuralefüzyonoluĢması sonucunda, akut hale 

geçebilmektedir. Dispne ve taĢipne, travmanın yaptığı baĢka hasarlar ve Ģok 

nedeniyle Ģekillenen semptomlarla birlikte sık görülmektedir. Toraksperküsyonunda, 

kalbin apeksinde duyulan seste yer değiĢikliği ve etkilenen tarafta yoğunluk artıĢı 

saptanabilmektedir. Toraks oskültasyonun da ise, kalp seslerinin zor duyulup akciğer 

sesleri hiç duyulmazken mide sesleri belirlenebilmektedir(Ġmren ve ark. 1988). 

Travmatik diyafram fıtıklarının klinik bulgularını dört baĢlık altında toplamak 

mümkündür. 

 

 

1. FıtıklaĢan organ veya organların fonksiyon bozukluğu sonucu ortaya 

çıkan belirtiler:  

 

 

Mide veya bağırsak gibi sindirim sistemi organların fıtıklaĢması 

sonucunda kusma ve anoreksi görülebilmektedir. Safra kesesi ile birlikte 

oluĢan hepatik boğulma sonucunda sarılık geliĢebilmektedir. 

 

 

2. FıtıklaĢan organ veya organların toraks boĢluğundaki organlar üzerine 

basınç yapması sonucu oluĢan belirtiler:  

  

 

FıtıklaĢan organların toraksboĢluğunu doldurmasını takiben bu organlar 

kalbe, akciğerlere ve büyük damarlara basınç yapar ve yerlerinin 

değiĢmesine sebep olabilmektedirler. Akciğere yapılan basınç sonucunda 

solunum yetmezliği, atelektazi geliĢmektedir ve bunlara bağlı olarak 

hipoksi, dispne ve siyonoz saptanmaktadır. Bu durum bazen ani ölümler 

ile sonuçlanabilmektedir. Dispne’den dolayı köpekler oturmuĢ gibi durum 

alırlar. Sırt kamburlaĢır ve karın yukarıya doğru çekilir. Kalbe ve büyük 

damarlara yapılan basınç nedeniyle kardiyovasküler belirtiler Ģekillenir ve 

venöz durgunluğa bağlı olarak Ģok gözlenmektedir. 
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3. FıtıklaĢan organların fıtık deliği vasıtasıyla sıkılıp boğulması sonucu 

ortaya çıkan belirtiler:  

 

 

BaĢta, karaciğer loblarının ya da dalağın boğulması sonucunda geliĢen 

kan durgunluğu, hidrotoraks, asites ve ölüm görülebilmektedir. Daha az 

olarak kan durgunluğu ve pleural sıvı artıĢı geliĢebilmektedir. Bunlar da 

toraks organları üzerine basınç yapmaktadır. 

 

 

4. FıtıklaĢan organlara bağlı fiziksel belirtiler: 

 

 

Toraks kafesinde Ģekilsel olarak bozukluklar Ģekillenebilmektedir. 

Abdominal palpasyonda bazen arcus kostalisin altında toraks boĢluğuna 

doğru uzanan bir kordon saptanabilmektedir. Toraks boĢluğunun 

oskültasyonunda boğuk kalp ve akciğer sesleri duyulur. Mide veya 

bağırsak fıtıklarında peristaltiğe bağlı olarak mide bağırsak sesleri 

duyulabilmektedir. Perküsyonda sıvı bulunması halinde, sıvı hattının ve 

fıtıklaĢan organlara göre timpanik bir sesin saptanması mümkün 

olabilmektedir(Ġmren ve ark. 1988). 

 

 

 

1.8.2.Doğmasal Hernia Diyafragmatika Olgularında Görülen Klinik Belirtiler 

 

 

Doğmasal hernia diyafragmatikaya sahip hayvanlarda bazen tüm hayatları boyunca 

klinik belirti gözlenememektedir. Ancak klinik belirtilerin ortaya çıktığı durumlarda 

bu belirtilerin sebepleri gastrointestinal, kardiyovasküler ve solunum sistemlerinde 

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

 

 

Solunum sisteminde meydana gelen klinik belirtiler arasında; dispne, taĢipne, 

öksürük ve hırıltılı solunum yer almaktadır. Gastrointestinal sistemde meydana gelen 

klinik belirtiler; anoreksi, polifaji, kusma ve ishal Ģeklinde görülebilmektedir 

(Johnson KA, 1993). Doğmasal hernia diyaframatikaya sahip yeni doğan yavrularda 
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gastrointestinal sistem belirtileri, sütten kesildikten sonra ilk katı besin almaya 

baĢladığı zaman ortaya çıkabilmektedir.Bu klinik belirtilerin yanında kilo kaybı, 

abdominal ağrı, asites, egzersiz intolerans, Ģok ve akciğerde kollaps 

görülebilmektedir (Evans SM, Biery DN, 1980; Thomas WP, 1989). Bazı olgularda 

karaciğerin toraks boĢluğuna fıtıklaĢması sonucunda karaciğerin inkarserasyonu 

Ģekillenebilmektedir. Ġnkarserasyon sonucunda hayvanlarda hepatik ensefalopati 

görülebilmektedir. ġekillenen hepatik ensefalopati körlük ve vücutta meydana gelen 

kasılmalar Ģeklinde klinik belirtilerin ortaya çıkmasına sebep olabilmektedir (Evans 

SM, Biery DN, 1980). 

 

 

 

1.9.Tanı 

 

 

1.9.1.Radyografi 

 

 

Radyografi hernia diyafragmatika tanısı için kullanılan en kullanıĢlı radyolojik 

görüntüleme tekniğidir.  Ciddi toraks travması bulunan, Ģiddetli derecede solunum 

güçlüğü yaĢayan ve kostada kırık Ģüphesi olan hayvanlarda toraks radyografisi 

mutlaka alınmalıdır. Ancak, hernia diyafragmatika Ģekillenen hayvanlarda dispne ve 

kardiyovasküler dolaĢım bozukluğu oluĢtuğundan radyografi iĢlemi sırasında 

pozisyon verilirken dikkatli olunmalı ve hastayı uzun süre zaptırapta tutmaktan 

kaçınılmalıdır (Tobias KM, Johnston SA, 2012).  

 

 

 

1.9.1.1. Direkt Radyografi 

 

 

Hernia diyafragmatikanın radyografik tanısında diyafram sınırının en iyi 

görüntülenebildiği pozisyonlar sağ veya sol lateral pozisyonlardır. Sağlıklı bir 

hayvanda; Sağ lateral pozisyonda alınan grafide diyafram kruraları birbirine paralel 

görünürken, sol lateral pozisyonda kruraların birbiriyle kesiĢtiği izlenmektedir 

(ġekil1.4). Lateral radyografilerde; diyafram konveks bir yapıya sahiptir ve kalple 
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temas halinde izlenmektedir. Ventrodorsal pozisyonda alınan grafilerde, diyafram 

sınırı tek konveks yapı halinde ya da sağ ve sol kruralar dadahil birbiriyle bağlantılı 

üç konveks yapı Ģeklinde görülmektedir(ġekil 1.5). Diyaframın radyografik 

görüntüsü temel olarak solunum fazı, yer çekimi ve radyografik pozisyona göre 

değiĢkenlik göstermektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012).  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil1. 4.(a) Sağ lateral pozisyonda alınan toraks grafisinde diyafram kruralarının birbirine paralel 

görüntülenmesi (beyaz oklar).(b) Sol lateral pozisyonda alınantoraks radyografisinde diyafram 

kruralarının birbiriyle kesiĢmiĢ olarak görüntülenmesi (beyaz ok) (Schwarz ve Johnson, 2008). 

 

 

 

 

Şekil1.5. Ventrodorsal pozisyonda alınan toraks grafisinde diyafram hattının sağ ve sol kruralar 

ilebirlikte birbiriyle bağlantılı üç konveks yapı Ģeklinde görüntülenmesi (beyaz oklar)(Kealy ve ark. 

2011). 
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Hernia diyafragmatika olgularında en çok gözlenen radyografik bulgular, 

akciğer lobları, kalp ve mediastinumun yer değiĢtirmesi ve diyafram silüetinin bir 

kısmının ya da tamamının kaybıdır. 

 

 

Diyafram fıtığı bulunan hayvanların %66 ila %97 sinde normal diyafram 

sınırının kısmi kaybı mevcuttur. Ancak diyaframdaki bu bulgu tek baĢına tanı için 

yeterli değildir, toraks boĢluğunda abdominal organların varlığının görüntülenmesi 

tanıya yardımcı olmaktadır (ġekil 1. 6). Bir çalıĢmada, radyografilerde %61 oranında 

ince bağırsakların, %35 oranında dalak, karaciğer ya da midenin fıtıklaĢtığı 

bildirilmektedir. Lateral radyografide kalbin yer değiĢtirdiği ya da kalp silüetinin 

kaybolduğu da gözlenebilir.  Buna ek olarak; karaciğer fıtıklaĢtığında gastrohepatik 

ligament aracılığıyla pilorus ve duodenum kraniale doğru yer değiĢtirir.Akciğer 

kollapsı ve pleural sıvının Ģekillendiği durumlarda dorso-ventral alınan grafi bu 

patolojilerin görüntülenmesini kolaylaĢtırır.Ancak pleural sıvının varlığı torasik 

boĢlukta detay kaybına yol açacağından diğer patolojilerin görüntülenmesini 

engelleyebilir. Radyografik kaliteyi arttırmak, hipoventilasyonu hafifletmek ve sıvı 

analizi için torakosentez yapılabilir. Bazen, büyük hacimlerde sıvıların 

uzaklaĢtırılmasına rağmen yine de kaliteli bir radyografi elde edilemeyebilmektedir 

(Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

          
 

Şekil 1.6. (A) Hernia diyafragmatika tanısı konmuĢ bir olguda, lateral pozisyonda alınmıĢ 

radyografide içi gaz dolu abdominal organların toraks içerisinde görüntülenmesi (beyaz oklar) (Tobias 

KM, Johnston SA, 2012). (B)  Hernia diyafragmatika tanısı konulmuĢ baĢka bir olguda ventrodorsal 

pozisyonda alınmıĢ radyografide, sağ diyafram hattının kaybolması (beyaz ok) (Kealy ve ark. 2011). 
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1.9.1.2.Kontrast  Radyografi 

 

 

Direkt radyografide diyaframda yırtık oluĢup oluĢmadığının ya da gastrointestinal 

sistem organlarının toraks boĢluğuna geçip geçmediğinin anlaĢılamadığı durumlarda 

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

 

 

Diyafram fıtıklarının radyolojik tanısında pneumoperitonografi, pozitif 

kontrast pleuografi, kolesistografi ve anjiografi gibi diğer radyografik görüntüleme 

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

 

 

 

1.9.1.2.1. Gastrointestinal Sistemin KontrastRadyografisi 

 

 

Gastrointestinal sistemde pozitifkontrast radyografi amacıyla değiĢik form ve 

yoğunluklarda Baryum Sülfat kullanılmaktadır. Bu amaçla rutin olarak, koloidal 

olarak hazırlanmıĢ baryum sülfat 3 ana formda, çeĢitli isimler altında satıĢa 

sunulmuĢtur (Alkan Z, 1999). 

 

 Su ile karıĢtırılarak istenen kıvamda hazırlanabilen kuru toz 

[Micropaque powder (Guerbet, Fransa)] 

 Suda hazırlanmıĢ süspansiyon (genellikle %10; Barium meal, 

Micropaque) 

 Özefagus mukazasının görüntülenmesnde kullanılan yüksek 

viskıziteli pastalar[Barium surallow, Microtrast (Guerbet, Fransa)] 

  

 Baryum sülfat,pratik olarak hayvanın büyüklüğüne göre15-100 ml dozunda 

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

dakikalarda grafiler alınır. Gerektiğinde 1 saat ara ile tekrarlanır (Alkan Z, 1999). 
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Gastrointestinal perforasyondan Ģüpheli durumlarda, baryum sülfat yerine, 

yüksek ozmolar [Meglumine diatrizoate, Sodyum diatrizoate (Urografin, Schering, 

Almanya)] veya düĢük ozmolar [Iohexol (Omnipaque, Opakim, Ġrlanda)] iodine 

preparatları kullanılmaktadır. Iohexol; suda eriyebilen, non-iyonik, düĢük ozmolar 

özellikte(300 mgl/ml) ve peritonitise yol açmaksızın peritondan absorbe edilebilen 

bir kontrast maddedir. Bu kontrast maddelerin oral kullanılmalarındaki en önemli 

dezavantajları hipertonisitelerinden dolayı, bağırsak lumenine su çekerek 

dehidrasyon ve hipovolemik Ģok sonucu ölüme kadar varabilen, ciddi 

komplikasyonlara yol açabilmeleridir. DüĢük ozmolar iodine preparatlarında 520-

600 mOsm/kg olan osmolalite bu sorunları önemli ölçüde yaratmazken, 1900-2100 

mOsm/kg tonisiteli yüksek ozmolar preparatlar ciddi sorunlara yol açabilmektedirler. 

Ayrıca, bu maddelerin akciğere aspirasyonu, siddetli pulmoner ödem ve ölümle 

sonuçlanabilmektedir (Alkan Z,1999). 

 

 

Gastrointestinal sisteme verilen kontrast madde ile torasik boĢluğa geçen 

mide ve bağırsak kısımları net bir Ģekilde görüntülenerek tanı konulmaktadır (ġekil 

1.7). Yapılan bir çalıĢmada kontrast grafi, direkt grafi ile tanısı konulamamıĢ olan 14 

hayvanın 11’inde kesin tanının konulmasında yardımcı olduğu bildirilmektedir 

(Sullivan M, Lee R, 1989). 

 

 

 

Şekil 1.7. Hernia diyafragmatika tanısı konulmuĢ olan bir olguda, lateral pozisyonda alınmıĢ kontrast 

grafide midenin torasik kavite içerisinde görüntülenmesi (beyaz ok) (Morgan, Wolvekamp, 2004). 
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1.9.1.2.2. Pozitif Kontrast Peritonografi (Şeliografi) 

 

 

Pozitif kontrast peritonografi, abdominal organların radyografik değerlendirilmesi ve 

hernia tanısında kullanılan bir tekniktir. En önemli endikasyonları; diyafragmatik, 

inguinal, ventral ve umblikal herniaların varlığı ve fıtıklaĢan organların 

değerlendirilmesidir (ġekil1.8). Kolay ve çabuk uygulanabilen bir radyografi 

tekniğidir. Pozitif kontrast peritonografi için gerekli ekipmanlar; 

1. Kontrast madde: Pozitif kontrast peritonografide;damariçi olarak 

kullanılabilen herhangi bir organik iyotlu bileĢikler kullanılabilir. 

Örneğin; sodyum iothalamate %66.8 (Urografin %76, Schering, 

Almanya), köpek ve kedilerde 1.1 mg/kg dozunda kullanılır.  

2. Steril enjektör ve iğneler 

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

Aventis, Fransa) vs] 

 

 

Teknik: Gerekli ekipmanların hazırlanmasından sonra hayvan ventrodorsal 

pozisyonda yatırılır. Kartilago ksiphoideanın iki parmak altından, median hattaki 

kılların traĢı yapıldıktan sonra bölgenin dezenfeksiyonu yapılır. Peritoneal boĢluğa 

steril bir kanülle yavaĢ yavaĢ girilerek abdominal organların yaralanmaması için 

dikkat edilir. Peritoneal boĢlukta olduğumuzu doğrulamak için peritoneal boĢluğa 

girdiğimiz kanülün konusuna bir damla steril serum fizyolojik damlatılır. Eğer 

abdominal boĢlukta isek konusta bulunan serum fizyolojik damlası kanül boyunca 

içeriye doğru ilerler. Böylece abdominal boĢlukta olduğumuz doğrulanmıĢ olur. 

Daha sonra steril bir enjektör kanüle takılarak, enjektörün pistonu geri çekilir. Eğer 

kan ya da sindirim sistemine ait bir içerik gelmiyorsa 1-2 ml/kg dozunda kontrast 

madde abdominal boĢluğa enjekte edilir. Kontrast maddenin yayılması için hayvan 

birkaç kez 360 derece dödürülür. ġiddetli solunum güçlüğü bulunan hernia 

diyafragmatika Ģüpheli olgularda, hayvanın baĢ aĢağı tutulması tehlikeli 

olabilmektedir. Kontrast maddenin yayılması iĢleminden sonra, ventrodorsal (V/D), 

dorsoventral(D/V), sağ ve sol lateral pozisyonlarda olmak üzere radyogramlar alınır 

(Alkan Z, 1999) 
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Şekil 1.8.Pleuroperitoneal hernia diyafragmatika tanısı konmuĢ bir kedide sağ lateral pozisyonda 

çekilmiĢ direkt radyografisi (A) vepozitif kontrast peritonografisinde (B) kontrast maddenin peritoneal 

kese içerisinde sınırları belirgin olarak toraks boĢluğunda görüntülenmesi (beyaz oklar) (Parry, 2010). 

 

 

Hernia diyafragmatika’nın tanısında değerlendirilmesi gereken radyografikkriterler; 

 

 

 Toraks boĢluğunda kontrast maddenin bulunması; bu bulguya tüm olgularda 

rastlanmayabilir. Özellikle asites veya hidrotoraksa bağlı olarak verilen 

kontrast maddenin dilüe olması ya da adezyonlara bağlı olarak diyaframdaki 

yırtığın kapanması yanılgıya yol açabilmektedir. 

 

 Abdomende normal karaciğer lob hattının bulunmayıĢı; tanıda orta derecede 

değere sahip bir kriterdir. 

 

 Normal diyafram hattının kaybolması; hernia diyafragmatika tanısında en 

önemli kriterdir. 

 

 Toraks boĢluğunda herhangi bir abdominal organın bulunması; önemli bir 

kriterdir(Alkan Z, 1999). 

 

 

 

1.9.2. Ultrasonografi 

 

 

Ultrasonografi, zor olmakla birlikte travmatik hernia diyafragmatika, doğmasal 

hernia diyafragmatika olgularının değerlendirilmesinde önemli bir tanı aracıdır. 
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 Diyafram fıtıkları veya rupturlarının ultrasonografik özellikleri; karaciğerin 

kranial yüzünün düzensiz veya asimetrik olması ve abdominal organların toraks 

boĢluğu içerisinde bulunmasıdır (ġekil 1.9). 

  

 

 Diyafram fıtığını doğrulamak veya ekarte etmek için eğer ultrasonografik 

muayene yapılacaksa, diyafram seviyesinde sık karĢılaĢılan artefakların bilinmesi 

gerekmektedir. Eğer hayvanda asites varsa, karaciğer üzerinden ses dalgalarının 

kırılması diyaframın kesintili görülmesine neden olabilir. Yaygın olarak görülen 

ayna artefaktı karaciğerin toraks içerisine fıtıklaĢtığına iliĢkin hataya neden olabilir. 

Karaciğer ve akciğer arasında yapıĢmaların bulunduğu kronik diyafram rupturu 

olgularında diyafram bozulmamıĢ görülebilmekte ve ultrasonografik muayenede 

yanlıĢ negatif bir sonuca sebep olabilmektedir. Diyaframatik, pulmoner veya pleural 

kitle lezyonları da, toraks boĢluğunda sanki abdominal organlar varmıĢ gibi 

görünmesiyle yanlıĢ değerlendirmeye neden olabilmektedir (Kealy ve ark. 2011). 

 

 

Diyafram fıtığı Ģüpheli 35 kedi ile yapılan bir çalıĢmada ultrasonografik 

muayene sonucunda abdominal organların toraks boĢluğunda görülmesi ile 33(%94) 

olguda tanı konduğu bildirilmektedir. Ultrasonografik muayenede 20(%57) olguda 

karaciğer,toraks boĢluğunda tespit edilmiĢ olupbu 20 olgunun 17’sinde asimetrik 

veya düzensiz kranial hepatik sınır gözlenmektedir. Karaciğer ve akciğerler 

arasındaki yapıĢmalar nedeni ile 3(%9) olguda diyafram sınırı normal 

gözlenmektedir. Karaciğere ek olarak 2(%6) olguda ince bağırsakların toraks 

boĢluğuna geçtiği bildirilmektedir. Ayrıca bu olgular arasında karaciğerin toraks 

boĢluğuna geçtiği 3(%9) olguda karaciğerin, kalbin lateral kısmı ile iliĢkili olduğu 

gözlenmiĢ olup bu olguların 2’sinde (%6) kalbin anormal konuma sahip olduğu 

gözlenmektedir. Karaciğerin, 17(%49) olguda kalbe kaudal konumlanmıĢ olduğu 

gözlenmektedir. Mide ve bağırsaklar ultrasonografik muayene sırasında doğrudan 

gözlenmiĢ olup, 4(%11) olguda mide, 5(%24) olguda ince bağırsaklartoraks 

boĢluğunda görülerek kolaylıkla tanısı konulduğu belirtilmektedir.Hernia 

diyafragmatika bulunmasına rağmen 2(%6) olguda ultrasonografik bulgu elde 

edilemediği belirtilmektedir(Kibar M ve ark. 2006). 
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Şekil 1.9. Diyafram fıtığı tanısı konulan bir kedide, kalp ve torasik duvar arasında karaciğerin 

transversal görüntüsü(Kibar M ve ark. 2006). 

 

 

Kronik regürgitasyon Ģikayeti bulunan 4 yaĢlı American Short Hair ırkı bir 

kedi ile yapılan çalıĢmada, toraksın direkt radyografisinde kalbe posterior konumda 

homojen yapıda büyük bir kitle görüntülendiği ve kontrast radyografi çalıĢılarak kitle 

sebebi ile özefagusun dorsale doğru yer değiĢtirdiğinin izlendiği belirtilmektedir 

(ġekil 1.10). Yapılan toraks ultrasonografisinde kitlenin karaciğer paranĢiminden 

daha ekojen bir yapıya sahip olduğu ve doppler ultrasonografide damarlaĢma 

izlendiği belirtilmektedir.  Mediastinal neoplazi ya da omental fıtıkayırıcı tanısında 

çalıĢmalar sonucu ulaĢılan bulguların yetersiz olması nedeniyle yapılan deneysel 

torakotomi sonucunda hiatus özefagius’tan omentumun toraks boĢluğuna fıtıklaĢtığı 

görülerek tanı konulduğu belirtilmektedir (Mıtsuoka ve ark. 2002). 
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Şekil 1.10.Hiatal hernia tanısı konulan 4 yaĢlı bir kedide yapılan kontrast çalıĢmadatoraks boĢluğuna 

fıtıklaĢan omentum sebebiyle özefagusun dorsale yer değiĢtirdiği izlenmektedir (beyaz ok)(Mıtsuoka 

ve ark. 2002). 

 

 

Yapılan baĢkabir çalıĢmada da diyafram fıtığının tanısı; klinik, direkt ya da 

kontrast radyografik çalıĢmalar ve deneysel laparotomi ile elde edilen veriler 

eĢliğinde konulduğu belirtilmektedir(Igna ve ark. 2014). 

 

 

 

1.10.Sağaltım 

 

 

Hernia diyafragmatika olgularının kesin sağaltımı operatifdir. 

 

 

 

1.10.1.Hastanın Operasyona Hazırlığı 

 

 

Hernia diyaframatika olgularında operasyon sonrasında oluĢabilecek enfeksiyonu 

önlemek ve eğer akciğerde kollaps meydana gelmiĢ ise kollabe olmuĢ akciğer 

loblarının ĢiĢirilmesi sırasında meydana gelebilecek yaralanmaları önlemek amacıyla 
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operasyon öncesinde sefalosporin (20 mg/kg iv) ve deksametazon (0,5 mg/kg iv) 

kullanımı önerilmektedir(BeĢaltı Ö. ve ark. 2011;Tobias KM, Johnston SA, 2012).  

 

 

Operasyon hazırlığında toraks ve abdominal bölgenin traĢ ve dezenfeksiyonu 

yapılmalıdır. Toraks ve abdomen traĢ edilirken, ensizyon hattının geniĢletilmesine 

ihtiyaç olabileceği düĢünülerek bölge geniĢ traĢ edilmelidir. Ayrıca, operasyon 

esnasında torakostomi tüpü yerleĢtirilmesine ihtiyaç duyulabilmektedir. Toraks 

bölgesi traĢ edilirken, torakostomi tüpü yerleĢtirilebileceği düĢünülerek bölgenin traĢı 

laterale doğru geniĢletilebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

Hazırlık aĢamasında öncelikle trakea entübe edilmeli ve hastanın 

oksijenasyonu sağlanmalıdır.Hipoventilasyon ve hipokseminin önüne geçilmesi 

gerekmektedir.Solunum hızı genellikle dakikada 8-15’dir ancak bu gerekirse 

arttırılabilmektedir.Küçük hayvanlarda normal tidal volüm 10-20 ml/kg, normal hava 

yolu basıncı ise 15-20 cmH2O’dur.Hipokseminin sağaltımında uygun tidal volümü 

sağlamak için pozitif basınçlı ventilasyon yapılmalıdır.Eğer gerekli ise ekspirasyon 

sonunda pozitif basınçlı ventilasyon (PEEP:pozitive end-ekspiratory pressure) 

yaptırılmalıdır.PEEP’de, pozitif hava yolu basıncı en fazla ekspirasyonda 

sürdürülür(genelde 5-10 cmH2O ).PEEP alveolar kapasiteyi arttırarak ve kollapslı 

alveolleri düzelterek oksijenasyonun artmasını sağlamaktadır(Koç B, SarıtaĢ Z, 

2004). 

 

 

Hastaların anesteziye alınması sırasında preanestezik olarak propofol 

kullanılabilmektedir. Anestezinin idamesi inhalasyon anestezi (Isoflurane) ile 

yapılmaktadır. Oksijenasyonu sağlanan ve stabil hale getilirilen hastalar baĢları 

masanın ön kısmına gelecek Ģekilde dorsal olarak yatırılır. Masaya, abdominal 

organların,toraks boĢluğuna yerçekimi nedeniyle yaptığı basıncıazaltmak için 30-40 

derece eğim verilmelidir(BeĢaltı Ö. ve ark. 2011;Tobias KM, Johnston SA, 2012). 
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1.10.2.Operasyon Tekniği 

 

  

Operasyona processus ksiphoidea’nın hemen kaudalinden baĢlayan laparotomi ve 

gerekli görülürse sternotomi ensizyonu ile baĢlanmaktadır. Ensizyon kranial ve 

kaudal yönde ihtiyaç duyulduğu kadar geniĢletilebilmektedir. GeniĢ ensizyon hattı 

abdominal organlar ve diyaframı değerlendirmek için kolaylık sağlamaktadır. Bu 

noktada hernia aracılığıyla pleuroperitonel iliĢkinin olması durumunda, ventilasyon 

kontrol edilmelidir. Hernia’nın daha iyi görülmesi ve linea alba’nın kapatılmasını 

kolaylaĢtırmak için faciform ligament eksize edilebilmektedir. Lateral bağlantılar 

künt olarak, kesilerek yada elektrokoter kullanılarak serbest bırakılabilir ancak 

kranial ligamentin baĢlangıcı, kesilmeden önce ligatüre edilmelidir. Operasyon 

sahasını rahat görmek ve kranial abdominal boĢluğu daha iyi ortaya çıkarmak için 

ihtiyaca göre ekartör kullanılabilmektedir. Eğer peritonal ve pleural sıvı mevcut ise 

aspire edilmesi gerekmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.10.2.1. Hernia’nın Redüksiyonu  

 

 

Hernia diyafragmatika olgularındabirçok defektin, nazik bir çekme hareketi ile 

redüksiyonu sağlanabilmektedir. Travmatik hernia diyafragmatikalarda birden fazla 

yırtık olabileceğinden tüm diyafram hattı dikkatli bir Ģekilde kontrol edilmelidir. 

Toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢ abdominal organlar dikkatli bir Ģekilde normal 

anatomik pozisyonlarına getirilmelidir.Karaciğer ve dalak gibi parankimal 

organlarda inkarserasyon Ģekillenebilir. Bundan dolayı bu organlar konjesyonlu ve 

frajil olabilir. Bu organlarda iatrojenik ruptur ve hemoraji Ģekillendirmemek için çok 

dikkatli manipülasyon yapılması gerekmektedir. GeniĢ ve kolay Ģekil verilebilen Ģerit 

retraktör karaciğer loblarının yerleĢtirilmesine yardımcı olur (Tobias KM, Johnston 

SA, 2012). 

 

  

Eğer toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢ organlar, diyafram defektinin küçük olması 

dolayısıyla pleural kavitede yapıĢık, konjesyona uğramıĢ ve geri alınamıyor ise 
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diyaframdaki yırtık, ventral yönlendirilmiĢ radial bir ensizyon ile geniĢletilebilir. Bu 

esnada büyük frenik damarlar, frenik sinirler ve kaudal vena cava’nın zarar 

görmemesine dikkat edilmelidir. Toraks boĢluğunda meydana gelmiĢ yapıĢmalar 

gözlem altında ayrılır ki bu durum kaudal median sternotomi ile laparotomi 

ensizyonunun geniĢletilmesini gerektirir. 7-14 günden daha eski olmayan serözal 

yapıĢmalar primer olarak fibrin ve biraz organize olmuĢ fibrovasküler dokudan 

oluĢur, bu yüzden genellikle elle yapılan manipülasyon ile kolayca ayrılabilmektedir 

(Henderson RA, 1982). Daha eski organize yapıĢmalar kesilerek, elektrokoter 

aracılığıyla ya da yapıĢan organlardan birinin uygun rezeksiyonu ile 

ayrılabilmektedir (ġekil 1.11)(Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 
Şekil 1.11. (A) Travmatik hernia diyafragmatikaya sahip bir köpekte, sol radial diyafram yırtığının 

operasyon esnasındaki görüntüsü.(B) Abdominal organların normal anatomik pozisyonlarına 

getirildikten sonra diyafram yırtığının redüksiyonu (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.10.2.2. Akciğer Reinflasyonu 

 

 

FıtıklaĢan organların redüksiyonu yapıldıktan sonra kollabe olmuĢ akciğer lobları 

kontrollü olarak ĢiĢirilmesi gerekir. Ancak pnömotoraksın önlenmesi ve intratorasik 

negatif basıncı tekrar Ģekillendirmek için akciğerlerin ĢiĢirme ve geniĢletilmesi 

iĢlemi, potansiyel olarak tehlike arz eder ve yalnızca hava yolu basıncı monitörize 

edildiğinde uygulanmalıdır. Hernia diyafragmatika olgusu kısmen kronikse ya da 
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akciğer hasarına yol açan bir travmaya iliĢkin bulgular varsa hava yolu basıncının20 

cmH2O basıncını geçmemesi önerilmektedir.Travmaya maruz kalmıĢ akciğerlerin 

fazla ĢiĢirilmesi postoperatif olarak intrapulmoner kanamaya yol açan akciğer 

parankim rupturuna, akciğer ödemine ve pnömotoraksa yol açabilmektedir. Kronik 

atelektazik akciğerler kademeli olarak ĢiĢirilmelidir. Çünkü ani ve aĢırı basınçlı 

yapılan akciğerlerin ĢiĢirilmesi iĢlemi tekrar yırtılmaya ve vasküler kollapsa neden 

olarak operasyondan saatler sonra pulmonal ödem Ģekillenmesine neden olmaktadır 

(Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.10.2.3. Fıtık Deliğinin Kapatılması  

 

 

Toraks boĢluğunda pıhtılaĢmıĢ kan veya fibröz doku kalıntıları var ise kapatma 

iĢleminden önce toraks boĢluğu ılık izotonik solüsyon ile yıkanmalıdır. Diyaframdaki 

defektin onarılması sırasında, iyileĢmeyi uyarmak için doku kenarlarına tazeleme 

rezeksiyonu ya da hasarlı dokuların uzaklaĢtırılmasına ihtiyaç duyulduğu 

tartıĢmalıdır ancak güncel kanı gerekli olmadığı yönündedir. Doku 

kenarlarınınrezeksiyonu dezavantajlıdır çünkü defektin boyutunu büyütür ve buda 

dikiĢlerin tutma kuvvetini düĢürmektedir. Bazı kronik hernia diyafragmatikalarda 

defekt etrafındaki kaslar kendi üzerine katlanmıĢ, atrofiye olmuĢ ya da skar dokusu 

ile büzülmüĢ olabilmektedir. Bu durumlarda fibröz dokunun ensizyonu, diyaframatik 

kas yapısının normal pozisyonuna dönmesine izin verebilmektedir (Tobias KM, 

Johnston SA, 2012). 

 

 

Doku kenarlarının bir araya getirilmesi taze olgularda göreceli olarak daha 

kolaydır ve kaslar yeterli elastikiyete sahiptir. Bu yüzden, doku kenarlarının bir araya 

getirilmesi esnasındadiyaframda gerginlik problemi olmamaktadır. Komplike 

diyafram yırtıkları, her iki komponentin köĢesine birkaç seri atılan sürekli dikiĢler ile 

birbirine yaklaĢtırılabilmektedir. DikiĢler genellikle dorsalden baĢlayarak ventrale 

uzanmaktadır. Genellikle emilebilir sentetik ipler tercih edilmektedir. DikiĢ yöntemi 

basit ayrı,sürekli ya da sürekli kilitli olabilmektedir. Ancak dikiĢ iğnesinin, keskin ve 

sivri kesilmiĢ ucu abdominal viscera’yı yaralayabileceği için basit ayrı dikiĢ 
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yönteminden ziyade sürekli dikiĢ tercih edilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 

2012; Fossum ve ark. 2002). 

 

 

Diyafram yırtığının dikilmesi esnasında, kaudal vena cava yakınına atılan 

dikiĢler venöz dönüĢümü engellemeyecek Ģekilde yerleĢtirilmeli ve sıkılmalıdır. 

Vena cava’nın dikiĢ aracılığı ile daraltılması ya dadiyaframın gerilmesi sebebiyle 

vena cava’ya basınç yapması intrahepatik venöz drenaj basıncını arttıracağından 

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

 

 

Bazı hernia diyafragmatika olgularında, diyaframda meydana gelen defektler 

kostalar hizasında lokalize olabilmektedir. Bu durumlardadiyafram ve torasik duvarı 

bir araya getirmek zor olabilmektedir. Bu defektleri kapatmak için dikiĢler, kostal 

kavis etrafından ve abdominal duvardan geçecek Ģekilde atılabilmektedir. Ancak tam 

olmayan bir anatomik onarım olmasına rağmen diyaframın bu Ģekilde onarımı, 

hernia’nın kapatılmasında olumlu sonuçlar vermektedir (Tobias KM, Johnston SA, 

2012). 

 

 

Kronik diyafram yırtıklarının atrofik ve fibrotik kontraksiyonlarında defekti 

yalnızca dikiĢlerle kapatmak sonuç vermeyebilmektedir. Bu durumlarda hernia’nın 

kapatılması iĢlemi için alternatif metodlar kullanılmaktadır. Kapatma iĢlemi için 

kullanılacak materyalde aranan özellikler; güvenilir olması, enfeksiyonlara karĢı 

dayanıklı olması, solunum esnasında toraks duvarının geniĢlemesine engel teĢkil 

etmemesi, dokularda yabancı cisim reaksiyonuna yol açmaması, kullanımının kolay 

olması ve pahalı olmamasıdır (Sandoval  JAve ark. 2006). 

 

 

 

1.10.2.3.1.Hernia diyafragmatika olgularında hernia’nın kapatılmasında 

kullanılan alternatif metodlar 

 

 

• Yapay greftler 

• Pedicle greftler 



32 

 

• Free greftler Ģeklinde sınıflandırılabilmektedir. 

 

 

Yapay greftler: 

 

 

Silikon lastik astarlar ve polypropylen meshler, diyafram defektlerinin 

kapatılmasında kullanılan  yapay greftlerdir (ġekil 1.12). 

 

 

 

Şekil 1.12. Polypropylen mesh 

 

 

Diyafram defektinin yapay greftlerle onarılmasının avantaj ve dezavantajları 

bulunmaktadır. 

 

 

Avantajları: Kullanımının kolay olması 

 Diyafram defektinin büyüklüğüne göre boyutunun ayarlanabilir olması 

 

 

Dezavantajları: Enfeksiyonlara karĢı zayıf olması 

Dokularda yabancı cisim reaksiyonuna yol açması 

Toraks duvarında deformasyona sebep olması 

Pahalı olması(Suzuki K ve ark. 2002) 
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Yapılan bir çalıĢmada deneysel olarak diyafram defekti yapılan on köpekte 

oluĢturulan defektlerin mersilene mesh ile baĢarılı bir Ģekilde onarımı yapıldığı 

belirtilmektedir (Anteplioğlu H ve ark. 1977).  

 

 

Bazı cerrahlar diyafram defektini yapay greftler kullanarak kapatma 

yönteminde, yabancı materyal kullanmadan önce olası yapıĢmaları önlemek amacıyla 

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

 

 

Pedicle greftler:  

 

 

Omentum ve kas flepleri diyafram defektlerinin kapatılmasında kullanılan 

pedicle greftlerdir. 

 

 

 Omentum flepleri: Diyafram defektinin onarılmasında omentumun 

kullanılması anjiogenezi uyarmakta ve yara iyileĢmesini desteklemektedir. Omentum 

fleplerin temini kolaydır ve nonantijeniktir. Çift katlı omentum ile kapatılıp dikiĢler 

ile desteklenen diyafram defektleri fibrovasküler skar dokusu ile iyileĢmektedir 

(Tobias KM, Johnston SA, 2012). Ancak bazı olgularda omentumun tek baĢına 

diyafram defektini kapatmakta kullanılması yeterli olamamaktadır. 

 

 

Kas flepleri: Diyafram defektinin onarılmasında kas flepleri yaygın olarak 

kullanılmaktadır (ġekil 1.13). Abdominal kas flepleri ile kapatılan büyük diyafram 

defektlerinde yapıĢmalar daha az Ģekillenmektedir. Kullanılacak olan kas fleplerinin 

boyutunun, defektin boyutundan yaklaĢık olarak %10 daha büyük olması 

önerilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 
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Şekil 1.13. Diyafram defektinin onarılmasında kas flep’i kullanılması( D: diyafram, R: rectus 

abdominis kası) (Helphrey ML, 1982). 

 

 

 

Free greftler: 

 

 

Otolog fasyalarve domuza ait ince bağırsak submukozası diyafram 

defektlerinin onarımında kullanılan free greftlerdir. 

 

 

Otolog fasyalar: Diyafram defektlerinin onarımı için, otolog fasyadan 

flepyapılmasıolgun bağ doku ihtiva eden sert tendinöz onarım ile sonuçlanmaktadır. 

Bu yöntemin kullanılması ileyapıĢmaların az olduğu belirtilmektedir. 
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Domuza ait ince bağırsak submukozası: Otojen doku ile yerdeğiĢtirme 

yeteğine sahip ve az irrite edici olan domuza ait ince bağırsak submukozası, diyafram 

defektlerinin onarımında kullanılan alternatif yöntemler arasında yer almaktadır 

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

 

 

 

Şekil 1.14. Domuza ait ince bağırsak submukozası (Sandoval JA ve ark. 2006). 

 

 

 

1.10.2.4. Negatif Basıncın Sağlanması 

 

 

Diyafram defekti kapatıldıktan sonra torasik drenaj katateri kullanılarak, toraks 

boĢlundaki hava yavaĢ bir Ģekilde boĢaltılmalıdır. Bu esnada diyafram hattı kontrol 

edilerek, eğer hava sızıntısı oluyor ise sızıntıya sebep olan defekt ya da defektler ek 

dikiĢler ile kapatılmaktadır.  Bu yöntem ile negatif basınç sağlanmaktadır.  Toraks 

boĢluğu içerisindeki hava drene edildikten sonra diyafram konkav formunu yeniden 

kazanmakta ve kardiyak kontraksiyonlar kolaylıkla görülebilmekte ya da palpe 

edilebilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.10.3.Post Operatif Bakım 

 

 

Operasyonun bitiminde eğer kalıcı pnömotoraks, pleural efüzyon, kollabe olmuĢ 

akciğer lobu ya da torakostomi tüpünün pozisyonundan Ģüphe ediliyorsa anestezi 

sonlandırılmadan önce torasik radyografi alınmalıdır. Hayvan kendiliğinden 
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nefesalıp verene kadar idame sıvı takviyesi gerekmektedir (Tobias KM, Johnston 

SA, 2012). 

 

 

Eğer karaciğer fıtıklaĢmamıĢ ya da yaralanmamıĢsa veya abdominal 

organlardan birisi perfore olmamıĢsa antibiyotik kullanımı gereksizdir. Hastanın 

kardiovasküler ve respiratorik durumu,direkt ya da indirekt arterial basıncı, sentral 

venöz basıncı ve periferal ya da arterial oksijen saturasyonu ile birlikte monitörize 

edilmelidir. Yakın postoperatif gözlem ve vital bulgular mükoz membran rengi, 

solunum düzeni ve kapillar dolum zamanını gözlemleyip mönitörize etmek mutlaka 

gerekmektedir. Ciddi Ģekilde hipotermiye giren hastalar ısıtıcı battaniyeler ve buna 

yakın ısıtıcı materyaller kullanılarak 1-2 saat içerisinde normal vücut ısısına dönerler. 

Operasyon sonrası vazopressörler, kolloidler ve kan transfüzyonu uygulanması 

önerilmektedir (Gibson ve ark. 2005). 

 

 

Hastalarda Ģiddetli torasik duvar ağrısı Ģekillenebilmektedir.  Ağrının bir 

sonucu olarak hipoventilasyon, hipoksi ve bunların sonucu olarak respiratorik asidoz 

Ģekillenebilmektedir. Ağrı, lokal ve sistemik analjeziklerin kullanımı ile 

önlenmelidir. Ayrıca ventilasyon-perfüzyon abnormaliteler ile pnömotoraks ve 

hemotoraks Ģekillenebilir. Bunu önlemek için sıkı toraks bandajı, anestezik ajanlar ve 

narkotikler kullanılabilir. Hipoksi Ģekillenen hastalara maske, nazal entübasyon ya da 

oksijen kafesi kullanılarak oksijen verilir. Eğer torakostomi tüpü yerleĢtirilmiĢ ise 

tüp, önemli sıvı ya da hava kalıntısı açısından nazikce aspire edilir. Hipoksi devam 

ederse torasik radyografi alınmalı ve kan gazları analiz edilmelidir. Eğer devam eden 

yüksek pleural hava ya da sıvı riski varsa torakostomi tüpü kolay müdahale Ģansına 

izin vermektedir. Negatif intrapleural basınç sürekli ya da aralıklı olarak yapılan 

hava ve sıvı drenajı ile idame edilir. Önemsenmeyecek miktarda hava ve 2-3ml/kg/d 

den daha az sıvı kaldığında torakostomi tüpü uzaklaĢtırılabilir.Torakostomi tüpünün 

çıkarıldığı yara hattı povidone-iodine pomad, steril gazlı bez ve gevĢek bir bandaj ile 

kapatılır.  Bazı klinisyenler pulmonal ödemin yeniden Ģekillenmesini önlemek için 

toraks boĢluğunda az miktarda rezüdiel hava bırakmaktadır (Tobias KM, Johnston 

SA, 2012). 
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1.10.3.1. Akciğer Ödeminin Reekspansiyonu 

 

 

Akciğer ödeminin yeniden Ģekillenmesinin nedenleri komplekstir ve akciğerlerin 

ĢiĢmesine ve kapillar permeabilitenin artmasına neden olan bir yangıdan 

kaynaklandığı varsayılmaktadır. Bu durum muhtemelen akciğerlerin ĢiĢirilmesi 

sırasında oluĢan mekanik travmayla iliĢkilidir. SönmüĢ akciğerlerden dönen kan 

akımı, alveolar kapillar membranda reperfüzyon yarasına neden olmaktadır 

(Trachiotis GD ve ark. 1997). Klinik belirtiler radyografik bulgulardan daha önce 

fark edilebilmektedir. Sağaltım, hemodinamik destekleme, oksijen verilmesi, diüretik 

ve bronkodilatör kullanımını içermektedir. Sağaltıma yanıt vermeyen hastalarda 

ventilasyon ve pozitif sonuçlu ekspiratorik basınç hipoksemiyi çözmek için 

gereklidir(Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

 

1.10.3.2. İntraperitonal Basınç 

 

 

Bazı kronik hernia diyafragmatika olgularında abdominal duvarın kontraksiyonu ya 

da yetersiz geliĢmesi sonucu abdominal alanda kayıplar görülmektedir. Abdominal 

organların normal anatomik pozisyonlarına yerleĢtirilmesiyle abdominal ensizyonun 

kapatılması abdominal basıncın artmasıyla sonuçlanabilir. Bu durum abdominal 

kompartman sendrom olarak adlandırılır ve insanlarda hayati tehlike yaratan bir 

problem olarak bildirilmiĢtir (Teicher EJ ve ark. 2008). Köpeklerde kronik hernia 

diyafragmatikada bu durum hemoperitoneum ve asites ile birlikte tanımlanmaktadır 

(Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

Abdominal basıncın ölçülmesi: 

 

 

Ġntraabdominal basınç doğrudan veya dolaylı yollarla ölçülebilmektedir. 

Doğrudan ölçüm abdomene bir kateter yerleĢtirerek yapılır.Laparoskopik giriĢimler 

sırasında rutin olarak yapılan basınç monitörizasyonu, basıncın doğrudan ölçüldüğü 

yönteme örnek olarak verilebilir. 
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Ġntraabdominal basıncın dolaylı olarak ölçümü ise birkaç yöntemle 

yapılabilmektedir (Ivatury RR ve ark. 1997). 

 

• Ġntraabdominal basıncın vena cava inferiora yerleĢtirilen bir kateter yardımıyla 

ölçülmesi tanımlanan ilk yöntemdir. 

 

• Ġntragastrik basınç da intraabdominal basıncın bir göstergesi olarak 

kullanılabilmektedir. 

 

• Ġntraabdominal basıncın ölçülmesinde bugün en sık kullanılan yöntem idrar kesesi 

içi basıncının ölçülmesidir (Ivatury RR ve ark. 1997; Eddy V ve ark. 1997). 

 

 

Köpekler üzerinde yapılan bir çalıĢmada idrar kesesi içi basınç ölçümünün 

intraabdominal basıncı mükemmel bir Ģekilde yansıttığı görülmüĢtür (Iberti TJ ve 

ark. 1987). 

 

 

Abdominal basınç artıĢının fizyolojik etkileri ve klinik belirtileri: 

 

 

Böbrek fonksiyonlarında bozukluk, kardiyak output düĢmesinden 

kaynaklanan hipotansiyon, azalmıĢ ventilasyondan kaynaklanan hipoksi, visceral 

hipoperfüzyon, intestinal iskemi ve artan intrakranial basıncı içermektedir. 

Ġntraperitonal basınç ile iliĢkilendirilen hemodinamik, hormonal değiĢikliklerin 

sağaltımı yapılmadığında hayati tehlike oluĢturabilmektedir. 

 

 

Abdominal kompartman sendromunun renal etkilerinin belirlenmesinde renal 

doppler ultrasonografi noninvaziv bir yöntemdir. Domuzlar üzerinde yapılan 

deneysel bir çalıĢmada, abdominal basınç artıĢı ile renal arter rezistif indeks değeri 

arasında güçlü ve doğrusal bir iliĢki olduğu araĢtırmacılar tarafından bildirilmektedir 

(Çizelge 1.2) (Kirkpatrick ve ark. 2007). 
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Çizelge 1.2. ÇalıĢmaya ait intraabdominal basınç ve rezistif indeks değerleri (Kirkpatrick ve ark. 

2007). 

 
Ġntraabdominal basınç mm Hg Rezistif indeks değeri 

12 0.68 

15 0.71 

20 0.76 

25 0.81 

40 0.97 

 

 

 

Sağaltım: 

 

 

Genel sağaltım prensipleri intraabdominal basınca göre ayarlanır (Drellich S, 

2000). 5 ila 10mm Hg intraabdominal basınca sahip hastalar monitörize edilir ve sıvı 

sağaltımı yapılır. Eğer intraabdominal basınç 11 ila 20mm Hg arasında ise düĢürmek 

için medikal sağaltıma baĢlanır. Medikal seçenekler, abdominal duvar uyumunu 

iyileĢtirmeye odaklanmalıdır ve uygun analjezik terapi ile birlikte intraperitonel ve 

intraluminal içeriğin uzaklaĢtırılmasını içermektedir. Ġntraabdominal basınç her 4 

saatte bir ölçülmelidir. Eğer intraabdominal basınç 20 mm Hg den büyük ve hasta 

medikal sağaltıma yanıt vermiyorsa cerrahi müdahele önerilmektedir (Tobias KM, 

Johnston SA, 2012). 

 

 

Abdominal ensizyon tekrar açıldıktan sonra abdominal boĢlukçapı büyütülür. 

GeniĢletme seçenekleri; ensizyon hattına cerrahi mesh yerleĢtirilmesi, dalak gibi bazı 

abdominal organların uzaklaĢtırılması ya da diyaframın ilerletilmesini içermektedir. 

Aynı zamanda kullanılan baĢka bir yöntem, abdominal kasların esnemesine izin 

vermek için m. rectus externalis kılıfı üzerine rahatlatma esizyonları yapmaktır. 

Ġnsanlarda yapılan benzer bir çalıĢmada m. rectus abdominis kılıfından ayrılarak 

abdominal kasların esnemesine izin verildiği rapor edilmektedir. BaĢka bir seçenek 

ise linea alba’nın ayrık bırakılmasıdır (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 
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1.11. Prognoz 

 

 

Travmatik hernia diyafragmatika olgularında operasyon yapma zamanı hayatta 

kalma oranını büyük ölçüde etkilemektedir. Bir çalıĢmada, travmadan sonraki ilk 24 

saat içerisinde cerrahi giriĢim yapılan hayvanlarda mortalite oranı %33 olarak 

belirtilmektedir. Yapılan baĢka çalıĢmalarda ise travmadan sonraki ilk 24 saat içinde 

operasyona alınan hayvanlarda hayatta kalım oranı %89.7 olarak bildirilmektedir 

(Igna ve ark. 2014; Gibson ve ark. 2005). Travma sonrası operasyonu 1-3 hafta 

ertelemenin hayatta kalma oranını %90’a çıkarttığı da ayrıca belirtilmektedir (Tobias 

KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

Travmatik hernia diyafragmatika olgularında hastaların %15’nin operasyon 

öncesinde öldüğü bildirilmektedir. Bu ölümlerin sebepleri, Ģok, hipoventilasyon, 

çoklu organ yetmezliği, kalpte disritmi ve abdominal organların akciğerlere yaptığı 

basınç olarak belirtilmektedir. Bazı durumlarda fiziksel muayene ve radyografi 

alınması sırasında, zaten solunum güçlüğü bulunan hastaların zorlanması da ölüm 

sebepleri arasında gösterilmektedir.Hayvanların anesteziye alınması sırasında, 

entübasyonun yapılamaması ve ventilasyonun sağlanmasındaki gecikmeler de ölümle 

sonuçlanabilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

Ölümle sonuçlanan postoperatif komplikasyonlariki grupta 

incelenebilmektedir:  

 

 

a) Operasyon sonrası ilk 24 saat içinde Ģekillenen ölümlerin sebepleri, kalpte 

disritmi, pleural efüzyon, Ģok, pulmonal ödem, pnömotoraks ve 

hemotoraks olarak belirtilmektedir.  

 

 

b) Operasyon sonrası geç Ģekillenen ölümler ise, gastrointestinal sistemde 

Ģekillenen ruptur ve obstrüksiyon sebepli olabilmektedir. Bunların 

yanında asites, gastrik ülser, özofajitis, megaözefagus ya da hernia 

diyafragmatikanın nüks etmesi de postoperatif komplikasyonlar 
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arasındadır.Ġnterkostal aralıktan atılan ayrı dikiĢlerle onarılmıĢ travmatik 

hernia olgularında nüks oranı köpeklerde %4 kedilerde %5 olarak rapor 

edilmektedir. Nüks, insan ve hayvanlarda genellikle doku zayıflığı ve 

intraabdominal basınç yükselmesine yol açan abdominal alan 

kaybınınkombinasyonunun bir sonucudur (Tobias KM, Johnston SA, 

2012). 

 

 

Doğmasal hernia diyafragmatika tanısı konmuĢ kedi ve köpeklerde %80’den 

daha yüksek oranda cerrahi baĢarı bildirilmektedir. Doğmasal hernia diyafragmatika 

olgularında, operasyon sonrası akut Ģekillenen komplikasyonlar, hipertermi, taĢipne, 

dispne, hipoventilasyon, kısmi körlük, hipoksi ve pnömotoraks olarak 

belirtilmektedir. Geç Ģekillenen komplikasyonlar ise ensizyon hattında Ģekillenen 

inflamasyon, uyuĢukluk, hipoksi, kusma, perikardiyal efüzyon, öksürük, perikardiyal 

kist geliĢmesi ve nüks Ģekillenmesidir (Reimer SB ve ark. 2004). 

 

 

 

1.12. Kedilerde Böbrek Rezistif Ve Pulzatif İndeks 

 

 

1.12.1. Doppler Ultrasonografi 

 

 

Doppler ultrasonografi, vasküler sistemin incelenmesinde temel tanı yöntemi olup, 

kolay uygulanabilir ve non-invaziv olmasından dolayı son yıllarda sıklıkla tercih 

edilmektedir. Aynı zamanda incelenen organların morfolojik olarak 

değerlendirilmesinin yanı sıra organdaki kan akımının da belirlenmesini 

sağlamaktadır. Doppler sinyallerinin yorumlanması,dalga yayan bir enerji kaynağının 

altında bir hareket olduğunda, dalganın frekansında meydana gelen değiĢikliğe 

Doppler etkisi (doppler Ģifti) adı verilmektedir. Bu temele dayanarak, damarlarda 

akan kan akımı içerisindeki alyuvarlar gibi Ģekilli elemanlardan yansıyan frekans 

değiĢiklikleri doppler cihaz tarafından saptanarak, kan akımının hızı ve yönü gibi kan 

akımı ile ilgili bilgilerin elde edilmesine olanak sağlar(Kaya M, 2006). 
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1.12.2. Doppler Ultrasonografide Akımın Değerlendirilmesi 

 

 

Doppler ultrasonografi vasküler sistemin incelenmesinde temel yöntemdir. Elde 

edilen akım bilgileri kalitatif veya kantitatiftir. Akımdaki değiĢiklikleri göreceli 

olarak değerlendirmek amacıyla yapılan ölçümler ise yarı kantitatif akım bilgileri 

verir. Akımın varlığının, yönünün ve hızının saptanması Doppler ultrasonografinin 

temel iĢlevidir. Akım volümü, damarın bir kesitinden değiĢik hızlarda akan kanın 

tümünü temsil eder. Doppler ultrasonografi ile elde edilen akım bilgileri, kalitatif 

olarak (akımın varlığı ve yönü, akımın karakteristiği), kantitatif olarak (akımın hızı, 

akımın volümü) ve yarı kantitatif olarak (A – B oranı, Pulzatif indeks,  Rezistif 

indeks) Ģekilde sınıflandırılmaktadır (Eroğlu, 1994; Kaya M, 2006). 

 

 

 

1.12.3. Doppler Spektrumun Yorumlanması 

 
 

Akım karakteristiği arter ve venlerde farklı olduğu gibi her organ ve sisteme giden 

damarlarda da değiĢiktir. Grafik spektrumda ve renkli Doppler görüntülerde farklı 

görünümler veren baĢlıca 3 tür arteriyel akım karakteristiği vardır (Kaya M, 2006). 

 

 

 

1.12.3.1.Plug Akım 

 

 

Aorta ve büyük damarlar içerisindeki düzgün akım Ģeklidir. Grafik spektrumda plug 

akım, ince bir bant ve bunun altında kalan boĢluktan ibarettir. Bu boĢluğa ‘spektral 

pencere’ denir. Renkli Dopplerde ise renk, damar lumenini uniform bir Ģekilde 

doldurur (Kaya M. 2006). 

 

 

1.12.3.2. Laminar Akım  

 

 

BeĢ milimetre ve daha küçük çaplı damarlarda görülen normal akım Ģeklidir. Bu tür 

akımlarda lumen ortasındaki akım hızlı, duvara yakın perifer bölgedeki akım ise 
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sürtünme etkisi nedeniyle yavaĢtır. Laminar akım grafiğinde bant geniĢliği plug 

akımdan daha kalındır ve pencere daralmakla birlikte açıktır (Kaya M, 2006). 

 

 

 

1.12.3.3. Türbülans Akım 

 

 

Hız dağılımının çok geniĢ olduğu ve hatta ters akımların bulunduğu akım Ģeklidir. 

Damarlarda kontür ve çap değiĢikliği oluĢturan aterosklerotik patolojilerde 

izlenmektedir. Türbülans akımın grafik karakteristiği, bandın belirgin Ģekilde 

geniĢlemesine bağlı olarak pencerenin ortadan kalkması Ģeklinde izlenmektedir. 

Renkli Dopplerde türbülans her iki rengin karıĢımı ile karakterizedir. Arteriyel akım 

pulzatif dalga formundadır. Sistolün baĢlangıcında dik bir çıkıĢ, diastolde ise daha az 

dik bir iniĢ eğrisi çizer. Renal, hepatik, umblikal, karotid arterlerde olduğu gibi düĢük 

dirençli sistemleri besleyen arterlerde sistol çıkıĢı daha az diktir ve diastol sonunda 

devam eden oldukça fazla miktarda akım vardır (ġekil 1.15)(Szatmarı V ve ark. 

2001). 

 

 

 

1.12.3.4. İndeksler 

 

 

Doppler spektrumunda, akımın önemli özelliklerini ölçmede kullanılan bazı 

parametreler mevcuttur. Doppler spektrumundan hesaplanan bu indeksler, damar 

lümenindeki kan akıma karĢı direnci ortaya koymada ve organ perfüzyonunun 

değerlendirilmesinde önemli bilgiler vermektedir. Vazokontrüksiyonda artıĢ gösteren 

indekslerin, vazodilatasyonda azaldığı görülmektedir (Rawashdeh YFve ark. 2001a; 

River J B ve ark. 1997a). 

 

 

Klinik uygulamada üç önemli indeks kullanılmaktadır. Bunlar; Rezistif 

indeks (RI), pulzatif indeks (PI) ve A/B oranı’dır. 
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 A/B oranı en yüksek sistolik kan akıĢ hızı dalgası ile en düĢük diyastolik kan 

akıĢ hızı dalgasının oranıdır. Yine RI ve PI kan akıĢ hızı dalgalarının analizinden 

hesaplanmakta ve vaskuler direncin indikatörü olarak kabul edilmektedirler (Petersen 

LJ ve ark. 1997; Hosotani Y ve ark. 2002; Sığırcı A ve ark. 2006; Novellas R ve ark. 

2008). Renal-nabız dalgası Doppler dalga Ģekilleri renal, interlober veya arkuat 

arterler içinden alınabilmektedir (Sığırcı A ve ark. 2006; Novellas R ve ark. 2007). 

Renal RI ve PI’nin normal değerleri ve farklı patolojik durumlardaki değiĢimleri 

insan hekimliğinde olduğu gibi veteriner hekimlikte de bildirilmektedir (Petersen LJ 

ve ark. 1997; Sığırcı A ve ark. 2006; Novellas R ve ark. 2007; Novellas R ve ark. 

2008). ArtmıĢ renal vaskuler direnç, RI veya  PI ile değerlendirilmektedir.  

 

 

 Bu indeksler aĢağıdaki formüllere göre hesaplanmaktadır. 

 

 

A/B Oranı = En Yüksek Sistolik Hız / En DüĢük Diastolik Hız  

  

 

 Pulzatif İndeks (PI) = En Yüksek Sistolik Hız – En DüĢük Diastolik Hız / 

Ortalama hız  

  

 

 Rezistif indeks (RI) = En Yüksek Sistolik Hız – En DüĢük Diastolik Hız / En 

Yüksek Sistolik Hız    

 

 

Bu indeksler yüzeysel olmakla birlikte patolojik akımın değerlendirilmesinde 

kullanılmaktadır. Rezistif indeks değerinde payda hiçbir zaman sıfır olmayacağından 

diğer iki indekse göre daha duyarlı kabul edilir. Yüksek RI değerleri, perfüzyonda 

azalmayı ve damar direncindeki artmayı göstermektedir (Rawashdeh YF ve ark. 

2001a). 
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Şekil 1.15. Temel çizgi üzerinde görülen pulzatif dalga formundaki arterial akımın Doppler 

spektrumunda en yüksek sistol hızı (S) ve en düĢük diastolik hızı (D) oklarla gösterilmektedir 

(Rawashdeh YF ve ark. 2001). 

 

 

 

1.12.4. Renal Doppler Ultrasonografide Rezistif İndeks Değeri 

 
 

Son radyodiagnostik geliĢmelere rağmen ultrasonografik görüntülemeyle üriner 

bölge hastalıklarının tanısı konulurken, renal hastalıklar hakkında fizyolojik bilgiler 

elde edilememektedir (Rawashdeh YF ve ark. 2001a; Szatmarı V ve ark. 2001). 

Doppler ultrasonografi, farklı patofizyolojik durumlarla iliĢkili renal kan akımı 

değiĢiklerini belirleyerek, renal hastalıklar hakkında önemli bilgiler sunmaktadır. Bu 

değiĢikliklerin belirlenmesinde önemli parametrelerden biri de, intrarenal RI 

değeridir. Ġntrarenal RI değeri, intrarenal damarlarda direnç derecelerini dolaylı 

olarak yansıtan fizyolojik bir parametredir. Ġntrarenal damar direncinin artması ya da 

azalmasıyla iliĢkili böbrek hastalıklarının belirlenmesinde bu parametre 

kullanılmaktadır (Rawashdeh YF ve ark. 2001a). 

 

 

Renal hastalıklardan bazıları, renal arterial direncin artmasına neden 

olmaktadır. Üriner bölge obstruksiyonları, tubulointersitisyel hastalıklar ve 

vaskülopatiler, renal parankimde damar direncinin artıĢına yol açmaktadır. RI 

değerlerinin ölçülmesiyle, alt üriner bölge obstruksiyonları, akut obstruktif üropati, 

allograft rejeksiyonu, pediatrik ürolojik anomaliler, renal arterial stenozis, hemolitik 

üremik sendrom, diabetik nefropati ve akut tubuler nekrozis (ATN) gibi hastalıklar 
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hakkında önemli bilgiler elde edilmektedir. Bunun yanı sıra da RI değerinin 

ölçülmesiyle, alt üriner bölgede oluĢan non-obstruktif dilatasyondan obstruktif 

dilatasyonun, tubulointerstisyel patolojilerden glomerülar patolojilerin ayrımında 

kullanılmaktadır (Rawashdeh YF ve ark. 2001a; Sağın F. 1995). 

 

 

 

1.12.4.1. İntrarenal Rezistif İndeks Ölçüm Tekniği 

 

 

Ölçümler sırasında B-mod; 3, 3.5 ya da 5 MHz frekanslı problar kullanılmaktadır. 

Doppler volüm aralığı, incelenecek damar çapının 2/3’ü kadar olmalıdır (Rawashdeh 

YF ve ark. 2001a;Rawashdeh YF ve ark. 2000; Shokeir AA ve ark. 1997). Doppler 

sinyalleri, kortikomeduller birleĢim noktasındaki a. arcuatae’lardan veya meduller 

piramidlerin sınırındaki aa. interlobares’ lerden elde edilmektedir. Bu noktalardan 

yapılan RI ölçümleri özdeĢ ve teknik olarak kolay olmaktadır. Birçok renal patolojik 

oluĢum, bu damarlarda anlamlı direnç değiĢimleri meydana getirmektedir. Doppler 

spektrumu, 3 ile 5 arasındaki benzer görünümün elde edildiği dalga boyunun elde 

edilmesiyle dikkate değer bulunmaktadır. Ortalama RI değerlerinin böbreğin birkaç 

farklı noktasından elde edilmesi gerekmektedir (River JB ve ark. 1997a). 

 

 

 

1.12.4.2. İntrarenal Rezistif İndekse Etki Eden Faktörler 

 

 

Rezistif indeks değeri, insanda yaĢla bağlantılı bir parametredir. Bebeklerde ve 

yaĢlılarda yetiĢkinlere oranla daha yüksek olduğu belirtilmektedir. Köpeklerde 

yapılan bir çalıĢma, RI değerinin yaĢla bağlantılı bir parametre olmadığını 

göstermektedir (Murphy ME, Tublin M, 2000).  

 

 

Veteriner hekimlikte, hastanın hareketi ve hiperpne durumu uygun Doppler 

spektrumunun elde edilmesini engellemektedir. Böyle hastalarda uygun Doppler 

spektrumu elde etmek ve gerektiğinde renal biyopsi için sedasyon uygulanır. 

Anestezik maddeler, sistemik ve renal hemodinamiği etkilediği için RI değeri de 
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etkilenmektedir. Sedasyon uygulanmıĢ köpeklerde RI değeri sedasyon 

uygulanmamıĢ köpeklerden elde edilen RI değerlerinden daha düĢüktür. Atropin 

sülfat, acepromazine maleate, diazepam ve ketamine hidroklorid gibi anestezik 

maddeler veya sedatifler uygulanan ve renal hastalığı olan köpeklerde eĢik sınır RI 

değerleri 0,57 olarak bildirilmektedir (River JB ve ark. 1997a; Shokeir AA ve ark. 

1997).Yapılan çalıĢmada RI derin sedasyondan etkilenmektedir.Ksilazinin hipotansif 

etkisi olduğu görülmüĢ ve bu çalıĢmanın sonuçlarına göresedatif ya da anestezik 

uygulanmamıĢ hayvanlarda yapılan bir çalıĢmada RI baz alındığında farklı sonuçlara 

ulaĢılabileceği bildirilmektedir(Park ve ark. 2008). 

 

 

Rezistif indeks değerini, sistemik kan basıncı, kalp atım oranı ve sıvı-elektrolit 

denge gibi ektrarenal faktörler de etkilemektedir. Sistemik kan basıncının azalması, 

spektrumda diastolik volümü azaltmaktadır. Bu da RI değerinin anlamlı olarak 

yükselmesine neden olmaktadır. Kan basıncının ve kalp debisinin sabit kalması 

durumunda, kalp atım oranının artması RI değerinin düĢmesine neden olmaktadır 

(Rawashdeh YK ve ark. 2001a).  

 

 

Nabız dalgasına bağlı olarak kan akıĢı, akıĢ hızı ve dalga dağılımının niteliği 

devamlı olarak değiĢmektedir. Bununla birlikte dalga Ģekilleri kardiyak output, 

yerçekimi ile ilgili oryantasyon, egzersiz, stres ve sindirim tarafından 

etkilenmektedir. Ġnsanlarda sistemik hipotansiyon, belirgin olarak düĢen kalp ritmi ve 

subkapsuler ya da perinefrik sıvı toplanmasının renal RI nin artmasına yol açtığı 

bildirilmektedir (Novellas R ve ark. 2007). 

 

 

Diüretik uygulamaları, non-obstruktif renal hastalıklarda RI değerinde azalma 

oluĢtururken, obstruktif renal hastalıklarda RI değerinde anlamlı artıĢa yol 

açmaktadır. Bu sonuç non-obstruktif olgularda böbreğin yapısal uyumu ve 

hemodinamik dengenin bu durumu telafi etmesiyle açıklanmaktadır. Renal vasküler 

dirençteki bu azalma fizyolojik bir potansiyeldir. Aynı zamanda renal vasküler 

dirençteki bu düĢme uygulanan diüretik madde ve dozuna da bağlıdır. Serum 

fizyolojik, normal dozda uygulandığında renal vasküler direnç sabit kalmaktadır. 
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Yüksek dozdaki serum fizyolojik ve furosemid uygulamaları ise renal vasküler 

direncin daha fazla düĢmesine neden olmaktadır. 10 adet sağlıklı beagle ırkı 

köpeklerle yapılan bir çalıĢmada, aĢırı sıvı yüklemesi yapılarak böbrek RI ve PI 

değerleri ölçülmüĢ ve anlamlı olarak düĢtüğü rapor edilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda 

böbrek RI ve PI değerleri değerlendirilerek aĢırı sıvı yüklemesinin klinik belirtiler 

vermeden önce tespit edilebileceği bildirilmektedir (Lee ve ark. 2014). Renal 

vasküler dirençteki bu azalma RI değerinin düĢük çıkmasıyla kendini göstermektedir. 

Diüretik uygulamaları obstruktif böbrek olgularında RI farkını ve oranını da 

yükseltmektedir (River JB ve ark. 1997a; Shokeir AA ve ark. 1997). 

 

 

Hepatorenal sendrom (HRS), karaciğer hastalığı tespit edilmiĢ olgularda 

meydan gelen genellikle akut renal yetmezlik olarak tanımlanabilir. Hepatorenal 

sendrom sınucu Ģekillenen akut renal yetmezlik çok az ve tutarsız patolojik 

değiĢikliklere sebep olur. HSR hastalarının neredeyse tümünde intrarenal 

vazokonstruksiyon Ģekillenmektedir. Bu yüzden HRS ye sahip hastalarda RI 

değerinin arttığı görülmektedir. HRS sürecinde renal yetmezliğin tespiti için 

hemodiamik değiĢiklikler kanda kreatinin seviyesinin artmasından çok daha önce 

Ģekillenmektedir. Bu da gösterir ki HRS hastalarında izlenen artmıĢ RI değeri klinik 

belirtiler ortaya çıkmadan önce akut renal yetmezliğin erken tanısında kullanılabilir 

(Platt J. 1997).  

 

 

 

1.12.4.3. İntrarenal Rezistif İndeksi Etkileyen Renal Medikal Hastalıklar 

 

 

Obstruksiyon,  hemolitik üremik sendrom, geç dönem diyabetik nefropati, hipertansif 

renal hastalıklar, vaskülitis gibi böbreğin vasküler ve tubulointerstisyel bölümünü 

etkileyen renal medikal hastalıklar RI değerlerinde artıĢa yol açmaktadır (Rawashdeh 

YK ve ark. 2001b). Hemolitik üremik sendromlu hastalarda ürat kristalleri renal 

tubulleri tıkayarak vasküler direnç artıĢına neden olmaktadır. Bu hastalarda idrar 

çıkıĢı normale döndüğünde doppler bulguları da normale dönmektedir (Sağır F, 

1995). Bu olgularda doppler bulgularının bilateral oluĢu, korteks eko artımı gibi gri-

skala bulgularının da bunlara eĢlik etmesi renal medikal hastalıkların tanısı için 
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yardımcı olur. Ancak bu olgular için patognomik doppler bulgusu yoktur. 

Böbreklerin yangısal durumlarında ödeme bağlı intraparankimal basınç artıĢı, 

Doppler indekslerine patolojik artıĢlar Ģeklinde yansıyabilir. Özellikle, Ģiddetli 

pyelonefritlerde yüksek RI ve PI değerleri bildirilmektedir. ĠntrarenalRI değeri, 

böbreğin interstisyumundaki kronik olan dönüĢümsüz lezyonlarla pozitif korelasyon 

göstermektedir. Pyelonefritis gibi olgularda böbreğin interstisyumda radyografiyle 

belirlenemeyen mikroskopik değiĢiklikler, RI değerlerinin artıĢına yol açar 

(Kawauchı A ve ark. 2001; Kaya M, 2006). 

 

 

Renal hastalıkların her formunda, renal vasküler direnç değiĢmemekte ya da 

değiĢim dereceleri anlamlı olmadığı vurgulanmaktadır. Lupus nefriti, erken dönem 

diabetik nefropati gibi glomerular hastalıklarla sınırlı kalan medikal patolojiler ciddi 

ve kronik olgular olmadıkça, RI değerlerinde normale göre anlamlı fark 

yaratmamaktadır. Ġnsanda, diyabetik nefropatide, klinik renal disfonksiyonla 

karakterize olan son dönemde RI değerinde önemli derecede yükselme görüldüğü 

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

 

 

Rezistif indeks, renal transplantasyonsonrası takip ile greft disfonksiyonu 

konusunda tanısal yaklaĢımlarda bulunmayı sağlamakta ve akut rejeksiyon, kronik 

rejeksiyon, siklosporin-A toksisitesi ve akut tubuler nekroz gibi patolojik olgularda 

önemli sonuçlar ortaya çıkarmaktadır. RI değerlerinin, greft disfonksiyonuna yol 

açan akut rejeksiyon, kronik rejeksiyon, siklosporin-A toksisitesi ve akut tubuler 

nekroz gibi patolojik olgularda anlamlı yükselme meydana getirmekte ve eĢik değer 

olarak da 0.75 ile üstündeki sayısal değerler kabul edilmektedir. Aa. arcuatae 

düzeylerindeki RI ölçümlerinde sensitivite % 69.2 ve spesifisite % 100 oranında 

olması en ideal greft disfonksiyonu göstergesinin RI parametresi olduğu ve renal 

transplantasyon komplikasyonlarının ayırıcı tanısını yapmada, renal transplantasyon 

disfonksiyonunu tanımlamada yol gösterici olduğu belirtilmektedir. Rezistif indeks 

değerindeki artıĢın, akut rejeksiyon ve kronik rejeksiyon olgularında histolojik 

düzeyde ciddi vaskülitis oluĢtuğu, bunun da damar trombozu ve oklüzyon ile 

sonuçlanarak vasküler direnç artıĢına neden olduğu bildirilmektedir. Doppler 

ultrasonografiyle renal transplantasyon takibinde greft disfonksiyonu konusunda 
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kreatin ve üre değerlerindeki artıĢ ile RI değerlerindeki artıĢ arasında pozitif 

korelasyon olduğu bildirilmektedir. Akut tubuler nekroz olgularında, en düĢük 

diastolik hız görülmediği için RI değeri 1 olmaktadır (Sarıoğlu T, 1997; Kmetec A 

ve ark. 2001; Kaya M, 2006). 

 

 

Bir çalıĢmada akut tubuler nekroza (ATN) sahip 4 köpekten 3 tanesinde ve 

glomerulonefrozise (GN) sahip 10 köpekten 5’inde RI normal değerlerden daha 

yüksek olarak elde edildiği bildirilmektedir. RI değerinin ATN’ye sahip iki köpekte 

sağaltım süresince normal değerlere döndüğü rapor edilmektedir (River JB ve ark. 

1997b). Non-obstrüktif böbrek hastalığına sahip 10 kediden dokuzunda ve obstrüktif 

böbrek hastalığına sahip 5 kediden 2 tanesinde yükselmiĢ RI değerleri elde edildiği 

bildirilmektedir. Böbrek yetmezliğine sahip 3 kedide etkili bir sağaltımla RI’in 

normal değerlere döndüğü belirtilmektedir (Bu 3 kediden 2 tanesi non-obstrüktif, 1 

tanesi obstrüktif böbrek hastalığına sahiptir). RI yükselmesinin büyüklüğü, eĢzamanlı 

geliĢen renal yetmezliğin derecesi ile bağlantılı olmadığı rapor edilmektedir. Bu 

sonuçlar intrarenal RI’in duplex doppler değerlendirilmesinde akut tubuler nekroza 

sahip azotemik köpeklerde ikincil tanı tekniği olarak GN’e sahip köpeklerden daha 

yararlı olduğunu ve azotemik kedilerde non-obstrüktif hastalığa sahip olanların 

obstrüktif hastalığa sahip olanlara göre daha faydalı olduğu belirtilmektedir(River JB 

ve ark. 1997b). 

 

 

Renal yetmezlik kedi ve köpeklerde morbidite ve mortalite oranı yönünden 

önem arzeder.Sıklıkla, sebep ve Ģiddetin açıklığa kavuĢturulması için renal biyopsiye 

ihtiyaç duyulur, fakat bu prosedür nispeten invaziv ve potansiyel olarak 

komplikasyonlarla iliĢkilendirilir. Buna ek olarak kullanılan non-invaziv metodlar 

kedi ve köpeklerde renal hastalıkların diagnoz ve prognozunun belirlenmesinde daha 

faydalıdır (River J.B. ve ark. 1997b). 

 

 

B-mode gri skala sonografi iyonize radyasyon olmaksızın non-invaziv Ģekilde 

organların morfolojisinin değerlendirilmesinde kullanılır. Bu yöntem veteriner 

hekimliğinde yaygın olarak kabul edilen bir tanı tekniği haline gelmiĢtir ve böbrek 
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hastalığına sahip hayvanların değerlendirilmesinde faydalı Ģekilde geliĢtiği 

belirtilmektedir. Dupplex Doppler ultrasonografide morfolojik değerlendirmeye ek 

olarak organ kan akımının eĢ zamanlı kantitatif ölçülmesini non-invaziv olarak 

sağlamaktadır. Organ kan akımını değiĢtiren hastalıklar Dupplex Doppler 

ultrasonografi ile ileri nitelendirme potansiyeline sahiptir (River JB ve ark. 1997b). 

 

 

Ġnsanlarda Dupplex Doppler ultrasonografiden elde edilen intrarenal kan akım 

değerleri renal hastalıkların tanısı ve sağaltım süresince alınan yanıtın 

değerlendirilmesi ve prognoza yardımcı olmak için kullanılmaktadır. Ġnsanlarda 

intrarenal kan akımının Dupplex Doppler ile değerlendirilmesi RI (ki bu intrarenal 

kan akım direncinin ifadesidir) kullanılarak gerçekleĢtirilir. Ġnsanlarda RI değerinin 

üst sınır değeri 0,70 dir, bunun üzerindeki değerler anormal kabul edilir. Yine 

insanlarda artmıĢ intrarenal RI, renal hastalıkların tanısında kullanılırken efektif bir 

sağaltım sonrası RI’in normale dönüĢü, sağaltıma verilen yanıtın 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (River JB ve ark. 1997b). RI ve PI uriner 

obstruksiyon, diüretik etkiler, akut ve kronik renal yetmezlik, kongenital displaziler 

ya da akut tubuler nekrozun neden olduğu vaskuler resiztanstaki değiĢikliklerin 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır (Novellas R ve ark. 2007; Novellas R ve ark. 

2008). 

 

 

Ġntrarenal RI değeri normal sağlıklı köpeklerde sağ böbrek için 0,62±0,05 sol 

böbrek için 0,63±0,05 olarak tanımlanmaktadır. Sağ ve sol böbrek arasında istatistik 

olarak önem arz edecek fark gözlenmediği belirtilmektedir. Ġntarrenal RI değerleri 

sağlıklı kedilerde sağ böbrek için 0,59±0,05 sol böbrek için 0,56±0,06 olarak 

tanımlanmıĢ ve sağ ve sol böbrek arasında istatistik olarak kayda değer bir fark 

gözlenmediği rapor edilmektedir.  Ġnsanlar için intrarenal RI değerine standart 

derivasyona +2 eklenerek üst limit ifade edildir. Söz konusu değerler baz alındığında 

sağlıklı köpeklerde intrarenal RI üst limiti 0,73 ve sağlıklı kedilerde intrarenal RI üst 

limiti 0,71’dir(River JB ve ark. 1997b). 

 

 



52 

 

ArtmıĢ intrarenal RI değerleri obstrüktif üropatili köpeklerde rapor edilmekte 

ve spontan non-obstrüktif renal hastalığa sahip köpeklerdeki intrarenal kan akım 

direnci için duplex doppler derive değerleri hakkında çok az rapor bulunmaktadır. 

ATN’ye sahip bir köpekte intrarenal RI değerlerinin 0,73 den büyük olduğu ve etkili 

tedaviden sonra normal değerlere döndüğü bildirilmektedir (River JB ve ark. 1997b). 

 

 

Yapılan bir çalıĢmada spontan non-obstrüktif renal hastalığa sahip 67 köpekte 

intrarenal RI bulguları değerlendirildiği belirtilmektedir. 12 köpekte histopatolojik ya 

da sitolojik bulgular mevcut olup bunların 4 tanesinde glomerular hastalıkla birlikte 

ya da ari tubulointersitisyal hastalık (TIN), 3 tanesinde ise yalnızca glomerular 

hastalık olduğu belirtilmektedir. TIN hastalığa sahip 4 köpekten 3’ünde intrarenal RI 

değerlerinin 0,73 den büyük olduğu ve yalnızca glomerular hastalığa sahip 3 köpekte 

bu değerlerin 0,73’den düĢük olduğu belirtilmektedir. Bu sonuçlara bakılarak 

yazarlar artmıĢ intrarenal RI’in TIN hastalığın glomerular hastalığa göre tanısal 

anlamda daha uyumlu olduğunu önermektedir. Bu 12 köpek için B-mode gri 

skalaultrasonografi bulguları rapor edilemediği bildirilmektedir (River JB ve ark. 

1997b). 

 

 

Polikistik renal hastalığa sahip bir kedide; sağ böbrekte kistik yapı varlığı 

bilinmekte ve sağ sol böbrekler arasında doppler ultrasonografi ile RI değerleri 

ölçülmüĢ ve sağ böbrek için 0,89 bulunan sonuç sol böbrek için 0,66 olarak 

bulunmuĢ ve bu iki değer arasındaki fark 0,23 olup, 0,11 eĢik değerinin üzerindeki 

değerin istatistiki öneme sahip olduğu belirtilmektedir (ġekil 1.16) (Kaya M ve ark. 

2010). 
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Şekil 1.16.Sağ böbreğin (A) ve sol böbreğin (B) dupleks Doppler ultrasonografik görünümleri. Sağ 

böbrekte yüksek intrarenal RĠ değeri izlenmektedir. Sağ ve sol böbrek arasındaki RĠ farkı 0,23 sayısal 

değeriyle 0,11 eĢik değerinin üzerinde olduğu görülmektedir(Kaya M. ve ark. 2010). 

 

  

Yapılan bir çalıĢmada, çalıĢmaya katılan ATN’ye sahip 4 köpekten 3 

tanesinde ve GN’ye sahip 10 köpekten 5 tanesinde artmıĢ RI değerleri ve yine aynı 

çalıĢma kapsamında non-obstrüktif renal hastalığa sahip10 kedinin 9 tanesinde ve 

obstrüktif renal hastalığa sahip 5 kedinin 2 tanesinde RI değerinin artmıĢ olduğu 

bildirilmektedir (River JB ve ark. 1997b). 

 

 

Bu tez çalıĢmasında; diyafram fıtığı sonucunda oluĢan hipoksi, dolaĢım 

bozukluğu ve hipotansiyonun operasyon öncesi böbrek perfüzyonunun non-invaziv 

bir yöntem olan Doppler ultrasonografi eĢliğinde böbrek RI ve PI indeks değerleri ile 

derecelendirilmesi, operasyon sonrası 1. ve 10. günde tekrarlanan indeks ölçümleri 

ile karĢılatırılması ve diyafram fıtığı operasyonunun post-operatif olarak en sık 

Ģekillenen komplikasyonları; karaciğer konjesyonu, gastrik dilatasyon, ileus, akciğer 

ödemi, asites ve abdominal basınç artĢının oluĢturduğu sistemik dolaĢım 

bozukluğunun böbrek perfüzyonundaki değiĢimler ölçülerek saptanması 

amaçlanmaktadır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

 

2.1. Gereç 

 

 

2.1.1. Çalışma Gerecini Oluşturan Olgular 

 

 

ÇalıĢmamıza Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalına 

travma sebebiyle gelen, anamnez, klinik ve radyolojik muayene bulguları sonucunda 

hernia diafragmatica tanısı konulan çeĢitli ırk, cinsiyet, ağırlık ve yaĢtaki 10 kedi 

dahil edildi (Çizelge 2.1). 

 

 
Çizelge 2.1.ÇalıĢma materyelini oluĢturan olgulara ait bilgiler 

 

Olgu No Irk Yaş Cinsiyet 

1 Sarman 3 Erkek 

2 Tekir 7 aylık Erkek 

3 Tekir 2 Erkek 

4 Tekir 5 aylık Erkek 

5 Tekir 14 aylık Erkek 

6 Tekir 1  Erkek  

7 Tekir 8 aylık Erkek 

8 Tekir 15 aylık Erkek 

9 Sarman  5 aylık Erkek 

10 Bombay 1 DiĢi 
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Bu çalıĢma, Ankara Üniversitesi Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu 

27/10/2015 tarih, 2015-18 toplantı no, 2015-156 dosya no, 2015-18-207 sayılı kararı 

ile onaylanmıĢtır (Ek 1). 

 

 

 

2.1.2. Çalışmada Kullanılan Cihazlar 

 

 

Torasik bölgenin radyografisi için Dynamic marka tek detektörlü tavan statifli dijital 

röntgen (DR) cihazı (Dynamic x-ray, Türkiye) kullanıldı (ġekil 2.1). 

 

 

Şekil 2.1.Dynamic dijital röntgen ünitesi 
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Ultrasonografik muayene için Esoate AU5 marka ultrasonografi cihazı (ġekil 

2. 2) ve bu cihaz üzerinde bulunan multifrekans özelliğe sahip 2.5 MHz'lik sektör, 

3.5 MHz’lik konveks ve ihtiyaca göre 7.5 MHz’lik lineer problar kullanıldı. 

Ultrasonografik görüntülerden MGB Disto II kayıt cihazı ile dijital çıktısı alındı 

(ġekil 2. 3). 

 

 

 

 
Şekil 2.2.  Esoate AU5 marka ultrasonografi 

cihazı 

Şekil 2.3. Sony Trinition medikal monitör, MGB 

Disto II video kayıt cihazı ve Wolf 4200 ıĢık 

kaynağı 

 

 

Cerrahi sağaltım öncesi hayvan genel anesteziye alındı. Anestezi indüksiyonu 

için Ġ.V Propofol (Propofol, 10 mg/ml) (Fresenius, Ġstanbul, Türkiye) kullanıldı. 

Anestezi idamesinde inhalasyon anestezisi için Isofloran Likit(Abbott Laboratories, 

England) kullanıldı. Anestezi için çift vapolizatörlü, yarı açık/ kapalı devre sistemi 

ile çalıĢan dijital ve otomatik ventrilatörlü SMS 2000 Classic anastezi cihazı 

(Security Medical Services, Türkiye)  kullanıldı (ġekil 2.4). 
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Şekil 2. 4. SMS Classic 2000 otomatik ventilasyon cihazı 

 

 

 

2.2. Yöntem 

 

 

2.2.1. Tez Olgularının Değerlendirme Protokolü 

 

 

2.2.1.1. Anamnez Alınması ve Klinik Muayene Bulgularının Değerlendirilmesi  

 

 

Ankara Üniversitesi Veteriner Fakültesi Cerrahi Anabilim Dalı Kliniği’ne travma 

sebebiyle gelen hastaların bilgileri (yaĢ, ırk, cinsiyet) kayıt altına alındı. Hastaların 

anamnezleri alınarak travma Ģekli, varsa daha önce uygulanmıĢ sağaltımlar, cerrahi 

giriĢimler, beslenme düzeni, barınma koĢulları kayıt altına alındı. 

 

 

Hastaların fiziksel muayeneleri yapılarak bulgular kayıt altına alındı. 

Solunum güçlüğü bulunan hayvanlar radyografi çekimi için yönlendirildi. 
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2.2.1.2. Radyografik Değerlendirme 

 

 

Radyografi çekimi sırasında hastalara herhangi bir anestezi uygulaması yapılmadan 

gerekli radyasyondan koruyucu önlemler alınarak hastaların radyografileri elde 

edildi.   

 

 

Sağ laterolateral ve dorsoventral pozisyonlarda hastaların radyografileri 

alındı. Sağ laterolateral pozisyon için hastanın sağ tarafı röntgen kasedine tam olarak 

değecek Ģekilde, hayvanın baĢı ve ön ayakları öne doğru, arka ayakları ise geriye 

doğru gerdirildi. Skapulanın kaudalinden baĢlanarak  abdomenin bir bölümü de dahil 

olmak üzere tüm diyaframı içerecek Ģekilde ayarlandı. Kollimasyon da bu Ģekilde 

ayarlanarak, 49 kV, 1.2 mAs dozunda ıĢınlama yapıldı. Dorso-ventral pozisyon için 

hasta yüzüstü pozisyonda yatırıldı, ön ve arka ayaklar gerdirildi. Görüntülerin 

simetrik olması önem taĢıdığından vertebra ve sternumun aynı düzeyde olmasına 

özen gösterildi. Kollimasyon toraks giriĢi, diyafram ve kranial abdomen ile toraksın 

lateralini içerecek Ģekilde ayarlandı. Hastanın sağ tarafını belirlemek için kaset 

üzerine iĢaretleyici konuldu. Pulmoner yapıların daha iyi değerlendirilebilmesi için 

radyografi inspirasyonun pik olduğu anda alındı. 

 

 

Radyolojik olarak hernia diafragmatica tanısı konulan olgular ultrasonografik 

muayene için yönlendirildi. 

 

 

 

2.2.1.3. Ultrasonografik Değerlendirme 

 

 

2.2.1.3.1. Toraks Bölgesinin Ultrasonografik Değerlendirilmesi 

 

 

Ultrasonografik muayene için hastalara herhangi bir anastezi uygulaması yapılmadı. 

Hastalar sırtüstü pozisyona getirildi. Solunum stresi bulunan hastaların 

ultrasonografik muayeneleri ayakta yapıldı. Torasik ve abdominal bölgenin kılları 

traĢ edildikten sonra deri ile problar arasına transmisyon ultrason jeli uygulandı.  2,5 
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MHz’ lik sektör prop ile 2 ile 11 interkostal aralık ve 7,5 MHz’lik lineer proplar ile 

transdiyaframatik olarak diyafram bütünlüğü ve toraksa fıtıklaĢan abdominal yapılar 

değerlendirilerek kayıt altına alındı. 

 

 

 

2.2.1.3.2. Böbreklerin Rezistif ve Pulsatif İndeks Değerlerinin Alınması 

 

 

Deri ile problar arasına transmisyon ultrason jeli uygulandı.7,5 MHz’lik lineer prob 

ile B-Mod ultrasonografik yöntem ile her iki böbreğin morfolojik yapısı 

değerlendirildi. Renkli Doppler moduna (CFM) geçilerek sol böbrekten interlober 

arterler gözlemlendi. En uygun interlober arterden Power Doppler (PW) modunda 

arteriyel akım izlendi. Değerlendirmede peĢpeĢe seyreden üç arteriyel akım seçildi ve 

birinci akım dalgasının sistolünün en pik seviyesinden baĢlanarak üçüncü akım 

dalgasının diyastolünün en düĢük seviyesine kadar olan alan seçilerek RI ve PI 

değerleri bulundu. Bu iĢlem preoperatif 1. ve postoperatif 1. ve 10. günde 

tekrarlanarak kayıt altına alındı. Bu değerlendirmeler iki araĢtırmacı tarafından 

yapıldı. 

 

 

 

2.2.1.4. Sağaltım 

 

 

Hastalar operasyon öncesinde 12 saat aç bırakıldı. Anestezi indüksiyonu için v. 

cephalica antebrachii’ye damar çapına göre 26 G ya da 24 G intraket (Beybi A. ġ., 

Türkiye) yerleĢtirilip sabitlenerek, 6 mg/kg dozunda Propofol intravenöz yolla 

uygulandı. Hipoventilasyon ve hipokseminin önüne geçmek amacıyla hastalara 

ekspirasyon sonu pozitif basınçlı ventilasyon uygulandı (PEEP). Anestezinin idamesi 

Isofloran Likit ile yapıldı. 

 

 

Olgularda operasyon sonrasında oluĢabilecek enfeksiyonu önlemek amacıyla 

amoksisilin (20 mg/kg sc) ve akciğer loblarının ĢiĢirilmesi sırasında meydana 
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gelebilecek akciğer ödemini engellemek amacıyla operasyon öncesinde 

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

 

 

Operasyon bölgesinin kılları traĢ edildi ve dezenfeksiyonu yapıldı. Toraks ve 

abdomen traĢ edilirken, ensizyon hattının geniĢletilmesine ihtiyaç olabileceği 

düĢünülerek bölge geniĢ bir Ģekilde traĢ edildi. Hastalar baĢları masanın ön kısmına 

gelecek Ģekilde dorsal olarak yatırıldı. Masaya, abdominal organların, toraks 

boĢluğuna yerçekimi nedeniyle yaptığı basıncı azaltmak için 30-40 derece eğim 

verildi. 

 

 

Operasyona processus ksiphoidea’nın hemen kaudalinden baĢlayan 

laparotomi ensizyonu ile baĢlandı. Abdomene girildikten sonra eğer yapıĢmalar varsa 

künt olarak ayrılarak toraks boĢluğuna fıtıklaĢan organlar abdomende normal 

anatomik pozisyonlarına getirildi. FıtıklaĢan organların makroskopik bulguları ile 

diyafram defektinin yeri ve Ģekli kayıt altına alındı. FıtıklaĢan organların 

redüksiyonu yapıldıktan sonra  kollabe olmuĢ akciğer lobları kontrollü olarak 

ĢiĢirildi. Diyafram defekti 3/0 – 2/0 emilemeyen monofilament polipropilen dikiĢ 

materyali ile basit sürekli dikiĢ yöntemi ile kapatıldı.  Defektin kapatılmasından 

sonra 22 ya da 24 G intraket ile transdiyaframatik olarak toraks boĢluğuna girilerek 3 

yollu musluk ve 20 cc’lik enjektör yardımı ile toraks boĢluğundaki hava boĢaltılarak 

toraks boĢluğunun negatif basıncı sağlandı. Kas dikiĢleri 3/0 – 2/0 emilemeyen 

monofilament polipropilen dikiĢ materyali ile basit ayrı, deri altı 3/0 – 2/0 emilebilir 

poliglikolik asit (PGA) dikiĢ materyali ile basit sürekli ve deri dikiĢleri 3/0 – 2/0 

emilemeyen monofilament polipropilen dikiĢ materyali ile basit ayrı dikiĢ tekniği ile 

kapatıldı. Hastaların spontan solunumu gelene kadar pozitif basınçlı ventilasyona 

devam edildi. Analjezinin sağlanması için ketoprofen (2 mg/kg sc) uygulandı. 

 

 

Operasyon bölgesine koruyucu pansuman uygulandı. Operasyon sonrası 

birinci günde sağ laterolateral ve dorsoventral radyografileri tekrarlandı. Akciğer 

parankimi, diyafram hattı ve abdominal organların radyografik değerlendirmeleri 
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yapıldı. Ġki gün ara ile bandaj değiĢimi ve yara hattının pansumanı yapıldı. 

Operasyon sonrası onuncu günde deri dikiĢleri uzaklaĢtırıldı.  
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3. BULGULAR 

 

 

 
3.1. Anamnez Bulguları 

 

 

ÇalıĢmaya dahil edilen 10 kediden 7 sinin anemnezinde travma sebebinin yüksekten 

düĢme olduğu saptandı. Diğer üç olgunun (olgu 3, 7 ve 8) diyafram fıtığına sebep 

olan travmanın ne olduğu belirlenemedi.  

 

 

 

3.2. Klinik Bulgular 

 

 

ÇalıĢma kapsamında bulunan  tüm hastalarda abdominal ve açık ağız solunum, 

dispne, taĢipne, mukozalarda siyanoz izlendi. 2., 5. ve 8. olgularda dispne oldukça 

Ģiddetliydi. 1. olguda deride sıyrık yaraları gözlemlendi. EĢ zamanlı ortopedik 

muayenelerde 7. olguda sağ tibiasında,  2. olguda ise sol femurun distalinde 

krepitasyon ve ağrı belirlendi.  

 

 

 

3.3. Radyografik Bulgular 

 

 

Radyografik bulgularda tüm hastaların sağ- sol L/L ve D/V grafilerinde, diyafram 

hattında, kalp silüetinde detay kaybı gözlemlendi (ġekil 3.1, 3.2 ve 3.3 (a,b)).  4. 

olguda sağ D/V grafide sol taraflı diafram sınırı kaybı gözlenirken diğer olgularda ise 

sağ taraflı detay kaybı gözlendi. 1., 6., 8., 9. ve 10. olgularda karaciğerin bir kısmının 

torasik boĢlukta olduğu değerlendirildi.7. Olguda hafif derecede pleural efüzyon 

gözlemlendi (ġekil 3.2).Olgu 4 ve 9’da kolonun da torasik boĢluğa geçtiği izlendi 

(ġekil 3.1 ve 3.3(a,b)). 2. Olguda hasta ciddi derecede solunum stresine girdiği için 

radyografiden vazgeçildi ve ultrasonografik muayene ile değerlendirildi. 

Radyografik bulgular ve torasik boĢluğa geçen yapılar çizelge 3.1 de belirtilmiĢtir. 
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Çizelge 3.1. Radyografik bulgular 

Olgu Radyografik Bulgular 

1 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide karaciğer lobları ve gazla dolu ince 

bağırsakların torasik boĢluktaki görünümü 

2 Solunum stresi nedeniyle toraks radyografileri alınamadı 

3 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide ince bağırsakların bir kısmının 

torasik boĢlukta görünümü 

4 D/V grafide sol diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide gaz dolu ince bağırsak ve kolonun bir 

kısmının torasik boĢlukta görünümü 

5 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide karaciğer ve gaz dolu ince 

bağırsakların torasik boĢlukta görünümü 

6 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafisinde karaciğerin bir bölümünün torasik 

boĢluktaki görünümü 

7 D/Vgrafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide midenin pylorus kısmı ve karaciğer 

loblarının toraksik bölgede görünümü, hafif derecede pleural efüzyon 

8 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafisinde karaciğer ve midenin toraksik 

bölgede görünümü, akciğerde bronĢial opasite artıĢı 

9 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide karaciğer lobları ve gazla dolu ince 

bağırsakların torasik bölgedeki görünümü 

10 D/V grafide sağ taraflı diyafram hattında detay kaybı, L/L grafide karaciğer lobları ve gazla dolu ince 

bağırsakların torasik bölgedeki görünümü  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.1a. Olgu 4. Sağ  L/L grafide diyafram bütünlüğü bozulmuĢ, kalp silueti ve akciğerin kranial lobunda 

detay kaybı izlenmektedir. Torasik bölgede gazla dolu ince bağırsak yapıları gözlemlenmektedir (beyaz ok). 
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Şekil 3.1b. Olgu 4.  D/V grafide, sol taraflı diyafram hattında detay kaybı ve gaz dolu bağırsak yapılarını torasik bölgede 

izlenmektedir (beyaz ok). 

R 
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Şekil 3. 2. Olgu 7. Sağ L/L grafide diyafram bütünlüğünün bozulduğu, midenin plorus kısmı ve karaciğer loblarının 

torasik boĢluğa geçtiği gözlemlenmektedir (beyaz ok). Sternumun hemen dorsalinde hafif derecede pleural efüzyon 

izlenmektedir (sarı ok).  

Şekil 3.3a. Olgu 9. Sağ L/L grafide diyafram bütünlüğünün bozulduğu, gazla dolu ince bağırsakların (sarı 

ok) ve kolonun torasik boĢluğa geçtiği izlenmektedir (beyaz ok). 
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Şekil 3.3b. Olgu 9. D/V grafide diyaframda sol taraflı detay kaybı ve torasik boĢluğa geçen ince 

bağırsaklar ve kolonizlenmektedir (beyaz ok). 

 

 

 

3.4. Ultrasonografik Bulgular 

 

 

3.4.1. Toraks Ultrasonografi Bulguları 

 

 

Toraks ultrasonografisinde diyafram bütünlüğü değerlendirilmiĢ ve toraksa geçen 

abdominal yapılar belirlenmeye çalıĢılmıĢtır (ġekil 3.4 ve 3.5).Hastalara göre toraksa 

fıtıklaĢan abdominal organların ultrasonografik bulguları çizelge 3.2 de 

gösterilmiĢtir. 

 

 

1., 5., 6., ve 7. olgularda diyafram bütünlüğünün bozulduğu kalbin apeksiyle 

karaciğerin bir lobunun temas halinde olduğu gözlendi. Toraks boĢluğundaki bu 

karaciğeri lobu ile abdomende bulunan karaciğer paraĢim görüntüsü arasında 

farklılık vardı. Toraks içerisindeki lobun paranĢiminde multifokal ekojenik alanlar 

belirlendi ve paraĢim ekojenitesi heterojen bir yapıya sahipti. Karaciğerin fıtıklaĢtığı 

diğer olgularda ise karaciğer paranĢiminde böyle bir farklılığa rastlanmadı. Safra 

kesesinin fıtıklaĢtığı 1., 2., 3., 5. ve 6. olguların hiçbirinde safra kesesinde ve 

kanallarında obstruksiyona dair herhangi bir patoloji görülmedi. Ayrıca 1., 3., 4., 5., 

R 
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9 ve 10. olgularda toraks boĢluğunda görüntülenen bağırsak segmentlerinde herhangi 

bir patoloji belirlenmedi. 7. olguda ise ek olarak hafif derecede pleural efüzyon 

görüldü.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 3.4.  Olgu 2.  Toraks bölgesinin ultrasonografik değerlendirilmesinde kalple temas halinde olan 

karaciğer lobu ve safra kesesi izlenmektedir. 

 

 

 

Şekil 3.5. Olgu 1. Toraks bölgesinin ultrasonografik değerlendirilmesinde, torasik bölgeye geçen ince 

bağırsaklar izlenmektedir (Beyaz ok) . 
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Çizelge 3.2. Toraksın ultrasonografik muayesinde torasik boĢlukta görüntülenen abdominal organlar 

Olgu Ultrasonografik Bulgular 

1 Karaciğer , safra kesesi ve ince bağırsakların bir bölümü 

2 Karaciğer , safra kesesi 

3 Karaciğer, ince bağırsak, dalak, hafif derecede efüzyon 

4 Mide, ince bağırsak 

5 Karaciğer , safra kesesi ve ince bağırsakların bir bölümü 

6 Karaciğer, safra kesesi 

7 Karaciğer, mide, hafif derecede pleural efüzyon 

8 Karaciğer, mide 

9 Karaciğer, safra kesesi,  ince bağırsaklar 

10 Karaciğer, ince bağırsak 

 

 

 

3.4.2. Abdominal Ultrasonografi Bulguları 

 

 

ÇalıĢmaya katılan olgularda abdominal yapılar değerlendirildi. Hiçbir olguda asites, 

hemabdomen, üroabdomen bulgusuna rastlanmadı. Böbrek boyut ve korteks-medulla 

yapıları değerlendirildi. Sol böbreklerde interlobar arterlerden RI ve PI değerleri 

alındı (ġekil 3.6). Ġki farklı hekim tarafından alınan değerlerin ortalaması aĢağıdaki 

tabloda belirtilmiĢtir (Çizelge 3.3).  

 

 

 

Şekil. 3.6. Olgu 7. Preoperatif RI, PI değerleri 
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Şekil 3.7. Olgu 5. Postopertif 1. gün RI ve PI değerleri 

 

 

 

Şekil. 3.8.Olgu 10. Postoperatif 10. gün RI ve PI değerleri 
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3.5. İntraoperatif Bulgular 

 

 

Ġntraoperatif olarak olgular tek tek değerlendirildiğinde2, 4, 6, 9 ve 10. olgularda 

çevresel, 3. olguda radial ve 1, 5, 7 ve 8. olgularda ise  multiplediyafram yırtığı 

izlendi. 4. olgu hariç her olguda karaciğerin toraks boĢluğuna fıtıklaĢtığı görüldü. 1, 

2,3, 5ve 6. olguda karaciğerin sağ lateral,sağ medial ve kuatrat lobu ile birlikte safra 

kesesinin de toraks boĢluğuna geçtiği görüldü. Safra kesesinde ve akıtıcı kanallarında 

herhangi bir patoloji izlenmedi. 7 ve 8. olgularda ise karaciğerin sol lateral lobu 

toraks boĢluğunda izlendi. 

 

 

4, 7ve 8. olgularda ise midenintoraks boĢluğuna fıtıklaĢtığı izlendi.1, 3 ve 5. 

olgularda jejinum ve ileumun bir kısmı, 4ve 9. olgularda ise bunlara ek olarak sekum 

ve transvers kolon da toraks boĢluğunda görüldü. Sadece 3. olguda dalak fıtıklaĢmıĢtı 

ve splenomegali olduğu tespit edildi. Olguların hiçbirinde böbrekler fıtıklaĢmamıĢtı. 

FıtıklaĢan organlara makroskopik olarak bakıldığında 1, 5, 6 ve 7. olgularda 

karaciğer konjesyonuve heterojen bir paranĢim yapısı,  4 ve 8. olgularda akciğerin 

kaudal loblarında hemorajik alanlar olduğu görüldü. 1. olguda da ince barsaklarda 

siyanoz bulgusuna rastlandı. Hiçbir olguda fıtıklaĢan organlar ile torasik boĢluktaki 

yapılar arasında yapıĢma izlenmedi. Diyaframdaki defekt, yırtık hattının tazeleme 

rezeksiyonuna gerek kalmadan onarıldı. ÇalıĢmaya katılan olgularda toraksa geçen 

organlar ve morfolojik görüntüleri çizelge 3.4 de belirtilmiĢtir. 
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Çizelge 3.4.Diyafram defektinin tipi, fıtıklaĢan organlar ve makroskopik görünüm tablosu 

Olgu Defektin tipi Fıtıklaşan organlar ve makroskopik görünümleri 

1. Saf taraftan çevresel ve 

radial multiple yırtık 

Karaciğer, safra kesesi, ince bağırsakların bir bölümütoraks boĢluğuna 

fıtıklaĢmıĢtır. Karaciğerde konjesyon ve hepatomegali izlenmiĢtir. Bağırsaklar 

siyanotik olarak izlenmiĢtir. 

2 Sağ taraftan çevresel 

yırtık 

Karaciğer, safra kesesi toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır. Toraks boĢluğuna 

fıtıklaĢan organlarda makroskopik herhangi bir patoloji izlenmemiĢtir.  

3 Radial  yırtık Karaciğer, safra kesesi, dalak ve ince bağırsakların bir bölümü toraks 

boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır.Splenomegali izlenmiĢtir. 

4 Sol taraftan çevresel yırtık Mide, dalak, pankreas, ince bağırsakların büyük bir bölümü ve kolon toraks 

boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır. Atelektazik akciğer loblarında hemorajik alanlar 

izlenmiĢtir.  Toraks boĢluğuna fıtıklaĢan organlarda makroskopik herhangi bir 

patoloji izlenmemiĢtir. 

5 Sağ taraftan çevresel ve 

radial multiple yırtık 

Karaciğer, safra kesesi, ince bağırsakların bir bölümü toraks boĢluğuna 

fıtıklaĢmıĢtır. Karaciğerde konjesyon ve hepatomegali izlenmiĢtir. 

6 Sağ taraftan çevresel 

yırtık 

Karaciğer , safra kesesi toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır. Karaciğerde konjesyon 

izlenmiĢtir. 

7 Sağ taraftan çevresel ve 

radial multiple yırtık 

Mide ve karaciğerin sol lateral lobu toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır. FıtıklaĢan 

karaciğer lobunda konjesyon izlenmiĢtir. 

8 Sağ taraftan çevresel ve 

radial multiple yırtık 

Karaciğer ve mide  toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır. Akciğer paranĢimin de 

hemorajik alanlar izlenmektedir.Toraks boĢluğuna fıtıklaĢan organlarda 

makroskopik herhangi bir patoloji izlenmemiĢtir. 

9 Sağ taraftan çevresel 

yırtık 

Karaciğer, ince bağırsakların büyük bir bölümü ve kolon toraks boĢluğuna 

fıtıklaĢmıĢtır. Toraks boĢluğuna fıtıklaĢan organlarda makroskopik herhangi bir 

patoloji izlenmemiĢtir. 

10 Sağ  taraftan çevresel 

yırtık 

Karaciğer, ince bağırsakların büyük bir bölümü toraks boĢluğuna fıtıklaĢmıĢtır. 

Toraks boĢluğuna fıtıklaĢan organlarda makroskopik herhangi bir patoloji 

izlenmemiĢtir. 
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Şekil 3.9. Olgu 1. Karaciğerde konjesyon ve ince bağırsakların siyanotik görünümü 

 

 

 

Şekil 3.10. Olgu 6. Karaciğerdeki hepatomegali ve konjesyonun görünümü 
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Şekil 3.11. Olgu 3. Splenomegali 
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4. TARTIŞMA 

 

 

 

Hernia diafragmatika olgularında tüm abdominal organların toraks boĢluğuna geçtiği 

bidirilmektedir: Genellikle dalak, mide, karaciğer, ince bağırsaklar, omentum, 

pankreas fıtıklaĢan abdominal organlardır(BeĢaltı Ö. ve ark. 2011;Ġmren ve ark. 

1988). Çok nadir olmakla birlikte böbreklerinde toraks boĢluğuna geçtiği 

belirtilmektedir (Tobias KM, Johnston SA, 2012). 

 

 

Tez olgularında ise, 4. olgu hariç tüm olgularda karaciğerin toraks boĢluğuna 

fıtıklaĢtığı tespit edildi (%90). Bu olgulardan 1,  2, 3, 5ve 6. olgularda ise karaciğer 

ile birlikte safra kesesinin de toraks boĢluğuna geçtiği belirlendi (%50). 4,  7ve 8. 

olgularda mide (%30), 1, 3, 4, 5, 9 ve 10. olgularda ince bağırsak (%60), 3 ve 4. 

olguda dalak (%20), 4 ve 9. olgularda kalın bağırsağın (%20) geçtiği 

belirlendi.Sadece 4. olguda pankreasın toraks boĢluğuna geçtiği görüldü (%10).  

Olguların hiç birinde böbrekler fıtıklaĢmamıĢtı. Olgulara göre geçen organlar ve 

yüzdeleri çizelge 4.1 de belirtilmiĢtir. 

 

 

Çizelge 4.1. Olgulara göre geçen organlar ve yüzdeleri 
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Travmayı takiben tekli ya da bazı sporadik olgularda çoklu Ģekilde 

diyaframda yırtıklar oluĢabilmektedir  (Wilson GP, Hayes HM Jr 1986; Downs MC, 

Bjorling DE, 1987). 

  

 

Kediler üzerinde yapılan bir çalıĢmada diyaframın çevresel yırtıklarına %59 

oranında rastlanmıĢtır. Daha düĢük olarak %18 oranında radial ve %23 oranında 

multiple yırtıklarla karĢılaĢılmıĢtır (Garson HL ve ark. 1980).Bizim çalıĢmamızda da 

Garson ve ark. nın yapmıĢ olduğu çalıĢmaya benzer oranlar elde edildi. 2., 4., 6., 9. 

ve 10. olgularda çevresel (%50), 3. olguda radial  (%10) ve 1, 5, 7 ve 8. olgularda ise  

multiple (%40) diyafram yırtığı olduğu belirlendi. Olgulara göre diyafram yırtığının 

tipleri çizelge 4.2 de belirtilmiĢtir. 

 

 
Çizelge 4.2.Olgulara göre diyafram yırtığının tipi ve yüzdelik oran grafiği 

 

 

 

Ġnsanlarda karaciğer, diyaframın sağ tarafını kaplayarak yırtılmalara karĢı 

korunaklı hale getirirken sol taraf,  sağ tarafa oranla sekiz kat daha fazla yırtılmaya 

meyillidir (Nursal TZ ve ark. 2001). Kedi ve köpekler için ise karaciğer tüm 

diyafram yüzeyini kaplıyor olmasına rağmen bu tarz bir koruyucu etkiden söz 

edilmemektedir (Wilson GP, Hayes HM Jr. 1986). Bizim çalıĢma olgularımızda da 

sekiz olguda sağ taraflı, bir olguda sol taraflı ve yine bir olguda ise radial diyafram 

fıtığı ĢekillenmiĢti. Bu sonuca göre karaciğerin kedilerde diyaframın sağ tarafını 
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tamamen kaplamasına rağmen herhangi bir koruyucu etkiye sahip olmadığı sonucuna 

ulaĢıldı.  

 

 

 Diyafram fıtıklarında en sık görülen klinik bulgular arasında dispne ve 

taĢipne bulunmaktadır. 29 kedi ile yapılan bir çalıĢmada 21 kedide,  %72,4 oranında 

dispne Ģikayeti rapor edilmiĢtir (Gibson ve ark. 2005).  ÇalıĢma kapsamında 

değerlendirilen 10 kedinin hepsinde değiĢik derecelerde dispne ve taĢipne izlendi. 

Özellikle 4, 7 ve 8. olgularda midenin de toraks boĢluğuna geçmesi nedeniyle 

göreceli olarak solunum depresyonun daha Ģiddetli olduğu tespit edildi.Bu olgularda 

intraoperatif toraks boĢluğuna geçen midenin gazla dolu olduğu ve gastrik timpani 

nedeniyle akciğerlerde oluĢan basıncın artığı ve sonuç olarak klinik bulgulara 

dayanarak hipoksi derecesinin de Ģiddetli olduğu kanısına varıldı.  

  

 

Diyafram fıtığının abdominal organlar üzerindeki ana etkileri inkarserasyon,  

obstruksiyon ve boğulmadır. Bahsi geçen bu etkiler; diyafram yırtığı içinden geçen 

organa yırtık kenarlarının yaptığı basınç, fibröz yapıĢmalar ve fıtıklaĢan iç organların 

torsiyonu gibi nedenlerle oluĢur (Tobias KM, Johnston SA, 2012). Hepatik venlerde 

ya da vena cava caudalisteki normal olan 0.5-1 mm Hg değerdeki basınç artıĢı (8-12 

mm Hg) intrahepatik sinüzoidal basınçta (3-4 mm Hg) değiĢime neden olarak 

karaciğer konjesyonu, lenf damarlarının geniĢlemesi ve bol miktarda yüksek proteinli 

lenf sıvısının damar dıĢına çıkması ile sonuçlanmaktadır. Hidrotoraks, asites veya 

bunların kombinasyonu hızlı bir Ģekilde meydana gelebilmektedir. Karaciğer 

fıtıklaĢmalarında hayvanların %30’unda hidrotoraks ve asites geliĢmektedir (Wilson 

GP, Hayes HM, 1986; Downs MC, Bjorling DE, 1987). Bizim çalıĢmamızda da 1, 5, 

6 ve 7. olgularda intraoperatif olarak karaciğerin fıtıklaĢan loblarının torsiyona 

uğraması ve boğumlanması nedeniyle konjesyon Ģekillendiği belirlendi. 1. olguda 

ince bağırsaklarda siyanoz ve 3. olguda ise splenomegali izlendi.  

 

 

Kibar ve arkadaĢlarının (2006) diyafram fıtığı olan 35 kedide yapmıĢ 

oldukları çalıĢmada, 33 kedide diyafram fıtığı ve toraks boĢluğuna geçen organlar, 

ultrasonografik olarak belirlenebilmiĢ ve bu yapılar hakkında istatiksel 
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değerlendirme yapılmıĢtır. ÇalıĢma sonucunda ultrasonografik değerlendirmenin 

diyafram bütünlüğü ve toraks boĢluğuna geçen organların incelenmesinde oldukça 

kullanıĢlı bir görüntüleme yöntemi olduğu belirtilmiĢtir. Bizimde tez çalıĢmamızda,  

olgularda diyafram bütünlüğü ve toraksa geçen organlar, radyografik ve 

ultrasonografik olarak değerlendirilmiĢ ve intraoperatif bulgularla kıyaslanmıĢtır.  

 

 

ÇalıĢma dahilindeki 10 olgunun 9’unda radyografik değerlendirilme 

yapılabilmiĢ, 2. olguda ise Ģiddetli solunum stresi nedeniyle radyografi 

alınamamıĢtır. Grafisi alınabilen 9 olguda radyolojik bulgulara göre; bütün olgularda 

diyafram bütünlüğünde detay kaybı olduğu izlenmiĢ vediyafram fıtığı tanısı 

konulmuĢtur. 1, 3, 4, 5, 7, 8, 9 ve 10. olgularda içerisi gazla dolu bağırsak 

segmentleritoraks boĢluğunda gözlemlenmiĢtir. Bu bulgular operasyon bulguları ile 

örtüĢmektedir. 6. olguda herhangi bir bağırsak segment görüntüsü izlenmemiĢ ve bu 

olgunun intraoperatif bulgularında da torasik boĢluğa herhangi bir bağırsak segmenti 

geçmediği görülmüĢtür.  

 

 

1, 5, 6, 7, 8, 9 ve 10. olgularda karaciğerin toraks boĢluğuna geçtiği 

belirlendi. Karaciğerin fıtıklaĢmadığı düĢünülen 3. olguda ise intraoperatif bulgulara 

göre karaciğerin de safra kesesi ile birlikte torasik boĢluğa geçtiği anlaĢıldı. 4. olguda 

ise karaciğerin radyografik bulgulara paralel olarak toraks boĢluğuna geçmediği 

izlendi. Fakat 3. ve 4. olgularda intraoperatif olarak dalağın torasik boĢluğa geçtiği 

radyografik olarak değerlendirilemedi.  

 

 

Ultrasonografik bulgularda ise olgularda, dalak, karaciğer, bağırsaklar,toraks 

boĢluğunda gözlemlebildi ve fıtıklaĢan yapılar obstruksiyon, hemoraji, inkarserasyon 

gibi durumlaraçısından değerlendirildi. Fakat kolonun transvers kısmının deplase 

olan 4 ve 9. olgularda ise kolon segmenti toraks boĢluğunda utrasonografik olarak 

belirlenemedi. Sonuç olarak radyografik değerlendirme diyafram bütünlüğü vetoraks 

boĢluğuna geçebilecek mide, bağırsak ve kolon segmentlerinin değerlendirilmesinde 

oldukça pratik ve doğru sonuç veren bir yöntemdir. Fakat karaciğer, dalak gibi 
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paranĢim yapısına sahip yapıların değerlendirilebilmesi için ise ultrasonografik 

değerlendirme daha fazla önem taĢır.  

 

 

Diyafram fıtığı Ģüphesiyle gelen bir hastada öncelikle radyografik muayene 

ve daha sonra ultrasonografik değerlendirme yapılmalıdır. Her iki yöntemin de 

diyafram fıtığı ve fıtıklaĢan organların değerlendirilmesi açısından birbirini 

tamamlayan niteliğe sahip olduğu kanısına varılmıĢtır.  

 

 

Literatürlerden çıkan sonuca göre, sistemik kan basıncı, kalp atım oranı, sıvı 

elektrolit dengesi, sistemik hipotansiyon, diüretik uygulamaları, aĢırı sıvı yüklemesi 

renal obstrüksiyon, akut tübüler nekroz, hemolitik üremik sendrom, diabet, 

pleyonefrit ve renal arter stenozis gibi böbrek RI ve PI değerini etkileyen birçok 

faktör mevcuttur. ÇalıĢma dahilinde değerlendirilen hastaların hepsinde diyafram 

fıtığı olmasına rağmen patofizyolojik durumları birbirinden farklılık göstermektedir.  

 

 

ġiddetli solunum stresi Ģekillenen 2, 5 ve 8. olgularda preoperatif dönemde RI 

değeri 0.71 olan eĢik değerin üzerinde olduğu izlenmiĢtir. Bu olgularda postoperatif 

birinci günden itibaren RI değerlerinin düĢtüğü görülmüĢtür. Fakat 5. olguda ayrıca 

karaciğer konjesyonu olduğu için RI değerinde 2. ve 8. olgularda olduğu kadar 

anlamlı bir düĢüĢ izlenmemiĢtir. Yine intraoperatif olarak karaciğer konjesyonu 

olduğu ve karaciğer enzim değerlerinin çok yükseldiği belirlenen 1. ve 7. olgularda 

ise postoperatif 1. günde RI değerleri de yüksek ölçülmüĢtür. Bu durumun 

hepatorenal sendroma bağlı olduğu düĢünülmektedir. Postoperatif onuncu günde RI 

değerinin düĢtüğü görülmüĢtür. 

 

 

4. olguda preoperatif ve postoperatif 1. günde RI değerinde artıĢ izlenmezken,  

postoperatif 10. günde RI değerinin eĢik değerinin üzerinde olduğu izlenmiĢtir. Bu 

olguda intraoperatif olarak akciğer paranĢiminde Ģiddetli hemoroji görülmüĢ ve 

operasyonu takiben pnömoni ĢekillenmiĢtir. Uzun süreli devam eden solunum 

güçlüğü nedeniyle postoperatif onuncu günde RI değerinin arttığı düĢünülmektedir. 
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3, 6, 9 ve 10. olgularda ise preoperatif, postoperatif birinci ve onuncu 

günlerde alınan RI değerleri referans aralığı içerisinde izlenmiĢtir. Bu olgularda 

diyafram fıtığına bağlı Ģekillenen fizyolojik ve patolojik değiĢikliklerin intrarenal 

vasküler dirençte anlamlı bir artıĢa neden olmadığı ve dolayısıyla RI değerinde bir 

yükselme görülmediği düĢünülmektedir.  

 

 

Bazı kronik hernia diyafragmatika olgularında abdominal duvarın 

kontraksiyonu ya da yetersiz geliĢmesi sonucu abdominal alanda kayıplar 

görülmektedir. Abdominal organların normal anatomik pozisyonlarına 

yerleĢtirilmesiyle abdominal ensizyonun kapatılması abdominal basıncın artmasıyla 

sonuçlanabilir (Teicher EJ ve ark. 2008).  Abdominal basınç artıĢının fizyolojik 

etkileri ve klinik belirtileri, böbrek fonksiyonlarında bozukluk, kardiyak output 

düĢmesinden kaynaklanan hipotansiyon, azalmıĢ ventilasyondan kaynaklanan 

hipoksi, visceral hipoperfüzyon, intestinal iskemi ve artan intrakranial basıncı 

içermektedir. Ġntraperitonal basınç ile iliĢkilendirilen hemodinamik, hormonal 

değiĢikliklerin sağaltımı yapılmadığında hayati tehlike oluĢturabilmektedir 

(Kirkpatrick ve ark. 2007). Bizim çalıĢmamıza akut olgular dahil edildiğinden 

postoperatif komplikasyon olarak abdominal kompartman sendromu 

ĢekillenmemiĢtir.  
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

 

Travmatik diyafram fıtıklarında meydana gelen hipoksi, sıvı elektrolit dengesindeki 

bozulma, kalp atım oranı ve sistemik kan basıncı değiĢiklikleri akut dönemde, 

hipoksinin derecesinin ve kardiyovasküler bozuklukların Ģiddetinin az olduğu 

olgularda, böbrek RI değerinde yükselmeye sebep olmadığı görülmüĢtür. Üzerinden 

zaman geçmiĢ travmatik veya doğmasal diyafram fıtıklarında ve bu patofizyolojik 

değiĢikliklerin, böbrek perfüzyonuna etkisinin belirlenmesi ve böbrek yetmezliğinin 

erken dönem tanısı için non-invaziv bir yöntem olan Doppler ultrasonografi ile RI 

değerinin ölçülmesi ileriki çalıĢmalara öncü olabileceği düĢünülmektedir. Ayrıca 

karaciğer konjesyonu ĢekillenmiĢ diyafram fıtığı olgularında böbrek RI 

değerlerindeki artıĢın görülmesi, hepatorenal sendromun erken dönem tanısının 

konulmasında önemli bir rol oynadığı belirlenmiĢtir. 

 

 

1. Diyafram fıtığı tanısı konulan hastalarda radyografik muayene sonrası 

fıtıklaĢan organlardaki fizyolojik ve patolojik değiĢikliklerin belirlenmesi 

amacıyla operasyon öncesi detaylı ultrasonografik muayenesinin de 

yapılmalıdır. 

 

2. Ġleriki çalıĢmalarda diyafram fıtığının böbrek üzerindeki etkilerinin 

araĢtırılmasında, böbrek perfüzyonunu etkileyen birçok değiĢken 

olduğundan bu değiĢkenlerin birbirinden ayırt edilerek böbrek üzerindeki 

etkileri tek tek değerlendirilmelidir. 

 

3. Diyafram fıtıklarında en sık karĢılaĢılan postoperatif komplikasyon olan 

abdominal kompartman sendromunun böbrek üzerindeki etkisinin 

değerlendirilmesinde RI ve PI değerlerinin alınması noninvaziv bir 

yöntem olduğu için önemli bir rol oynamaktadır. Bu sendrom genellikle 

kronik ve konjenital diyafram fıtıklarında Ģekillendiği için sonraki 

çalıĢmalarda kronik olguların seçilmesi değerli bilgiler sağlayabilir. 
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ÖZET 

 

 

 
Kedilerde Hernia Diyafragmatika ve Böbreklerdeki Resistive İndeks Değişimlerine 

Etkisi 

 

Bu çalıĢmanın amacı, diyafram fıtığı ĢekillenmiĢ kedilerde preoperatif ve postoperatif oluĢan 

patofizyolojik değiĢikliklerin böbrek perfüzyonuna etkisinin non-invaziv bir yöntem olan 

doppler ultrasonografi ile böbrek RI değeri ölçülerek belirlenmesi ve kullanılabilirliğinin 

incelenmesidir. 

 

 ÇalıĢmanın hayvan materyalini diyafram fıtığı tanısı konmuĢ 10 farklı ırk ve yaĢtaki 

kedi oluĢturdu. Olguların klinik, radyografik ve ultrasonografik muayeneleri yapılarak kayıt 

altına alındı. Her olgunun iki farklı hekim tarafından preoperatif böbrek RI değerleri ölçümü 

yapıldı. Cerrahi sağaltımı yapılan her olgunun intraoperatif bulguları kayıt altına alındı ve 

operasyon sonrası 1. ve 10. günlerde gene iki farklı hekim tarafından böbrek RI değerleri 

ölçümü yapıldı. 

 

 Solunum stresi ve hipoksinin Ģiddetli olduğu olgularda, preoperatif RI değerleri eĢik 

değer olan 0,71 in üzerinde ölçüldü. Karaciğer konjesyonu Ģekillenen ve karaciğer 

enzimlerinde anlamlı artıĢ belirlenen olgularda ise postoperatif 1. günde RI değerleri eĢik 

değer üzerinde ölçüldü. ÇalıĢmayı oluĢturan dört olguda ise operasyon öncesi ve sonrası RI 

ölçümlerinin eĢik değer üzerine çıkmadığı görüldü. 

 

 Sonuç olarak; hipoksinin ve kardiyovasküler bozuklukların Ģiddetine göre oluĢan 

hemodinamik değiĢikliklerin böbrek üzerindeki etkisinin belirlenmesinde, karaciğerin 

fıtıklaĢtığı olgularda inkarserasyon ve konjesyona bağlı hepatorenal sendromun erken 

tanısının konulmasında,böbrek RI değerlerindeki artıĢ saptanarak doppler ultrasonografinin 

kullanılabileceği kanısına varılmıĢtır. 

 

Anahtar Kelimeler: Böbrek 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 RI measurements made by two different veterinary surgeons in 

days 1 and 10.  

 

In cases of severe respiratory stress and hypoxia, preoperative RI 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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