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ONSOz

Endoskopik inceleme, gerek kullanim kolayligi gerekse direkt bir inceleme yontemi
sunmasi acgisindan son yillarda giderek énem kazanmaktadir. insan hekimliginde
rutin kullanimi olduk¢a yaygin olan endoskopi, veteriner hekimlikte de yavas yavas
klinik muayene teknikleri arasinda kendine yer bulmaktadir. Minimal diizeyde invaziv
olmasi, 6zellikle 6zefageal yabanci cisimlerin uzaklagtiriimasinda torakal cerrahiye
alternatif bir sagaltim metodu olmasi, belirli bazi 6zel uygulamalar haricinde ¢ok hafif
bir anestezi ile gerceklestirilebilmesi 6zellikle kigik hayvan veteriner hekimliginde
blylk avantaj saglamaktadir.

GUnUmizde 0&zellikle mide hastaliklarinin tanisinda siklikla kullanilan indirekt
gb6runtileme yoéntemleri, organin mukozal durumu, lumende yer alan yabanci
cisimler ve organin fonksiyonu hakkinda énemli bilgiler saglamaktadir. Ancak, bir
cok parametreden dolayi gesitli anahtar noktalarda eksiklikleri bulunmaktadir. Ornek
olarak, mukozanin erozyon ve Ulserasyonlar ydninden degerlendiriimesi
durumunda, verilen kontrast maddenin tim lumeni doldurmasi sebebiyle, ¢ogu
zaman lezyonlar g6zden kagabilmekte, gastrik plikasyonlar lezyonlarla
karigabilmektedir. Bu sorunlarin Ustesinden gelinebilmesi igin alternatif yéntemler
gelistiriimis olsa da (cift kontrast gastrografi gibi), endoskopinin sagladigi bilgiler
daha Ustiin gériinmektedir. Ote yandan, endoskopik inceleme, bir kag bélge disinda
(kardia, piloris, doudenal papilla vb.) fonksiyonel bilgi saglama agisindan yetersiz
kalmaktadir.

Kliniklerimizde sik¢a karsilasilan 6zefagus ve mide hastaliklarinin tanisinda her iki
yontemin birlikte kullaniimasi ile daha fazla bilgi elde edilecegdi kanisindayiz.

Bu tez ¢alismasinin hazirlanmasinda katkilarindan dolay! Prof. Dr. Zeki ALKAN’a,
hazirlik asamasindaki sikintil dénemdeki desteklerinden dolayi is arkadaslarima,
uygulamalar sirasindaki yardimlarindan dolayr Dr. Sarvar KHALILOV’a, calisma
sUresince sagladiklari katkilar icin tim Cerrahi Anabilim Dali c¢alisanlarina ve
6grenim hayatim boyunca maddi manevi hi¢ bir dzveriden kaginmayan aileme

tesekkirlerimi sunarim.
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SEKILLER

Vaskller Ring Anomalileri (Kyles, 2002): A) Embriyonik
dénemdeki dorsal ve ventral aorta arasinda bulunan ark yapilari.
B) Postnatal dénemde aortik arklarin normal gérinimua. C)
Persiste Sag Aortik Ark D) Cift Aortik Ark. E) Persiste Sag Duktus
Arteriosus F) Aberent Sol Subklavian Arter G) Aberent Sol
Subklavian Arter ve Persiste Sag Aortik Ark H) Aberent Sag
Subklavian Ark.

Midenin Anatomik Goranttsu.

Normal Ozefagus — indirekt Radyografi.

Vaskiler Ring anomalisi — indirekt Radyografi.

Bozzini ve Nitze tarafindan gelistirilen endoskopik araglar.
Ozefagusun endoskopik gériintiisi.

Gesitli Yakalama Forsepsleri.

Midenin Endoskopik incelenmesi — Temel Proseddir.

T Adaptora.

Kdpekte Bronslarin gérindmd. A: Normal brons. B: Bronsiyal
Odem.

Calismada kullanilan INNOMED TOP-X HF model réntgen
cihazi.

Galismada kullanilan kontrast ajanlar.
Galismada kullanilan endoskopi seti.

Olgu 5 — Torakal 6zefagusta yer alan yabanci cisim (kemik). (A)
Direkt radyogram. (B) Yabanci cisimin endoskopik gérinimo.
(C) Endoskopik olarak c¢ikartilan yabanci cisim. (D)
Operasyondan hemen sonra, laserasyon / perforasyon
degerlendirmesi i¢in alinan kontrast radyogram.

20 no’lu olguda endoskopi sirasinda gbdzlemlenen gastro-
O6zefageal refld.



X

CiZELGELER

Cizelge 1.1 Cesitli dilisyonlardaki kontrast maddelerin ince barsaklara gegis
sureleri.

Cizelge 1.2 Kopeklerde kontrast maddelerin gastrointestinal kanaldan gegis
sureleri.

Cizelge 2.1 Olgular.
Cizelge 3.1 Tez olgularinin endoskopik inceleme bulgulari.

Cizelge 3.2 Tez olgularinin radyografik inceleme bulgulari.



1. GIRIS

1.1. Gastrointestinal sistem hastaliklari

1.1.1. Ozefagus Hastaliklari

1.1.1.1. Ozefagus Anatomisi

Ozefagus, farinks boslugunu mideye baglayan, agiza alinan gidayi peristaltik
hareketlerle mideye tasiyan boru seklinde bir organdir. Normalde bos bir
képek 6zefagusu yaklasik 2cm c¢apindadir ancak giday! tasima sirasinda 2
veya 3 katina kadar genisleyebilir. Bu islemi olanakli kilan anatomik yapilar;
6zefagus girisindeki diz kas olusumu olan st 6zefageal sfinkter
(cricopharyngeus), 6zefagusun tamami boyunca seyreden diz kas demetleri
ve mide girisinde yer alan alt dzefageal sfinkterdir. Ozefagus, trakeanin
solunda yer alacak sekilde torakal bosluga girer, kranial mediastinum
seviyesinde trakeanin dorsaline gecer. Ozefagus, sirkiiler ve longitudinal kas
tabakalari icerir. Kedi ve kdpekler arasindaki tire bagli en énemli anatomik
farkhlik 6zefageal kanal c¢evresindeki kas vyapisindadir. Koépeklerde
6zefagus’un tamami c¢izgili kaslarla 6rtlli olmasina ragmen kedilerde
6zefagusun distal 1/3'0 ile orta noktasi arasi diz kaslarla gevrilidir.
Ozefagusun Ust dzefageal sfinkteri ve gévdesinde yer alan cizgili kaslar,
n.vagus’un somatik dallar tarafindan (n.glossopharyngealis, n.pharyngealis,
n.recurrent Iryngea) innerve edilirler. Ozefagus gévdesinde ve alt 6zefageal
sfinkterde yer alan diz kaslar ise, n.vagus’un otonom dallari tarafindan
innerve edilirler. Ozefagus kan damarlari agisindan da zengin bir organ olup,
a. carotis communis, truncus brachiocephalicus ve a. subclavia kanlanmasini
saglayan damarlardir (Alkan, 1999; Dursun, 1994; Dyce, Sack ve Wensing, 2002;
Grandage, 2002; Washabau, 2000).



1.1.1.2. Ozefagus Hastaliklari

1.1.1.2.1. Vaskiiler Ring Anomalileri

Vaskuller ring anomalileri, blyUk arterlerin kongenital malformasyonlari
sonucu ortaya cikan, kalbin ve 6zefagusun komsuluk durumu nedeniyle
6zefagusu hapseden olusumlardir. Persiste sag aortik ark, persisite sag veya
sol subklavial arterler, persiste sag dorsal aorta, ¢ift aortik ark, sol aortik ark
ve sag ligamentum arteriosum, aberent subklavial arter kedi ve képeklerde
sikhkla g6zlenmektedir. Ancak bununla beraber kedilerde ve kdpeklerde en
sik rastlanilan vaskiler ring anomalisi persiste sag aortik arka baghdir (%95).
Sag aortik arkin 4. dalindan dolay! ortaya ¢ikan vaskiler ring anomalisi ise
O6zefagusta ve bazen de trakeada fiziksel obstruksiyona yol agmaktadir.
Vaskduler ring anomalisine neden olan ikinci en sik rastlanan damar anomalisi
aberent subklavial arterdir. Erken fétal donemde, 6zefagus ve trakea 6 cift
aortik ark ile cevrilidir ancak normal bir gelisim slrecinde bu yapilarin
maturasyonu ve selektif regresyonu sonucu normal vaskullarizasyon
sekillenir. Vaskuler ring anomalilerinin ortaya cikis sebebi, bu iglemlerin
anormal olarak seyretmesi ve 6zellikle Ugtincl, dérdincl ve altinci arklarin
kalici olarak bulunmasidir. Bazi ekstrem olgularda, birden fazla ark kalici
olarak bulunabilir. Ozefagus, bu ring yapisi nedeniyle daraldiginda, gida
alimina bagl olarak, engelin kranialinde genislemeye baslar (Fossum, 1997;
House et al., 2005; Washabau, 2000).

1.1.1.2.1.1. Kilinik Bulgular

Etkilenen yavrularda en sik gbézlenen bulgular regurgitasyon ve yutkunma
gUclaguddr. Yavrular anne sitl disinda baska bir gida alana kadar semptom
gOstermeyebilirler. Anomalisi bulunan yavrular, sitten kesimden hemen
sonra, kati gida alimina baslar baslamaz bulgulari gbésterebilir. Surekli
regurgitasyona bagli olarak aspirasyon pneumonisi gelisebilir. Fiziksel



muayenede hayvanin zayif ve yeterli gidayl alamamis olarak gériinmesine
ragmen diger yOnleri normaldir. Nadir olarak servikal bélgede asiri dilate
olmus olan 6ézefagusu palpe etmek mimkindr (Holt et al., 2000; Washabau,
2000).

Sekil 1.1 Vaskdler Ring Anomalileri (Kyles, 2002)

A) Embriyonik dénemdeki dorsal ve ventral aorta arasinda bulunan ark yapilari.
B) Postnatal dénemde aortik arklarin normal gérinimu. C) Persiste Sag Aortik
Ark D) Gift Aortik Ark. E) Persiste Sag Duktus Arteriosus F) Aberent Sol
Subklavian Arter G) Aberent Sol Subklavian Arter ve Persiste Sag Aortik Ark H)
Aberent Sag Subklavian Ark



1.1.1.2.1.2. Tani

Hastalikta laboratuvar verileri ve kan tablosu genelde normaldir. Diger
O6zefageal hastaliklarda oldugu gibi aspirasyon pneumonisine bagli rejeneratif
noétrofili ve hipoproteinemi izlenebilir. Hastaligin kesin tanisi, uyumlu hastalik
hikayesi (6zellikle kati gida ahmini izleyen regurgitasyon) ve baryumlu
kontrast 6zefagografide gbzlenen tipik bulgular (kalp basisi seviyesine kadar
sekillenmis olan 6zefageal dilatasyon bulgusunun vyanisira kaudal
O6zefagusun normal gérGnamd) ile konulur. Bazi olgularda genisleyen
6zefagus, servikal bdlgede palpe edilebilir. Ayrica gida alimindaki bozukluga
bagh olarak, yavrunun normal agirligina ulasamamasi da bulgular destekler.
Damar yapisinin belirlenmesi ve uygun cerrahi yontemin secilmesi igin
anjiyografi  uygulanabilir. Bunun yanisira endoskopik goérintlleme,
ekstraluminal bir basiyi intraluminal 6zefageal obstruksiyondan ayirt etmede
yararli bir tekniktir. Endoskopi sirasinda, 6zefageal daralmanin oldugu
bbdlgede damarsal yapilardaki pulzasyon izlenebilir (Kog ve ark. 2004;
Washabau, 2000).

1.1.1.2.1.3. Sagaltim

Vaskuler ring anomalilerinde, ring formasyonunun kranialinde kalan
dilatasyon zamanla geniglemeye meyilli oldugu icin uzun dénem ilac tedavisi
genellikle yetersiz kalir. Bu nedenle vaskuller ring anomalilerinde sagaltim
cerrahidir. Persiste sag ductus arteriosus, aberent sag subklavial arter ve cift
aortik ark kaynakl anomalilerde sag interkostal torakotomi yaklasimi
uygundur. Persiste sag aortik ark kékenli anomalilerde ise sol interkostal (5-
6) yaklasim tercih edilir. Cerrahi girisim sirasinda periézefageal fibrozis
alanlar elimine edilmeli ve daralmis olan 6zefagus balon kateter yardimi ile
dilate edilmelidir. Erken tani konulan ve cerrahi girisim uygulanan hastalarda

hizli bir iyilesme izlenirken, uzun sire farkedilmeyen veya midahalede



gecikilen olgularda kalici myenterik sinir hasari ve hipomotilite
sekillenmektedir (Kog ve ark. 2004; Kyles, 2002; Washabau, 2000).

1.1.1.2.2. Ozefageal Divertikiiller

Ozefageal divertikiiller, 6zefagus duvari Uzerinde yer alan ve &zefageal
normal motiliteye etki eden kese benzeri kavitelerdir. Kongenital veya edinsel
olarak ortaya cikabilirler. Kongenital olanlarda, kas tabakasindaki embriyonik
gelisme anomalisinin neden oldugu acikliktan fitikklasan mukoza s6z
konusudur. Edinsel olanlar patogenezi dogrultusunda, traksiyon ve pulsiyon
nedenli olarak iki baslik altinda incelenirler. Traksiyon nedenli divertik(l
olusumlari genellikle kranial ve orta kisimda meydana gelir. Ortaya ¢ikan
peribzefageal yangi ve fibrozis sonucu komsu organlara (akciger, bronglar ve
lenf nodulleri) yapismalar sekillenebilir. Pulsiyon nedenli divertikl olusumlari,
bdlgesel motilite bozukluklari veya normal peristalsisin 6zefagus lumenindeki
bir yap!i nedeniyle engellenmesinden dolayr ézefagustaki asiri genisleme
sonucu ortaya cikar. Pulsiyon nedenli divertikal, vaskiler ring anomalilerinin

bir sonucu olarak da ortaya c¢ikabilir (Gualtieri, 2001; Washabau, 2000).

1.1.1.2.2.1. Klinik Bulgular

Ozefageal divertikiillerdeki Klinik bulgular; regurgitasyon, agrili yutkunma gibi
tim &6zefageal hastaliklarda karsilagilan genel bulgular olarak izlenmektedir.
Nadir olarak, kese igerisinde biriken sivi veya gida iceriginin perfore olan
O0zefageal duvardan mediastinuma sizmasi sonucu sepsis bulgular da
gbzlemlenebilir (Washabau, 2000).



1.1.1.2.2.2. Tani

Direkt radyografiler, hava dolu veya icerik dolu genislemis &6zefagusu
gbsterebilir. DivertikGlin periézefageal, mediastinal veya pulmoner kitlelerden
ayrimi igin kontrast radyografi gerekir. Kontrast radyografilerde, tam veya
parsiyel olarak kontrast ajanla dolan fokal genislemeler goérllecektir.
Floroskopik incelemede de 6&zefageal motilite bozuklugu izlenebilir.
Endoskopik inceleme, divertikilin yapisini ve lokalizasyonunu gérmek igin
uygun bir tani metodudur. Genislemeden dolay! incelmis olan 6zefagus
duvari perforasyon riski tasidigi icin uygulama buyUk bir dikkatle yapiimalidir.
Endoskopik uygulama éncesi, bélgedeki sivi ve gida igeriginin temizlenmesi
gerekir (Kyles, 2002; Washabau, 2000).

1.1.1.2.2.3. Sagaltim

Kaguk Olcekli divertikil olugsumlarinda, sivi veya yari kati gidalarla beslenme
yénteminin uygulanmasi ile hayvan yasamini strddrtlebilir. Ancak buyik
Olcekli divertikl olusumlarinda cerrahi girisim ile divertikGlin eksizyonu ve
dzefageal duvarin rekonstritksiyonu gereklidir. Ozefageal defekt, bir veya iki
katl apozisyonel dikis ile kapatilir, bdylelikle igerigin sizmasi énlenir (Kyles,
2002; Washabau, 2000).

Bir cok olguda, cerrahi girisimden sonra da bdlgesel hipomotilitenin persiste
olarak kaldigi goérilebilir. Bunun vyaninda, cerrahi girisim sonrasinda
hastalarda striktir olusumlart da gdzlemlenebilir. Traksiyon divertikill
olgularinda, prognoz, peri6zefageal yanginin sagaltimi ile yakindan ilgilidir
(Washabau, 2000).



1.1.1.2.3. Ozefageal Yabanci Cisimler

Ozefageal yabanci cisimler, kliniklerde siklikla karsilasilan problemler
arasindadir. Képeklerde en sik rastlanan 6zefageal yabanci cisimler kemik,
kemik fragmanlari veya oyuncak parcalaridir. Bir ¢ok yabanci cisim distal
gastrointestinal kanala gecse de blyuk bir kismi ézefagusta takili kalarak
obstriiksiyona neden olur. Ozefageal hasarin boyutu, yabanci cismin
boyutlarina, sekline (6zellikle keskin kenarli olup olmamasina) ve 6zefagusta
kalma stresine baghdir (Washabau, 2000).

1.1.1.2.3.1. Klinik Bulgular

Bir ¢ok olguda hastanin yabanci cismi yuttugu hasta sahibi tarafindan
g6zlenmistir. Ancak bazi olgularda, 6zellikle de ¢épten beslenen hayvanlarda
fakedilmeden kalabilir. Ozefageal obstruksiyon ne kadar ciddiyse, Klinik
bulgular o kadar belirgin olarak gézlenir. Tam &zefageal obstruksiyonu olan
hayvanlarda semptomlar akut olarak izlenirken, parsiyel obstruksiyonlarda
semptomlar bir kag giin veya bir kag hafta icerisinde ortaya cikar. Ozefageal
obstruksiyonlarda siklikla karsilasilan semptomlar regurgitasyon, asiri salya,
kéth soluk kokusu, agrili yutkunma, anoreksi, disfaji ve respiratorik distres
olarak siralanabilir. Nadiren de olsa, ézefagustaki yabanci cismin perikard’a
batmasi sonucu travmatik perikarditis de sekillenebilir. (Kolm et al., 2001;
Washabau, 2000).

1.1.1.2.3.2. Tani

Kemik ve sert yabanci cisimler, servikal 6zefagusta takili kaldiklarinda
palpasyonla tespit edilebilirler. Ancak tani igin direkt radyografi gerekir.
Radyoopak yabanci cisimler i¢in direkt radyografi yeterli olmasina ragmen,

radyolusent yabanci cisimlerin tanisi i¢in kontrast ajan kullanimi gerekir.



Olasi bir 6zefagus perforasyonu ihtimali oldugunda, baryum yerine iyotlu
kontrast ajanlarin kullanimi pleuritis olusum riskini engeller. Ozefageal
yabanci cisimler endoskopi yardimi ile gériilebilir ve gikartilabilir. Ozefageal
yabanci cisimler &zefagus striktlrleri, neoplaziler ve hiatal herniler ile
karisabilir, kesin tani igin radyografi ve endoskopi gerekir (Alkan, 1999;
Washabau, 2000).

1.1.1.2.3.3. Sagaltim

Ozefageal yabanci cisimler vakit kaybedilmeksizin cikartiimalidir. Yabanci
cismin uzun slre Ozefagusta kalmasi, mukoza hasarina, Ulserlere ve
perforasyonlara yol acabilir. Yabanci cisimlerin dogal yollardan cikartiimasi
icin hastaya kusmayi uyarici ilaclar verilmesi, 6zefagus motilitesini
arttiracagindan, yabanci cismin 6zefagusu perfore etmesine neden olabilir.
(Samsar ve Akin, 2002; Washabau, 2000)

Rijit veya flexible endoskoplar ile yaklagim, ézefageal yabanci cisimlerde
6nceliklidir. Buytk yabanci cisimlerin (6zellikle de kemiklerin) cikartiimasi igin
rijit endoskop tercih edilir. Rijit endoskopun yanindan génderilen buydk bir
yakalama forsepsi ile yabanci cisim alinabilir. Keskin kenarli yabanci cisimler,
gavenli olmasi acgisindan endoskop kilifi veya yardimci olarak 6zefagusa
yerlestirilen  fleksibl tupler aracihdr ile c¢ikartiimalidir. Adiz yoluyla
cikartilamayacak kadar blyUk yabanci cisimler mideye itilmeli ve gastrotomi
ile c¢ikartiimahdir. Kigik yabanci cisimler flexible fiberoptik endoskop
esliginde cesitli yakalama forsepsleri ile (sepet forseps, Ucli forseps vb. )
cikartilabilir. Ozellikle balik oltalarinin gikartilmasinda flexible endoskoplar
kullanighdir (Gualtieri, 2001; Washabau, 2000).

Yabanci cisim ¢ikartilan hayvanlar, 24 — 48 saat a¢ birakilmalidir. Bu sire
tlser veya nekroz tespiti durumlarinda daha da uzatiimalidir. Uzun slreli a¢

birkilmasi planlanan hayvanlar, endoskopi islemi sirasinda yerlestirilecek



olan bir gastrotomi tiipii araciligiyla beslenebilir. Ozefagitisi olan hastalarda
sucralfate siispansiyonundan yararlanilabilir (0.5 — 1.0 g/kg PO). Ozefageal
striktir riski olan hastalarda antiinflamatuar ajanlarin kullaniimasi da
distinilmelidir. Ozellikle ciddi Ulserasyon ve kiclik perforasyonlar olan
hayvanlarda genis spektrumlu antibiyotik kullanimi da sarttir (Washabau,
2000).

1.1.1.2.4. Ozefageal Fistiil

Ozefageal fistiil, 6zefagus ile bitisik yapilar arasinda normal olmayan
baglantilarin sekillenmesi olarak tanimlanir. Genellikle yabanci cisimler,
6zefagus operasyonlarinin  komplikasyonlari ve organin perforasyonla
sonuclanan yaralanmalari sonucunda gelisir. Ozefageal fistiiller cogunlukla
solunum organlar ile iligkilidir (6zefageo-trakeal, 6zefageo-brongiyal,
O6zefageo-pulmoner gibi). Nadir olarak 6zefagus pleural bosluga veya
laringeal dokular arasina da fistiillesebilir. Ozellikle yabanci cisimlerin neden
oldugu fistiller servikal bdlgeden deriye de acilabilir. Ozefageal fistiller
dogmasal veya edinsel olabilir. Dogmasal &zefageal fistiller, nadiren
g6zlemlenir ve embriyonik dénemde olusmasi gereken 06zefagus trakea
ayrilmasinin yetersiz olmasi sonucunda sekillenir. Sonradan olusan
6zefageal fistiller ise genellikle yabanci cisimlerin 6zefagusu perfore etmeleri
sonucunda ortaya cikmaktadir (Samsar ve Akin, 2002; Washabau, 2000).

1.1.1.2.4.1. Klinik Bulgular

Kongenital 6zefageal fistlli olan hayvanlar, klinik belirtileri stit emdikleri
dénemde gOstermektedir. Edinsel fistili olan hayvanlar ise, zamandan
bagdimsiz olarak, hayatinin herhangi bir déneminde belirti gésterebilirler.
Klinik belirtiler, solunum sisteminin de etkilenmesi sonucunda cogunlukla
O6ksurme ve dispne seklinde ortaya c¢ikar. Bunun yani sira, disfaji,
regurgitasyon, letarji, anoreksiya da gérulebilir. Fistlllerin, solunum organlari



10

ile baglantili oldugu durumlarda, zaman zaman 6ézefagusun hava ile dolarak
genislemesi de gobrtlebilir. Regurgitasyon belirtisi genellikle yabanci cisim
varhiginda daha belirgindir (Van Ee et al., 1986; Washabau, 2000).

1.1.1.2.4.2. Tani

Ozefageal fistillerde, 6zefagus, radyoopak yabanci cisim yoksa normal
gbrulecektir. Kesin tani icin kontrast radyografi veya endoskopi uygulamasi
sarttir. Kontrast uygulamalar icin tercih edilecek kontrast ajan non-iyonik
bilesikler olmalidir. Bunun yanisira ¢ok fazla dilie edilmis baryum silfat
kompozisyonu (%30) da kullanilabilir. Iyonik iyotlu bilesikler, hiperozmolar
6zellikte oldugu igin alveolleri irrite edebilecedinden dolayi kullanilmamalidir.
Endoskopik inceleme, 6zefageal fistillerin tanisi igin oldukga yararh bir tani
yontemi olmasina karsin kiicik boyutlardaki fisttller gdzden kacabilir (Basher
et al. 1991; Washabau, 2000).

1.1.1.2.4.3. Sagaltim

Ozefageal fistilllerde sagaltim cerrahidir. Fistll, cerrahi olarak eksize
edildikten sonra 6zefagustaki defekt onarlir. Tim olgularda pre ve post
operatif antibiyotik uygulamasi sarttir. Prognoz, etkilenen bdlgelerdeki
sekonder problemlere baglhdir. Herhangi bir komplikasyon c¢ikmadiginda,
prognoz genellikle iyidir (Samsar ve Akin, 2002; Washabau, 2000).

1.1.1.2.5. Ozefageal Neoplaziler

Ozefagus tlimorleri; 6zefageal, peri-dzefageal veya metastatik orijinli olabilir.
Kdpeklerde en sik gérilen dzefageal timdrler osteosarkom ve fibrosarkom
olarak belirtilmigtir. Bunun yanisira, degisik orijinli timdorlerin metastazlari ve

cevresel dokulardaki (tiroid, lenf nodlari, timus veya kalp kékenli) timérler de
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dzefageal fonksiyonlari kisitlar. Ozefagusta, benign karakterli neoplaziler de
gbzlenebilr. Ozellikle leomyoma ve papilloma’lar 6zefagus mukozasinda yer
alabilirler (Gualtieri, 2001; Washabau, 2000).

1.1.1.2.5.1. Klinik Bulgular

Ozefageal neoplazilerde, genellikle disfaji, regurgitasyon, odynofaji ve kilo
kaybi gibi belirtiler gézlemlenir. Klinik bulgular, 6zefageal obstruksiyona veya
O6zefageal motilite kaybina bagli olarak ortaya ¢ikar (Johnson ve Sherding,
1993; Washabau, 2000).

1.1.1.2.5.2. Tani

Peri-6zefageal timoérler direkt radyografi veya torakal ultrasonografi ile
kolaylikla taninabilir. intra-luminal kitlesel olusumlarin kesin tanisi icin ise
baryum sdilfath kontrast radyografilerden ve endoskopik incelemelerden
yararlanilir. Ozefageal yabanci cisimler, daralmalar ve benign fibréz Gremeler
acisindan ayirici tani igin endoskopi gereklidir (Sherding, Johnson ve Tams,
1999; Washabau, 2000).

1.1.1.2.5.3. Sagaltim

Ozefageal tlimérler icin sagaltim, timériin malign karakterli oldugu
durumlarda pek basarili olmamaktadir. Bunun nedeni malign karakterli
6zefagus tumorlerinin  genellikle c¢ok ilerlemis asamalarda belirti
gbstermesidir. Kemoterapi, radyoterapi veya cerrahi rezeksiyon malign
karakterli timorlerde tek sagaltim secenegidir. Deneysel olarak, endoskopi
esliginde fotodinamik sagaltim uygulamalar da yapilmaktadir. Ancak bu
sagaltim seceneginden henlz yeterli bir sonu¢ alinmamistir. Denenen

olgularda timérin az miktarda kdgildigl ancak tamamen ortadan
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kalkmadigi izlenmigtir. Benign karakterli timdrlerde, rezeksiyon sonrasi
iyilesme daha ylksek oranda olmasina ragmen, genel olarak 6zefagus

timaorlerinde prognoz kdtudar (Jacobs ve Rosen, 2000; Washabau, 2000).

1.1.1.2.6. Ozefagitis

Ozefagitis, 6zefageal mukozanin ve devaminda muskuler ve serozal
katmanlarinin akut veya kronik yangisal bozuklugudur. Kedi ve képeklerde
oldukga yaygin olan bu hastaligin nedenleri arasinda gastro6zefageal refl(,
yabanci cisimlerin irritasyonlari, akut veya kronik kusma ve ¢esitli kimyasallar
yer alir. Ozefagitis tanisi icin en gecerli ydntem endoskopidir. Mukozal
ylzeydeki renk ve sekil degisiklikleri, endoskopi ile kolaylikla izlenebilir
(Gualtieri, 2001; Washabau, 2000).

1.1.2. Mide Hastaliklari

1.1.2.1. Mide Anatomisi

Mide, sindirim kanalinin, ézefagus ve barsaklar arasinda kalan en blylk
genisleme bdlgesidir. Mide, abdominal boslukta karacigerin hemen
kaudalinde yer alan, muskulo-glanduler yapida bir organdir. Bos olan mide, J
seklinde abdomende yer alirken, icerikle doldukca C sekline dontsdr.
Midenin biytk kismi, median hattin solunda yer alir. Esas olarak kurvatura
major’un buydk bélimi median hattin solunda, kurvatura minor'un blyuk
kismi ise saginda yer alir. Midenin kurvatura minor bélgesi, endoskopik
incelemelerde &nemli bir nirengi noktasi olarak goérev yapan flexura
angularis’i olusturur. Bu ac¢ilanmanin ardinda karacigerin papillar lobu yer
alir. Omentum majus midenin kurvatura major'una yapisir ancak sol
kisminda bos bir bdlge de kalir. Omentum minus ise kurvatura minus’a
yapisir (Dursun, 1994; Grandage, 2002; Hall, 2000).
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Ozefagus

Sekil 1.2 Midenin Anatomik Gorintisi (http://www.mydr.com.au/default.asp?Article=3351
25.04.2008)

Mide, anatomik olarak bes bdlgede izlenir, bunlar; kardia, fundus, mide
gévdesi, antrum ve piloris’tir. Kardia bdélimi midenin kisa abdominal
O6zefagusla birlestigi bdlgedir. Fundus, kardia’nin sol dorso-lateralinde yer
alan kese benzeri bélgedir. Mide gévdesi, midenin en blylk bdlimind
olusturur ve fundusla beraber gidanin depolandigi bélgedir. Bu bdlim, gida
ve su alimina bagl olarak gerektigi élctide dilate olabilir, bu olaya alim
relaksasyonu adi verilir. Midenin distal 1/3’l0k béluma ise antrum bdlgesini ve
cift katli sfinkter yapisi ile, midenin en dar bélgesini olusturan pilorik kanalin
formasyonuna yol acan piloris’i kapsar (Hall, 2000; Zoran, 2001).

Midenin pozisyonu, kardia bdélgesinden diyaframa olan baglantisi ile, piloris
bdlgesinde ise gastrohepatik ve hepatoduodenal ligamentler ile
sabitlenmistir. Mide bos oldugunda, torasik c¢ikisin hemen kaudalinde,
karacigerin kaudal konkav bélimi bitisiginde yer alir. Dilate olan dolu mide,
kaudale ve sola dogru ilerler. Midenin hacmi, hayvanin boyutu ile dogru
orantili olarak 0,5 — 8 litre arasinda degisir. Yaklasik olarak vicut agirhginin
her bir kilogrami i¢cin 250 ml olarak hesaplanabilir (Dursun, 1994; Hall, 2000).
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1.1.2.2. Mide Hastaliklar

1.1.2.2.1. Akut Gastritis

Akut gastritis midenin kataral ve 6dematéz tipte yangisi olup képeklerde akut
kusma semptomunun en yaygin nedenidir. Akut gastritis, genel hatlariyla,
mide mukozasinin cesitli sebeplerle irkiltiimesi sonrasinda ortaya c¢ikan
mukozal hasar ve yangl olarak tanimlanabilir. Etkilenen hastalarda
anoreksia, gida ve safra igerigi ile karisik kusma goérular. Etkilenen hastalar
cogunlukla ciddi belirtiler gbéstermezken sadece c¢ok azi hayati tehlike
icerisinde olur. Kusmanin sonuglari, kusma sikligina, kaybedilen gida ve
siviya ve altta yatan nedenlere bagl olarak degisir. Akut gastritis nadir olarak
biyopsi ile dogrulamaya ihtiyac duyar, genellikle semptomlar tani igin
yeterlidir (Gal, 1998; Hall, 2000).

1.1.2.2.1.1. Akut Gastritis’in Nedenleri

Akut gastritisin bir cok nedeni olabilir. Képek ve kedilerde, akut gastritise yol
acan uc¢ 6nemli neden; gidaya bagli olan faktorler, enfeksiydz faktdrler ve
toksinlerdir. Gidaya bagli faktorler, en sik rastlanan akut gastritis nedenidir.
Alinan bozuk ve clrimus gidalar, mide mukozasini irkilterek gastritise yol
acar. Bunun yanisira gidayla beraber alinan yabanci cisimler ve normal gida
olmasina ragmen hayvanlarda allerjiye yol acan gidalar da akut gastritise
neden olurlar (Gal, 1998; Hall, 2000).

Canine Distemper virusu, Canine Hepatitis virusu, Parvovirus ve Coronavirus
gibi viral enfeksiyonlar ile 6zellikle Helicobakter tlrlerinin yaptigi bakteriyel
enfeksiyonlar gastritise neden olur. Sindirim sistemi parazitleri, mide
mukozasini irkiltmezler ancak nadir olarak kusmaya ve gastritise vyol
acabilirler (Hall, 2000).
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Bir ¢ok bitki, 6zellikle de ¢imen oral olarak alindiginda gastritise neden olur.
Nedeni bilinmemekle birlikte, gastritisi olan képekler icgtdileri dogrultusunda
¢cimen yiyip kusma egilimindedirler. NSAI ajanlar ve cgesitli kimyasallar da
akut gastritise yol acabilir. AgJir metal iceren kimyasallar, temizlik
malzemeleri, sentetik gubre ile herbisitler ve c¢esitli antibiyotikler
(sefalosporinler ve doksisiklin) gastritis olusumuna yol acabilir (Hall, 2000).

1.1.2.2.1.2. Tani

Akut gastritisin tanisi genellikle semptomlar, hastalik hikayesi ve fiziksel
muayene ile konulur. Fiziksel muayene bulgulari genellikle yetersiz kalir.
Hasta hayvanlar kusma belirtisi gdsterebilir veya g&stermeyebilir,
dehidrasyon da genellikle belirgin degildir. Gastritis hastalari cogunlukla ¢ok
az laboratuvar bulgusu degisikligi gdsterir, bu sebeple ileri seviyede hasta
olmayan hayvanlar haricinde laboratuvar testleri ( serum biyokimyasi, tam
kan sayimi vb.) ¢cogunlukla yetersizdir. Yabanci cisim kokenli akut gastritis
olgulari haricinde direkt radyogramlar patolojik bir go6rinti vermez.
Endoskopik incelemede, akut gastritis olgulari normal mukozal gérinimde
gbézlemlenir. Ancak hastalik ilerledikge, mukozal kalinlasma, frajilite, yer yer
eroziv alanlar ve genel renk degisimleri izlenebilir. Tanida, parvovirus
enfeksiyonlarini elimine etmek igin, 1-4 guin arasi kusma ve diyare semptomu
gOsteren olgularda mutlaka parvovirus testi yapilmalidir (Guilford, 2005; Hall,
2000).

1.1.2.2.1.3. Sagaltim

Bir cok hasta, semptomatik sagaltima 24-48 saat arasinda yanit verir ve
genellikle 5 gin icerisinde tamamen iyilesir. Semptomatik tedaviye yanit
vermeyen ve ciddi Kklinik belirtiler gbsteren hastalarda ileri tetkiklerin
yapiimasi ve ek sagaltim seceneklerinin degerlendiriimesi gerekir. Gastrik
hastaliklarda temel sagdaltim prensipleri; nedenin ortadan kaldiriimasi,
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mukozal onarim icin gerekli sartlarin saglanmasi, gastritisin sekonder
komplikasyonlarinin (kusma, enfeksiyon, abdominal agri vb.) giderilmesi ile
sivl, elektrolit ve asit/baz dengesinin yeniden olusturulmasi olarak
siralanabilir (Hall, 2000).

1.1.2.2.2. Kronik Gastritis

Kronik gastritis tanimi, mide mukozasindaki kronik yangisal degisiklikler ve
buna bagll klinik semptomlari ifade eder. Bir cok kronik gastritis olgusunda
esas neden genellikle belirsizdir. Tam kan sayiminda, serum biyokimyasinda,
idrar analizinde ve abdominal radyogramlarda genellikle bir anomali yoktur
(Hall, 2000).

Kronik gastritisli kdpeklerde, mide mukozasinda buyik &lgekli bir degisiklik
izlenmez. Bu sebeple, taninin giclendiriimesi amaciyla bir ¢ok bdélgeden
biyopsi 6rnegdi alinarak degerlendirme vyapilir. ilerlemis kronik gastritis
olgularinda, asirn mukozal kalinlasma, granulasyon, erozyonlar ve

Ulserasyonlar da goruallr. (Guilford, 2005; Hall, 2000).

1.1.2.2.3. Gastrik Ulserasyon ve Erozyon

Gastrik erozyon, lamina muskularis mukoza tabakasi ile sinirlanmis olan
ylzeysel mukozal defektleri tanimlar. Gastrik Ulserler ise, muskuler tabakaya
kadar ilerleyen derin lezyonlardir. Gastrik Ulserler, erozyonlara gbre daha az

g6zlemlenirler (Hall, 2000).
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1.1.2.2.3.1. Gastrik Ulserasyonlarin ve Erozyonlarin Nedenleri

Gastrik Ulserasyonlar ve erozyonlar, akut ve kronik gastritise neden olan tiim
etkenler tarafindan olusturulabilir. Erozyon ve Ulserasyona yol agan major
etkenler; ilaglar (NSAID, kortikosteroidler), primer gastrik hastaliklar (kronik
gastritisler, Gastrik diletasyon-volvulus, kimyasal toksinler, neoplaziler,
pilorus tikanmalari, mekanik irritasyonlar), stres faktorleri (hipotansiyon,
cevresel stres faktérleri), nérolojik hastaliklar, metabolik hastaliklar (renal
hastaliklar, karaciger hastaliklari, hipoadrenokortikosizm), gastrik hiperasidite
durumlar (sistemik mastositozis, gastrinoma) ve diger cesitli hastaliklarin
etkileri olarak sayilabilir. Kedi ve koOpeklerde en sik rastlanan gastrik
Ulserasyon ve erozyon sebepleri ilaclar, neoplaziler, karaciger hastaliklari ve
soktur (Forsyth et al. 1998; Hall, 2000).

Gastrik Ulserlerin ve erozyonlarin lokalizasyonu, etiyolojisi ve nedenleri
cesitlidir. TUm kosullarda bir gok patofizyolojik faktér rol oynar. E§er mukozal
hasar, onarim islemlerinin (Uzerinde ise erozyonlar kolaylikla Glsere
dénasebilir (Hall, 2000).

1.1.2.2.4. Gastrik Cikisin Tikanmasi (Pilorik Obstruksiyon)

Gastrik cikisin tikanmasi, alinan gida ve suyun, gerektigi gibi mideyi
terketmesini engelleyen yabanci cisimlerin pyloris’te veya pyloris yakininda
olusturdugu blokajdir. Bu durumun dért ana sebebi vardir. Bunlar; yabanci
cisimler veya intraluminal neoplaziler, muskuler veya mukozal proliferativ
yangisal hastaliklar, mide disindaki organlarda yer alan ve mide ¢ikisina
baski yapan olusumlar ve mide pozisyonundan kaynaklanan tikanmalardir.
Bunlara ek olarak, pilorik disfonksiyon da, herhangi bir fiziksel tikanma
olmamasina ragmen, obstruksiyona benzer semptomlara yol agar. Tani igin
kontrast radyografiden, endoskopiden ve cerrahi uygulamalardan
yararlanilabilir (Hall, 2000; Rasmussen, 2002).
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1.2. Ozefagus ve Mide Hastaliklarinda Tam Yéntemleri

1.2.1. Radyografi

Radyografi, ¢ boyutlu cisimlerin yogunluk ve sekillerine gére olusan iki
boyutlu bir goérintiddr. Organizmanin gbzle goérilmeyen kisimlarinin, x-
isinlart kullanilarak fotografik materyal Gzerinde goérintilenmesi olayina
radyografi, elde edilen gérintliye de radyogram adi verilir. (Alkan, 1999).

Hayvanlarda sindirim organlarinin karin igerisndeki anatomik pozisyonlari,
hastaliklarin tanisinda blytk gugclikler dogurmaktadir (Alkan, 1999).
Radyografi sayesinde abdominal yapilar boyut, sekil, yogunluk ve pozisyon
acisindan degerlendirilir. Bu degerlendirme sirasinda birey, irk ve tir
seviyesinde degisiklik gbsteren anatomik yapilarin normal goérintlistinin

bilinmesi ¢cok énemlidir (Burk ve Feeney, 2003; Miles, 1997).

Abdominal bélgenin ayrintili degerlendirilmesi icin en az iki yonli radyografik
gérintiinin alinmasi gerekir Eger hasta blylk ise, karin bélgesi iki filme
alinmalidir (Miles, 1997).

Ozefagus ve mide hastaliklarinin radyografik olarak degerlendiriimesinde,
direkt ve indirekt radyografilerden yararlanilir (Alkan, 1999).

1.2.1.1. Ozefagusun Radyografik Degerlendirilmesi

Ozefagusun gériintilenmesi sirasinda, indirekt radyogramlardan 6nce
mutlaka direkt radyogram alinmalidir. Direkt radyogramlar, uygun radyolojik
teknigin seg¢iminin yani sira intraluminal radyoopak yabanci cisimlerin

goéruntilenmesi igcin de gereklidir. Direkt radyogramlarda 6zefagus normal
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gbrulebilir, ancak bu 6zefagus mukozasinin ve motilitesinin normal oldugu

anlamina gelmez. (Alkan, 1999)

indirekt radyografi icin secilecek kontrast ajan ve teknik, siphelenilen
hastalik dogrultusunda yapiimahdir. Baryum sulfat iceren krem ve pastalar,
6zefagus mukozasina iyi ve yeterli tutundugundan dolayi, mukozal lezyonlar
bu ajanlarla daha dogru degerlendirilir. Ozellikle 6zefageal divertikiillerde ve

dilatasyonlarda kontrast radyografi sarttir (Burk ve Feeney, 2003; Alkan, 1999)

Baryum sdlfat inert bir maddedir, sindirim kanalinin timinde iyi kontrast
saglar, vicutta hicbir degisiklige ugramadan barsaklardan atilir. Baryum
sulfat, 6zefagus icin en uygun kontrast maddedir. Verilmesinden sonra ¢ok
uzun slre 6zefagus mukozasinda kalabilir. Ancak ¢esitli komplikasyonlara da
yol acabilir. (Alkan, 1999)

En 6nemli komplikasyonu, kontrast maddenin verilmesi sirasinda
aspirasyonu ve bunun sonucunda ortaya c¢ikan pneumonidir. Bronglara
yerlesen kontrast madde digari atilabilirken, alveollere yerlestiginde yillarca
kalabilir. Ozefageal perforasyonun oldudu olgularda, baryum siilfat, siddetli
pleuritis ve peritonitis’e yol agabilir. irritatif 6zelligi disinda nadir de olsa
baryum silfat allerjik reaksiyonlara da yol acabilir. Ozellikle astim
hastalarinda allerji riski daha ytksektir. Baryum sulfat stspansiyonlarinin
neden oldugu allerjik reaksiyonlarda kasinti, eritem ve Urtiker gibi semptomlar
gorulebilir. Cok nadir olarak da, laringeal 6dem, bronkospazm ve
hipotansiyon gelisebilir. Adrenokortikoidler semptomlarin azalmasi veya
ortadan kalkmasi icin yararli olmaktadir (Alkan, 1999; Tarhan ve ark., 2004).

Ozellikle dzefageal perforasyonlardan siiphelenildigi durumlarda, iyot iceren
kontrast maddelerin kullanimi tercih edilmelidir. Bu ajanlar, perforasyondan
vicut bosluklarina sizsalar dahi non-toksik kabul edilirler. Ancak iyot
bilesikleri hipertonik yapida olduklarindan dolayl aspire edildiklerinde

pulmoner 6deme neden olabilirler. Normal 6zefagus kranialde ve kaudaldeki
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sfinkterlerle sinirlandiriimis kollabe bir tlp yapisinda oldugundan dolayi direkt
grafilerde goriintilenmez. indirekt uygulama igin 5-20ml kontrast madde
hayvana verilir ve yutkunma sirasinda ve hemen ardindan birkac adet seri
radyogram alinarak 6zefagus gorantilenir (Alkan, 1999).

Sekil 1.3 Normal Ozefagus — indirekt Radyografi. (Burk ve Feeney, 2003)

Sekil 1.4 Vaskiiler Ring anomalisi — indirekt Radyografi. (Burk ve Feeney, 2003)
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1.2.1.2. Midenin Radyografik Degerlendirilmesi

Abdominal organlar, birbirine yakin radyolojik dansitede olduklarindan, bir
organin diger bir organdan ayirt edilmesi gdctir. Yash hayvanlarda intra-
abdominal yag dokusu goéruntlleri ayirt etmeyi bir dlgiide kolaylastirir.
Gastrointestinal sistem lezyonlarinin direkt radyografi ile tanimlanmasi bu
nedenlerden dolayl olduk¢a zordur. Ancak, abdominal organlarin
pozisyonlarini tespit etmek, sindirim kanalinda herhangi bir opasitenin (gaita,
opak yabanci cisimler vb.) bulunup bulunmadigini tespit etmek ve uygun
radyolojik ydntemin secilmesi icin indirekt uygulamalardan énce mutlaka
direkt grafilerin alinmasi gerekir (Alkan, 1999).

Sindirim sistemi duvar ve mukoza yapilarinin degerlendiriimesi, sindirim
kanali g¢eperindeki neoplazilerin belirlenmesi, obstruksiyon, stenoz veya
radyoopak olmayan yabanci cisimlerin tespiti i¢in indirekt radyografik
tekniklerin kullaniimasi gerekir. En uygun yéntem, kontrast ajanlar egliginde
yapillacak  olan floroskopidir. = Gastrointestinal  sistemin  indirekt
radyografisinde, baryum sulfat ¢ézeltileri, iyot igerikli ¢bzeltilerin yanisira
hava ve CO; gibi negatif kontrast maddeler de kullanilir. Ayrica her iki (pozitif
ve negatif kontrast maddeler) gurubun da kullanildigi cift kontrast
uygulamalar da  degerli bilgiler  vermektedir. Gastrointestinal
perforasyonlardan sdphelenildiginde, ylksek veya dustUk ozmolar iyot
bilesikleri kullaniimalidir (Burk ve Feeney, 2003; Alkan, 1999).

Bunun yanisira, perforasyon riski olan hayvanlar igin, karboksimetilsellloz ile
kombine edilmis baryum sulfat da kontrast ajan olarak kullanilabilir (Chang et
al., 2004).
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Cizelge 1.1 Cesitli dilisyonlardaki kontrast maddelerin ince barsaklara gegis
sureleri
(Alkan, 1999)

0z Vesglzlsi Doz ml/kg Mideden Cikis Suresi ince bar§aklgrdan
Preparat (dk) GCikis Siresi (dk)
lohexol 1:3 5 15 (£2,5) 45 (+30)
lohexol 1:2 5 30 (£15) 45 (£15)
lohexol 1:1 5 15 (z4) 30 (+30)
Baryum %30 10 60 (£15) 60 (£15)

Midenin indirekt muayenesi i¢cin hastanin 6nceden hazirlanmasi
gerekmektedir. Mide igerikle dolu oldugunda, kontrast madde tim mide
ceperini kaplamadigi i¢in lezyonlar gdzden kacabilmektedir. Bu nedenle
hasta incelemeden en az 24 saat 6nce a¢ birakilmalidir. Gastritis olgularinda
kusma ve anoreksiye bagli olarak mide bos olacagindan uygulama
beklemeden de vyapilabilir. Uygulama sirasinda, peristaltik Gzerinde
yavaslatici etkisi olacagindan anestezik ajanlarin kullanimindan kaginmak
gerekmektedir. Sedasyon mecburi ise acepromazin tlrevlerinden
yararlanilmalidir. Kontrast madde hayvana, per-os olarak verilebilir ve
hayvanin dogal olarak kontrast maddeyi yutmasi saglanabilir. Ancak cesitli
durumlarda, aspirasyon riskini de en aza indirmesi agisindan nazo-gastrik
veya oro-gastrik sondalar yardimiyla direkt olarak mideye de verilebilir (Alkan,
1999).

Cizelge 1.2 Kdpeklerde kontrast maddelerin gastrointestinal kanaldan gegis siireleri (Alkan,

1999)
Baryum Sulfat iyot Bilegikleri Bulundugu Bdélge
0 0 Mide
15.dk 0 Mide, Duodenum
30.dk 15.dk Mide, Duodenum, Jejunum
1.saat 15.dk Mide, Duodenum, Jejunum
2.saat 30.dk Mide, ince Barsaklar
4.saat 1.saat ince Barsaklar, kolon
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1.2.2. Endoskopi

1.2.2.1. Endoskopinin Tarihgesi

Latince endo (i¢/iceri) ve scope (gérme) kelimelerinin birlesmesi ile olusmus
“‘iceriyi gbren” anlamina gelen endoskop, 1806’da Bozzini’'nin ¢alismalar ile
ilk halini almigtir. Segalas ve Grinfeld’'in galismalarini takiben 1879°'da Nitze,
buginkl endoskop sistemlerine c¢ok benzeyen ve gUnimiz modern
endoskopi sistemlerinin  atasi olarak kabul edilen platin ampdlld
Kystoskop'unu (sistoskop - idrar kesesi endoskopunu) ortaya koymustur (R.

Wolf Medical Co., 28.02.2003).
f,&ﬁwa?g
TZE 1848-1906 ‘»-_"
el

Sekil 1.5 Bozzini ve Nitze tarafindan gelistirilen endoskopik araglar.

Gecmis yillarda gerek maliyeti gerekse malzemelerin teminindeki zorluklar
nedeniyle sadece blyilk hastane ve saglik merkezlerinde kullanimi mimkin
olan endoskopik sistemler pratik uygulamalarda artik yaygin olarak
kullanilmaktadir (Shumway ve Broussard, 2003). Gunimiizde veteriner hekimlik
alaninda birgcok goérintileme ve girisimsel islemlere olanak saglayan
endoskop, temelde gérintilenecek bolgeyi aydinlatan bir 1sik kaynagi,
bdlgeden goruntiyl alan gérintl aktarim sistemi (fiber optik veya rod lens),
optik gérinti gézlem birimi (okller), yardimci aletlerin  kullaniimasi icin bir
kanal ve btln bunlari bir arada tutarak girisimsel islemlere olanak saglayan
bir teleskoptan olugmaktadir. Kullanim alani ve amacina goére gesitli ek



24

donanimlar da icerebilen endoskopi sistemleri ile tim vicut bosluklarl ve

bosluklu organlarin lumenleri kolaylikla izlenebilmektedir (Moore, 2003).

Kullaniminin kolay ve pratik olmasi, hizli sonug vermesi gibi 6nemli
avantajlari ile endoskopi, veteriner hekimlikte kendine yer bulmustur. Minimal
invaziv yapisi nedeniyle endoskopi, gérintileme, sagaltim ve baz
hastaliklarin sagaltim sdresinin gézlenmesi amaciyla kullaniimaktadir (Moore,
2003).

1.2.2.2. Endoskopinin Boélimleri

1.2.2.2.1. Ozefagoskopi

Ozefageal endoskopi, ézefagus mukozasini etkileyen veya organ lumenini
tikayan &zefagus lezyonlarinin tanisinda oldukg¢a gavenilir bir tekniktir.
Ozefagoskopi ayni zamanda sitolojik ve histopatolojik dneklerin alinmasina
da olanak saglar. Ozefagoskopi ile belirlenebilen mukozal ve luminal
bozukluklar arasinda; yabanci cisimler, 6zefagitis, ve daralmalar sayilabilir.
Ozefageal (lserler, fistiller ve neoplazik olusumlara ise nadiren
rastlanmaktadir. Megadzefagus, divertiklller, vaskiler ring anomalileri ve
hiatal problemler kontrast radyografi ile belirlenebilirse de bu gibi durumlarda
endoskopi daha dogru ve arti bilgiler saglar (Gualtieri, 2001; Guilford, 1990).

Sekil1.6 Ozefagusun endoskopik gorintlsi
(Sol: Normal Mukoza — Sag: Refli’'ye Baglh Ozefagitis) (Guilford, 2005)
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Ust gastrointestinal endoskopi icin fleksibl endoskoplarin (fiberoptik
endoskop veya videoendoskop) kullanimi uygundur. Bélgenin incelenmesi
icin rijit endoskopik yardimci aletler de kullanilabilir ancak Ust gastrointestinal
bblgenin tam olarak incelenmesine olanak tanimaz. Kedi ve kopeklerde
6zefagoskopi amaciyla genellikle 7,8 —10 mm ¢apinda, 2 — 2,8 mn7’lik biyopsi
kanal olan ve 4 yonli u¢ hareketine sahip fleksibl endoskoplar kullanihr.
Biyopsi forsepsleri, kavrayici forsepsler ve genisletme islemlerinde
kullanilacak olan balon kateterler, sagdaltim amaciyla uygulanacak olan
6zefagoskopi icin gereken ek yardimci aletlerdir (Gualtieri, 2001; Guilford,
2005).

Ozefagusun tubiiler anatomisi ve &ézefageal kanalin sert mukozal yapisi,
standart bir biyopsi forsepsi yardimiyla uygun bir mukozal veya submukozal
biyopsinin elde edilmesini engeller. Bu amagla, forsepsi mukoza (zerine
sabitlemek amaci ile kancal forsepsler Uretilmistir. Yabanci cisimlerin
uzaklagtiriimasinda genellikle yakalayici (grasp) forsepsler kullaniimakta iken
kaygan ylzeyli yabanci cisimler igin ag veya sepet tarzindaki forsepslerden
yararlaniimaktadir (Gualtieri, 2001).

Sekil 1.7 Cesitli Yakalama Forsepsleri
(www.ctsnet.org — www.heyinovo.com, 20.05.2008)

Ozefagoskopi uygulanacak olan hastalarin 12 saat énceden ac birakilmalari
uygulama acisindan yararh olmaktadir. Uygulama &ncesi, baryum sulfat
kullanilarak yapilacak kontrast radyografik incelemelerden, baryumun
mukozaya yapigsma 0Ozelliginden dolay! kaginiimalidir. Kontrasth uygulama
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yapiimasi kaginilmaz ise suda ¢6zllebilen non-iyonik iyotlu bilesikler
kullaniimalidir. Kontrast kalintilarini aspirasyonla temizlemek amaciyla tuzlu
¢Ozeltilerin kullanimi uygundur. Uygulama igin genel anestezi gsarttir. Hasta
sol lateraline yatirilarak endotrakeal tip ve padan yerlestirilir. Uygulama
O6ncesi alinacak olan direkt torakal radyografiler olasi bir 6ézefagus
perforasyonunun gdézlenmesi agisindan énemlidir. Bu durumda endoskopi
uygulanmaz (Gualtieri, 2001; Guilford, 2005).

Basit tubller morfolojisi sayesinde 6zefagus, endoskopik olarak kolaylikla
incelenebilir. Hastada, bas ekstensiyonda iken endoskop, endotrakeal tlpln
dorsalde kalan ydzinU takip ederek ilerletilir ve hemen larinks’in dorsalinde
yer alan Gst 6zefageal sfinkter gorGlir. Normalde servikal 6zefagus girisi
kapalidir ancak, endoskop ucunun hafifce itiimesi ile kolaylikla gecilir.
Herhangi bir zorlanma ile karsilasildiginda ise endoskop geri cekilir ve
sfinkterin sentral noktasindan hafifce dorsale dogru tekrar itiimeye c¢alisilr.
Ozefagusta ilerlemeden énce, dzefagus lumeni tamamen gériintiileninceye
kadar insuflatér ile hava pompalanir. Képeklerde normal 6zefagus mukozasi
pembe veya pembe-gri renkte olup mukozal ylzey dizgin ve parlaktir.
Normalde longitudinal plikalar gdézlenirken insufle edilen hava nedeniyle
endoskopik incelemede bu plikalara rastlanmaz. Chow Chow ve Shar Pei irki
kdpeklerde pigmentli mukoza alanlarinin gdzlenmesi normaldir. Ozefagus
lumeninde hafif bir saydam sivi varligi normaldir ancak gida artiklarinin
bulunmamasi gerekir. Lumende gida artiklarinin bulunmasi, yutma
bozukluguna isaret eder (Gualtieri, 2001; Guilford, 2005).

Peribzefageal yapilarin izlerini gevsek 6zefagus mukozasi Uzerinde gérmek
mumkandar. Trakea, 6zefagus dorsalinde hafif bir kabarti olarak gdézlenir.
Ozefagusun kalbin yakinindan gectigi orta 1/3'lik bdlgede arcus aorta,
6zefagus duvarinda pulzasyonlu olarak gdézlenir. Endoskopun ilerletilmesi ile
sol ana brongsun baskisi gbézlenir. Bazen sol subklavial arterin, sol atriumun
ve vena azygos’un pulzasyonu ve kabartisi gézlenebilir (Gualtieri, 2001).
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Endoskopun ilerletiimesi ile gastro-6zefageal sfinkter gérulir. Bu bdélgede
mukozanin rengi keskin olarak pembe-griden parlak kirmiziya (gastrik
mukoza) dondsir. Gegis bolimi dizglin olmayan bir sinir olarak gbézlemlenir
ve saglikli bir hayvanda degisik sekillerde bulunabilir. Bu durum patolojik
olarak degerlendiriimemelidir. Normal gastro-6zefageal sfinkter kapali
durumdadir ancak, endoskopideki gbérinisli tamamen  kullanilan
anesteziklere baghdir. Sfinkteri geciste, endoskopun ilerletiimesi sirasinda
¢ok az direngle karsilasilir veya hi¢ diren¢ olmaz. Bazi durumlarda
6zefagusun sola deviasyonu nedeniyle endoskop ucunun hafifce kivrilarak
gecilmesi gerekebilir (Gualtieri, 2001).

Ozefagoskopi sirasinda biyopsi alinmasina genellikle gereksinim duyulmaz,
sadece Ozefageal kitlelerin varhdr durumunda kitleden biyopsi alinir.
Proliferatif lezyonlardan genellikle geleneksel yéntemler ile biyopsi alinmasi
uygundur. Cunkl, o6zefageal mukoza genellikle c¢ok sert ve saglam
oldugundan endoskopik biyopsi forsepsleri ile kesilmesi mimkin dedgildir.
(Guilford, 2005; Sherding, 1999)

1.2.2.2.2. Gastroduodenoskopi

Gastrointestinal kanalla ilgili bozukluklarin en belirgin semptomu kusmadir.
Bununla beraber gastrointestinal kanalin bitiin lezyonlarn rutin radyografik,
ultrasonografik ve laboratuvar incelemeleri ile degerlendirilemez. Esasen
mide ve duodenum lezyonlarinin blyutk bir kismi mukozal yizey ile iligkilidir
ve en iyi sekilde fleksibl endoskopi sistemleri ile degerlendirilir.
Gastroduodenoskopi, sadece mide ve  duodenumun  mukozal
dizensizliklerinin gbzlenmesinde, sitolojik drneklerin ve igerik Grneklerinin
toplanmasinda  degil, bdlgede sekillenen anatomik  bozukluklarin
gbzlenmesinde de oldukg¢a degerli bir tani yéntemidir. Uygulama, minimal
invazivdir ve deneyimli bir el ile ¢cok kisa slrede (st gastrointestinal kanalin
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mukozal ylUzeylerinin degerlendirilmesi ve biyopsi Orneklerinin toplanmasi
mUmk{ndir.(Happé, 1985; Zoran, 2001)

Hastanin gastroduodenoskopi igin hazirlanmasi goéreceli olarak kolay bir
islemdir. Bunun icin mide ve duodenum bos olmalidir. Bu nedenle gida alimi
12 — 18 saat 6ncesinden, su alimi da 3 — 4 saat 6ncesinden Onlenir.
Neoplazi, motilite anomalisi ve hipertrofik gastropati nedeniyle gastrik
bosalmanin geciktigi olgularda uygulama zorlasir. Bununla beraber,
mukozanin buyuk bir kisminin gézlenebildigi durumlarda uygulama yapilabilir
ancak lezyonlarin gézden kagabilme ihtimaline karsilik en iyi ¢bzim, igerigin
uzaklastirimasina kadar uygulamayi ertelemektir. igerigin emme yolu ile
bosaltiimasi icin cok biydk olmasi veya zor oldugu durumlarda en iyi
yaklasim icerigin manuel olarak yakalama forsepsleri veya mide lavaji ile
bosaltiimasidir. Eger icerik daha dnceki kontrast radyografi uygulamasindan
dolay! kalmis olan baryum ise, kendi kendine bosalana kadar beklenmelidir.
Aksi halde, baryumun mukozal ylzeye yapisma 0&zelliginden dolayi
goéruntlileme basarisiz olur. Bunun yanisira, baryum kalintilarinin yardimci
alet kanali vasitasiyla emme ile disari alinmasi, baryumun bu kanal igerisine

yapismasina yol acgabilir (Zoran, 2001).

~
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Sekil 1.8 Midenin Endoskopik incelenmesi — Temel Prosediir (Happé, 1985)
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Kedi ve kbpeklerde yapilacak olan tim endoskopik uygulamalarda, hastanin
ve uygulamayi yapan hekimin rahathgi ve guvenligi, kullanilan fiberoptik ve
rijit endoskopi dizeneginin korunmasi amaciyla genel anestezi yapilmasi
uygundur. Ayrica hayvanin aniden uyanmasi riskinden dolayl bir padan
uygulanmasi da énerilmektedir (Zoran, 2001). Hayvanin anestezisi i¢in rutinde
kullanilan gesitli preparatlardan yararlanilabilir. Ancak pilorik tonusu arttirma
Ozelliginden dolay! pilorusun gecilmesi islemini zorlastiracagindan, kalp
ritmini  desteklemek igin gereksininim duyulmadidi sUrece atropin
kullanimindan kacginiimalidir. Basta morfin olmak Uzere opioid anesteziklerin
preanestezik olarak kullanimindan da ayni nedenle kaginiimalidir.
Glikopirolat, preanestezik ve antikolinerjik destek amaciyla herhangi bir yan
etki gdstermeksizin kullanilabilir (Matz et al., 1991). Ote yandan uygulama
kolayligi ve istenmeyen etkilerinin az olmasi nedeniyle propofol ile kisa sureli
anestezi, uygulamada blyik kolaylik saglamakta olup ginimizde yaygin
olarak kullaniimaktadir (Vargo, 2004). Volatil anesteziklerin tUmUnin gastrik
motilite ve pilorus tonusu Gzerinde etkisinin bulunmamasi nedeniyle
endoskopik uygulamalarda indiksiyonda kullaniminda bir sakinca yoktur.
Genel bir kural olarak endoskopi uygulanacak tim hastalarin entlibasyonu
yapilarak olasi bir aspirasyon riski ortadan kaldirilmahdir (Zoran, 2001).

Gastroduodenoskopi yapilacak olan hasta, gastrik antrum ve pilorusun
pozisyona gbre yukarida kalmasi, dolayisiyla da endoskopun gecisinin
kolaylastirilmasi icin sol lateraline yatirilir. Ote yandan gastrostomi tiipii
yerlestirilecek olan hastalar sag lateraline yatirilarak islem vyapilir. Bu
pozisyonda gastrik fundus serbest kalacak ve tlp istenilen noktaya kadar
rahatlkla ilerletilebilecektir (Zoran, 2001).

Gastroduodenoskopi oldukga givenli bir uygulama olmasina ragmen zaman
zaman uygulamada direkt veya indirekt faktérlere bagl olarak cesitli
komplikasyonlar gbézlenmektedir. Bunlardan en énemlisi anesteziye bagh ani
6lumler olarak degerlendiriimektedir. Bunun yanisira; gastrik veya duodenal

perforasyonlar, gastrostomi tUpUndn yerlestiriimesi sirasinda meydana
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gelebilecek pneumoperitoneum veya subkutan anfizem, blytk damarlarin ve
organlarin laserasyonu ve gastrik dilatasyon-volvulus komplikasyon olarak
sayllabilir (Zoran, 2001).

1.2.2.2.3. Kolonoskopi, Proktoskopi ve ileoskopi

Kolonoskopi ve proktoskopi, kronik kalin barsak hastaliklari ve rektal
rahatsizliklar gésteren kedi ve képeklerde, ileoskopi ise ince ve kalin barsak

rahatsizliklari gésteren hastalarda uygulanir (Willard, 2001).

Endoskopik uygulamalardan birinin uygulanmasina karar verildikten sonra
uygulamanin  yapilacagr bdlgenin  yeterince temizlenmesine 6zen
gbsterilmelidir. Proktoskopi icin hayvana laksatif uygulanmasi ve hastanin 2
saat 6ncesinden digkilamasinin saglanmasi yeterlidir. Alt kolonda yer alan
tikanikhda bagl olarak diskinin birikmesi durumu bu uygulama icin istisnadir
(Willard, 2001).

Kolonoskopi uygulanacak olan hayvanlarda kolonun, mukozanin tamamiyla
gbzlenmesine olanak saglayacak kadar temiz olmasi gerektiginden, 24 - 48
saat Oncesinden ag¢ birakilmasi o6nerilir. Uygulama &ncesi kolon lavaji
yapillmasi da oldukca yarar saglamaktadir. Lavman sonrasinda ilik su ile
kolonun yikanmasi, lavaj solusyonu kalintilarinin uzaklastiriimasi agisindan
6nemlidir. Bununla beraber bazi olgularda lavaj solusyonlarini orogastrik
yoldan alan hayvanlarda, gastrik dilatasyon — volvulus’a da rastlandigi g6z
6ninde bulundurulmalidir. ik su ile yapilacak bir lavman, spesifik lavaj
solusyonlari kadar gtvenilir olmamaktadir. Bununla beraber 1lik su igerisine
sabun ilave ederek yapilacak olan bir uygulamadan, mukoza yilzeyinin

g6rantisuna etkilediginden dolayi, kacinilmasi gerekmektedir (Willard, 2001).

Kolonoskopi uygulamasi igin genellikle anesteziye ihtiya¢ duyulmaz, sadece
sedasyon yeterli olur. Bununla beraber kolon, rektum ya da ileum
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mukozasindan derin biyopsiler alinmasi icin anestezi gereklidir. Ancak bu
amagcla anestezi uygulamalari sirasinda, gastrointestinal hareketleri
durdurmasi ve ileokolik gecisi zorlastirmasi acgisindan opioid 6zellikli
ajanlardan kacginilmasi gerekmektedir (Willard, 2001).

Endoskopik uygulamalardan hemen énce kapsamli bir muayene yapiimahdir.
ilave olarak, aniise yakin kitle ve lezyonlarin endoskopi ile kolaylikla
g6zlenemeyecegi gbzéninde bulundurularak (bu bdlgenin insuflasyonu
mdmkin olmadigindan), rektal tuse ile muayene de uygulanmalidir. Ayrica
deneyimsiz bir hekim tarafindan endoskopi uygulamasi sirasinda kolaylikla
perfore edilebilme riskinden dolayl perineal hernilerin de rektal tuse ile

tanimlanmasi gerekir (Willard, 2001).

1.2.2.2.4. Rhinoskopi

Nazal kavitenin incelenmesi icin kullanilan rhinoskopi, nazal akinti, tikaniklik,
aksirik ve fasial distorsiyonu olan hayvanlarin degerlendirilmesi icin oldukga

faydali bir tani ydntemidir (Noone, 2001).

Nazal hastalik olgularinin biylk bir kisminin geriatrik hayvanlarda gértlmesi
nedeniyle uygun anestezi prosedird, hastanin anemnezi, fizik muayenesi,
kan — biyokimya degerleri, tam kan sayimi, idrar analizi, torakal radyografiler
ve EKG g6z 6nlUnde tutularak dikkatle belirlenmelidir. Olgularin diger bir
kismini ise sistemik hastaliklardan kaynaklanan nazal rahatsizliklar olusturur
ve anestezi protokoll ayni sekilde dikkatli secilmelidir (McCarthy, 1990).

Rhinoskopi igin cerrahi dizeyde genel anesteziye ihtiya¢ duyulur. Nazal
mukoza c¢cok duyarhdir ve sadece sedasyon veya ylzeysel bir anestezi ile
endoskopik muayeneyi gerceklestirmek olanaksizdir. Ayrica derin bir
anestezi saglanamaz ise, muayene sirasinda surekli olarak meydana

gelecek olan sert aksiriklar uygulamayi basarisiz kilacaktir. Bazi hastalar
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acisindan anestezi riskli olmakla beraber ginimuizdeki anestezik ajanlar ve
uygun bir monitérizasyon ile bu riskleri elimine etmek kolaydir. Genellikle
Onerilen anestezi protokoll su sekilde olmaktadir; hasta uygulamadan 12
saat Oncesinden ac¢ birakilir, preanestezi icin derialti yolla Acepromazin ve
Atropin uygulanir. Hastanin durumu veya varolan hastalik nedeniyle
acepromazin uygulamasi uygun olmaz ise Diazepam veya Torbutol ile
preanestezi yapilabilir. indiiksiyon icin intravendz Oxymorphone uygulamasi
yapilir (0,2 mg/kg , maksimum total 4,5 mg). Uygulama sirasinda hastanin
mutlaka mansetli bir endotrakeal tip ile entlibe edilmesi ve irrigasyon
sivisinin trakeaya kagcmamasi icin mansetin sisik olmasi gerekir. Anestezi

Halothan veya Isofluran ile devam ettirilebilir. (McCarthy, 1990)

1.2.2.2.5. Sinoskopi

igili frontal sinlistin serbest ylizeyinde agilacak 4 — 5 mm ’lik trepanasyondan
gdnderilecek bir rijit endoskop ile sinls incelenebilir. Onemli bir patolojik
durumdan siUphelenilmesi durumunda irrigasyon — aspirasyonla tim sinls
duvari dikkatle incelenmelidir. Eger mukozadan biyopsi alinmasi
distnuliyorsa trepanasyonun daha genis yapilmasi gerekir. Generalize
patolojik bir durum séz konusu ise trepanasyon deligi mimkin oldugunca dar
tutularak endoskopik uygulama olmaksizin kér biyopsi alinmahdir. (McCarthy,
1990; Sullivan, 1987).

1.2.2.2.6. Faringoskopi

Kedi ve kdpeklerin farinksi; nazofarinks, orofarinks ve laringofarinks olarak ¢
ana bolgeye ayrilarak incelenir. Nazofarinks endoskopik olarak rhinoskopi
cercevesinde incelenebilir. Farinksin énemi; solunum ve sindirim yollarinin
kavsak noktasi olmasindan ileri gelmektedir. Bundan dolay! farinkste
meydana gelen rahatsizliklar sindirim veya solunum sistemi ile iligkili olabilir
(Noone, 2001).



33

Orofaringeal gézlem icin Propofol ile sedasyon veya Thiopental, Ketamin,
Acepromazine ve Diazepam kombinasyonlari ile anestezi yeterlidir. Eger
laringeal fonksiyonlar da incelenecek ise hastanin ylzeysel sedasyonu
uygulama icin uygundur. Laringeal fonksiyonlar degerlendirildikten sonra
anestezi derinlestirilerek uygulamaya devam edilebilir (McCarthy, 1990; Noone,
2001).

Eger hastanin anamnezinde dispne rapor edilmemisse entlbasyon
yapilmadan inceleme yapilmasi en fazla veri elde edilmesini saglar. Ozellikle
brahiosefalik irk kbpeklerde yapilan incelemelerde bu detay énemlidir (Noone,
2001).

Hastanin agzi yardimci tarafindan agik tutulur veya padan uygulanir. Dil
olabildigince disariya dogru cekilir. Endoskop agiz boslugunun arkasina
dogru yonlendirilir (Noone, 2001).

1.2.2.2.7. Laringoskopi

Solunum depresyonu s6z konusu degilse, larinks bdlgesinin incelenmesi
amaclyla en alt seviyede anestezi uygulamasi, laringoskopi igin uygundur.
Hayvan dnemli derecede dispne belirtileri gdsteriyorsa entlibasyon ve derin
anestezi uygulanmalidir. Tam veya yarim obstruksiyon durumlarinda
uygulama &ncesi trakeotomi yapilarak solunum vyolunun acgik tutulmasi
gerekir. Laringoskopi sirasinda bir acil midahale seti hazir bulundurulmalidir.
Anestezi saglandiktan sonra hastanin agzi bir yardimci tarafindan agik
tutulur veya padan uygulanir. Endoskop kanin dislerin arasindan direkt olarak
agiz boslugunun kaudaline dogru y6nlendirilir (Noone, 2001).
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1.2.2.2.8. Bronkoskopi

Bronkoskopi, Veteriner Cerrahide ilk olarak 1960’li yillarda uygulanmaya
baslanmistir. Rijit bir endoskop kullanilarak trakea ve lober bronglarin
incelenmesi yapilmistir. Sonrasinda fleksibl endoskoplarin kullaniimasi ile
solunum yolunun ¢ boyutlu anatomisi incelenmis ve haritasi ¢ikariimigtir
(Clerex, 2000; Johnson, 2001).

Veteriner uygulamalarinda, keskin kenarli yabanci cisimlerin bulundugu
durumlar haric, bronkoskopi icin rijit endoskoplar kullanilmaktadir. Ote
yandan fiberoptik fleksibl endoskoplar da inceleme icin uygundur (Johnson,
2001).

Bronkoskopi icin genel anestezi sarttir. Anestezinin ylzeysel oldugu
durumlarda, endoskopun ilerletiimesi sirasinda laringospazm nedeniyle
meydana gelen OksUrlUk incelemeyi imkansiz kilacagi gibi, travmaya da
neden olabilir. Uygulama igin genellikle standart fleksibl veya rijit endoskoplar
kullanilabildigi gibi, entlbatér endoskoplar, solunum Gzerindeki pozitif etkisi
nedeniyle tercih edilmelidir. Standart 6zellikte endoskopi cihazlarinin
kullanildigr durumlarda endoskopun yardimci alet kanali gerekli oksijenin
iceriye génderilmesi icin yeterli olacaktir (Johnson, 2001; McKiernan, 2005).

Hasta 7 veya 8 numara endotrakeal tlip uygulamasi igin musait blyUtklUkte
ise gaz anestezisi egliginde bronkoskopi uygulamasi yapilabilir. Bu numarali
tiplerde gbénderilen endoskop ile tlplin i¢c ¢eperi arasinda solunumun
surddUrllebilmesi icin yeterli bosluk kalmaktadir. Bu sekilde yapilacak
uygulama icin 6zel T adaptérine (Sekil 1.9) ihtiya¢ duyulur. Endoskop,
adaptdrin kauguk kapakli endoskopi girisinden iceriye génderilir. Bu sekilde
anestezik gaz kapali devre sistem icerisinde tutulmus olacaktir. Bronkoskopi,
endotrakeal tlp kullaniimadan, intravendz veya intramuskiler anestezik

ajanlar ile yapilacak anestezi altinda da uygulanabilir. Bu amagla hizh etkili
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ve solunum depresyonu yapmayan anestezik ajanlar tercih edilmektedir
(Johnson, 2001; McKiernan, 2005).

Sekil 1.9 T Adaptért (McKiernan, 2005)

Hastalar genellikle ventral pozisyonda iken bronkoskopi uygulanir. Padan
uygulandiktan sonra alt cenenin ylkseltimesi ve trakeanin muimkin
oldugunca diz hale getiriimesi i¢cin ¢ene altina destek yerlestirilir. Destek
yerlestirilirken larinks Gzerinde baski olusturmamasina dikkat edilmelidir.
Uygulama sirasinda bir asistanin anesteziyi takip etmesi ve hastanin
pozisyonunun korunmasina yardimci olmasi bronkoskopiyi kolaylastirir
(Johnson, 2001).

1.2.2.2.9. Laparoskopi

Laparoskopi, karaciger, ekstrahepatik bilier sistem, pankreas, bdbrekler,
dalak, barsaklar ve genital sistem gibi abdominal organlarin noninvaziv
degerlendiriimesi i¢in essiz bir yontemdir. Abdominal organlardan biyopsi
alinmasi gibi islemler endoskopik yéntemle hasta agisindan en az risk
olusturacak sekilde yapilir (Richter, 2001).
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Laparoskopi genel anestezi altinda uygulanir. ideal olarak idrar kesesinin ve
midenin bos olmasi istenir. idrar kesesinin dolu ve siskin oldugu durumlarda,
olasi bir idrar kesesi rupturundan kacinmak igin, kese manuel olarak
bosaltiimalidir. Bununla beraber dolu bir mide karacigerin tam olarak
goérintilenmesine engel olur. Eger laparoskopi, gastroduodenoskopiyi
takiben yapilacak ise, midenin icerisindeki havanin tamamen bosaltilmasina
dikkat edilmelidir. Hastanin pozisyonu ve giris icin acilacak deliklerin
lokalizasyonu tamamen incelenecek olan organ dogrultusunda secilir. Ancak
genel olarak sol lateral oblik pozisyon (45°) tercih edilmektedir. Ventral
abdomen cerrahi olarak hazirlanir ve steril serviyetler ile érttiltur. Sag flank ve
umblikus, endoskopun ve Verres ignesinin yerlestiriimesi igin en uygun
yerlerdir (Levinson ve Wattiez, 1990; Richter, 2001).

1.2.2.2.10. Artroskopi

Eklem rahatsizliklarinin tani ve tedavisi, geleneksel olarak biyidk oranda
artrotomi ile yapiimaktadir. Artrotomi, eklemin incelenmesi agisindan oldukga
yararll bir uygulama olmasina ragmen, bircok dezavantaji da bulunmaktadir.
Artrotomi uygulamasi sirasinda oldukga buydk bir ensizyona ihtiya¢ vardir,
uygulama bdlgesi enfekte olabilir, kanamalar sekillenebilir, artikiler ve
periartikUler yapilar zarar gérebilir. Artrotomilerde kaybedilen eklem sivisinin
miktarina bagl olarak eklem dejenerasyonlari gézlenebilir (Rochat, 2001).

Gayet aciktir ki; eklem hastaliklarinda, minimal invaziv bir tani ve tedavi
yontemi artrotominin dezavantajlarini ortadan kaldiracaktir. Fiberoptik
kablolarin, chip kameralarin ve endoskopik enstrumanlarin teknolojik gelisimi
ile rahathkla uygulanabilir hale gelen artroskopi, 6nemli bir alternatif
yaratmaktadir (Rochat, 2001). Bununla beraber, teleskoplarin magnifikasyon
Ozelligi, mikro lezyonlarin degerlendiriimesinde de 6nem tasir. Ayrica
artrotomi ile karsilastinldiginda, artroskopik uygulama sonrasi iyilesme
dénemi ¢ok daha kisadir (McCarthy, 2005).
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Hastaliklarin tedavisinde kullanilabilen artroskopik cerrahi yéntemleri, eklem
araliginin oldukga dar olmasi ve ¢evresel kemik yapilarinin neden oldugu rijit
ortam nedeniyle, belki de uygulanmasi en zor endoskopik cerrahi
ybntemleridir. Artroskopik tecribe zaman igerisinde gelisir ve uygulamayi
yapan hekim ancak bir slire sonra sagaltim amagli manuplasyonlari yapabilir
hale gelir. Ornek olarak, kdpekte omuz ekleminde artroskopik cerrahi
mandplasyonun yapilabilmesi icin 30 ile 50 olguda artroskopik
gbérunttilemenin sorunsuz olarak yapilmis olmasi gerektigi séylenmektedir
(Rochat, 2001).

Artroskopi igin genellikle 1,9 — 2,7 mm c¢apindaki rijit endoskop sistemleri
kullaniimaktadir.  Artroskopik cerrahi uygulamalar icin, intra-artikiler

endoskopik enstrimanlar kullanilir (Rochat, 2001).

Artroskopik komplikasyonlar olarak; endoskopik kanalin hazirlanmasindaki
hatalar, intraartikller yapilarin hasar gbérmesi, eklem kapsulinin kollabe
olmasi, periartikller damarlarin hasar gérmesi nedeniyle gértilen kanamalar,
eklem icerisindeki yag tabakasinin hasar gdérmesi, nérolojik hasar ve
artroskopun asiri zorlanmasi ile cihazin hasar gérmesi sayilabilir (McCarthy,
2005; Rochat, 2001).

1.2.2.3. Endoskopinin Endikasyonlari

1.2.2.3.1. Ozefagoskopi Endikasyonlari

Regurgitasyon, disfaji, aciklanamayan salivasyon artigi, anoreksi ve 6ksurik
gibi 6zefageal bozukluklara bagl klinik semptomlarin gérilmesi 6zefagoskopi
icin endikasyon sayilir. Regurgitasyon, &6zefageal bozukluklarda en sik
rastlanan belirtidir. Proksimal 6zefageal lezyonlar ve ileri luminal

tikanikliklarda, gida aliminin hemen sonrasinda regurgitasyon goérilir. Genc
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yavrularda gbzlenen regurgitasyon, genellikle vaskuler ring anomalilerine
veya konjenital idyopatik megadzefagusa baghdir. Saghkli hayvanlarda
g6rilen akut regurgitasyon ise, blytk olasilikla yabanci cisim alimi veya akut
Ozefagitise bagli olarak degerlendirilirken, kronik regurgitasyon genelde
O6zefageal daralma, megadzefagus veya ozefageal neoplazilere baglidir.
Ozefageal daralma, idyopatik megadzefagus veya vaskiller ring anomalileri
olan hayvanlarda istah normal hatta asiri oburluk dizeyindedir, ancak
Ozefagitis, yabanci cisimler veya neoplazisi olan hayvanlarda yutma zorlugu
ve agrili yutma nedeniyle anoreksi gézlemlenir. Ozefageal hastaliklarin bir
diger énemli belirtisi de disfajidir ve genellikle 6zefagus proksimalinde yer

alan ve agriya neden olan lezyonlardan kaynaklanir (Gualtieri, 2001).

Ozefagoskopi bu gibi durumlarda oldukca yararl terapétik role sahiptir.
Ozefagoskopinin en dnemli terapétik amach kullanimi; yabanci cisimlerin
cikartilmasi, balon kateter ile genisletme ve 6zefageal daralmalarin direkt
gdzlem altinda elektrokoter ile sagaltimi sayilabilir. Ozefagoskopi ile ilgili
diger uygulamalar ise polipektomi, endoprotez yerlestiriimesi, fototerapi, lazer
terapisi, argon terapisi, beslenme tlpl vyerlestiriimesi uygulamalandir.
Yabanci cisimlerin uzaklastirlmasinda kavrayici forsepsler, uygulamayi
yapan hekim acisindan buyik kolaylklar saglamaktadir. Yabanci cismin
uzaklastirilmasindan sonra 6zefagus lumeninin kapsamli olarak muayenesi,
mukozadaki lezyonun ve olasi perforasyonun degerlendiriimesi agisindan
6nemlidir. Daralmalarin mekanik olarak genisletiimesi igin balon katater
kullanilir. Balon katater uygulamasi 6ncesi daralma bdlgesine yapilacak
ylzeysel elektrokoter ensizyonlarinin  uygulamaya yardimci oldugu
belirtiimektedir (Gualtieri, 2001).

1.2.2.3.2. Gastroduodenoskopi Endikasyonlari

Primer olarak endoskopik inceleme icin endikasyon gdsteren gastrointestinal

rahatsizliklarda; bulanti, disfaji, kusma, regurgitasyon, diyare, kilo kaybi,
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hematomesis, melena, anoreksi gibi olduk¢a fazla klinik belirtiler vardir.
Gastrointestinal endoskopi endikasyonu gdsteren diger durumlar ise mide
veya Ozefagusta yer alan yabanci cisimlerin cikartilmasi, gida intoleransi
olan hastalarda gastroskopik gida testleri ve beslenme tlplerinin
yerlestiriimesidir. Genel olarak; akut gastrointestinal rahatsizlik belirtilerinin
persiste olarak bulunmasi durumunda ( 3-5 gtin degisiklik géstermemeleri) ve
kronik intermittans kusma, diyare, kanli kusma ve kilo kaybi gbzlenen
hayvanlarda endoskopik inceleme endikedir (Zoran, 2001).

Kronik gastrointestinal rahatsizlik semptomlari gdésteren hayvanlarda
endoskopi uygulanmadan énce tam kan sayimi, biyokimyasal analizler, idrar
ve gaita analizleri ve abdominal radyografileri iceren fiziksel ve laboratuvar
degerlendirmelerinin tam olarak yapiimasi gerekir. Bu testlerin yapilmasinin
amaci, metabolik, paraziter ve toksik nedenli gastrointestinal rahatsizliklarin
elimine edilmesidir. Laboratuvar ve klinik muayene sonucuna gbére
ultrasonografik, radyografik ve kontrast radyografik incelemeler ve Ust
gastrointestinal kanalin endoskopisi yapilir. Birgok olguda endoskopi,
intraluminal yabanci cisimler ve neoplaziler de dahil olmak Uzere Ust
gastrointestinal  kanal, mide ve ince barsak hastaliklarinin
degerlendiriimesinde kontrast radyografik incelemelere baskin gelir.
Radyografi, daha ¢ok endoskopi ile ulasilamayan barsak kisimlarinin ve
motilitenin  degerlendiriimesinde 6nemli bir teknik olarak yer alir.
Gastroduodenoskopi, deneysel laparotomiye gére daha kolay ve ucuz bir
yéntemdir ve palyatif sagaltim ve rutin testlere yanit vermeyen, kusmasi olan
hastalarda tam bir mukozal ylzey goérintilemesi ve biyopsi alinmasina
olanak saglamaktadir (Zoran, 2001).

1.2.2.3.3. Kolonoskopi, Proktoskopi ve ileoskopinin Endikasyonlari

Kolonoskopi primer olarak, uzun sireli diyet degisikligine ve antibiyotik

sagaltimina yanit vermeyen kronik kolon rahatsizligi olan hayvanlarda ve
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hipoalbuminemi ve kilo kaybi ile kendini gdsteren kolon ile iligkili sistemik
rahatsizligi olan hayvanlarda, lezyonlarin tanisinin konulmasi ve biyopsi
materyallerinin alinmasi durumunda endikedir. Kolonoskopi ayni zamanda,
anlse uzak olan kanamali lezyon veya Kkitlelerin tanisinda da oldukca
yararlidir. ileokolik kavsakta yer alan kitle ve tikanikliklarin tanisi agisindan
ultrasonografi yarar saglasa da endoskopik yaklasim, lezyonun direkt
gb6rilmesi acisindan énemli bir avantaj saglar. Hastada kilo kaybi, sistemik
rahatsizliklar, blylk miktarda kan kaybi, tikaniklik ve kitlesel lezyonlar ile
hipoalbuminemi olmadigi durumlarda, kolondan biyopsi materyalleri almadan
6nce sistemik sagaltimin uygulanmasi daha mantiklidir (Willard, 2001).

Kalin barsak problemleri ile ekstra intestinal olgularin ayirt edilmesi icin tam
bir fiziksel ve rektal muayeneye ihtiya¢ vardir. Kalin barsaktan alinan gaita
O6rnegi parazit ydéninden incelenmeli, mikrobiyolojik kultir yapilmalidir.
Biyokimyasal profil analizi, idrar analizi ve tam kan sayimi sistemik bir

hastaligin tanisi igin gereklidir (Simpson, 1993).

Kalin barsak diyaresi olan bircok hayvanda fiziksel muayene, gaita
muayenesi ve kan testlerinin normal olmasi, problemin kalin barsakta lokalize
olduguna isaret eder. Ciddi semptomlar gésteren ve 6énceki semptomatik
sagaltima yanit vermeyen hayvanlardaki kalin barsak diyarelerinin
arastinimasindaki bir sonraki adim kolonoskopidir. Abdomenin radyografik
muayeneleri genellikle az yardimci olsa da yine de Kkitlelerin, yabanci
cisimlerin ve kolonun diger organlarla ve pelvik kanalla olan iligkisinin
belirlenmesinde 6énem tasir. Kolonoskopi, hem sabit bir proktoskop hem de
fleksibl endoskopla uygulanabilir. Sabit proktoskop ucuz, uygulamasi kolay,
anestezi yerine hafif bir sedasyonla uygulanabilen bir yéntemdir ve genellikle
kalin barsagin ilk muayenesi icin kullanilir. Fiberoptik endoskop, kalin
barsagin ve sekumun tamaminin incelenmesine olanak saglar ve ilk
asamada veya sabit proktoskobun vyetersiz oldugu durumlarda yada
uygulayicinin ileumu da incelelemek istedigi durumlarda kullanilabilir
(Simpson, 1993).
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Proktoskopi, rektum lumeninden biyopsi alinmasi ve lezyonlarin gézlenmesi
amac ile uygulanir ve genellikle hekimin rektal muayenede isaret ettigi
anormalliklere (kitle, kalinlasma, tilkanma vb.) yodnelir. Nadir olarak da
hastanin rektal muayenesinde bir farklilik gézlenmezken, hastanin hikayesi
barsagin son bélimine ait bozukluklari (normal gaita Uzerinde kan
gorulmesi, tikanma isaretleri vb.) isaret ettiginde proktoskopi uygulanabilir.
Kdpeklerde intestinal timéorlerin cogunun kolonun son kisimlari ile rektuma
yerlesmesi nedeniyle proktoskopi bu tir lezyonlarin tanisinda etkili bir
yéntemdir. Kedilerde bu tip timérlerin kdpeklere nazaran daha nadir
gbrtlmesi nedeniyle proktoskopi daha az kullaniimaktadir. Bununla beraber
kolondan alinacak biyopsi materyalleri, biyopsi derinliginin sinirli olmasi ve
noktasal lezyonlarin gbzden kagma olasiligi yUzinden bu hayvanlarda
cogunlukla istenilen sonuglari vermez (Willard, 2001).

ileoskopi, kolonoskopi kadar siklikla uygulanan bir teknik degildir. Bugiine
kadar intestinal rahatsizlik gdsteren hastalarda ileoskopi uygulamasi ile
hastaliga ait 6nemli bir bilginin elde edildigini gdsteren bir literattr yoktur.
Bazi literatirlerde lenfangioektezi'si olan koépekler igcin énem tasidigi
sbdylenmektedir (Willard, 2001).

1.2.2.3.4. Rhinoskopinin Endikasyonlari

Rhinoskopi, akut veya kronik nazal hastaliklar ile uzun sireli ilag sagaltimina
yanit vermeyen nazal hastaliklarin tanisinda énemlidir. Nazal rahatsizligin
nedeninin fiziksel muayene ile agikga ortaya konuldugu durumlar disinda,
rhinoskopi tek basina tani ydntemi olarak degerlendiriimemelidir.
Rhinoskopinin endike oldugu akut durumlar icerisinde; nazal yabanci
cisimlerin c¢ikartiimasi, nazal parazitlerin belirlenmesi, koagulopati, platelet
bozukluklar, vaskilitis ve hipertansiyona bagh olmayan akut epistaksis

sayilabilir. Bunun yanisira, rhinoskopi uygulamasi yapilan hayvanlarin blyik
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cogunlugu akut yerine kronik belirtiler géstermektedir (Noone, 2001; Pook ve
Meric, 1986).

Rhinoskopinin en blydk avantaji, gérintileme ve biyopsi materyali elde
etmek icin rhinotomi’'ye gereksinim birakmayan bir tani yéntemidir. Bu da,
daha Onceki nazal tani ydntemlerinin morbidite ve mortalite oranlar g6z
6ndne alindiginda énemli bir azalma saglamaktadir. Ayrica, nazal timérlerin

erken tanisi da sagaltim acgisindan oldukca énemlidir (Noone, 2001).

Nazal hastaliklara diagnostik yaklasim; hayvan uyanikken uygulanabilir
olanlar ve anestezi gerektirenler olmak Gzere iki b6limde degerlendirilebilir.
Anamnez, fiziksel muayene, kan testleri, kan biyokimyasi, tiroid fonksiyon
testleri, allerji testleri ve aspergillus icin serolojik testler hayvan uyanikken
uygulanir. Nazal ve dental radyografiler, nazal kiltir érnekleri toplanmasi,
sitolojik érneklerin elde edilmesi icin nazal irrigasyon, rhinoskopi ve deneysel

cerrahi girisimler icin ise anestezi sarttir (McCarthy, 1990).

1.2.2.3.5. Laringoskopinin Endikasyonlari

Hinltih solunumu olan ve normal seslerinde (havlama vb.) ani degismeler
gb6rilen, yeme icme sirasinda tilkanma ve solunum degisimi gbzlenen
hayvanlar ile egzersiz intoleransi olan hastalarda taniy1 giglendirmek icin
uygulanir. Larinks ve farinksin anatomik yakinligi nedeniyle goérilen
disfonksiyon belirtileri her iki bélge icin de degerlendirilmelidir. Laringoskopi;
rhinoskopi, faringoskopi, bronkoskopi ve endotrakeal lavaj uygulamalari
6ncesinde, entlibasyon sirasinda yapiimahdir (Noone, 2001; Schatter ve Norris,
2000).
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1.2.2.3.6. Bronkoskopinin Endikasyonlari

Deneyimli ellerde bronkoskopi, solunum yolu hastaliklarinin hemen timinde

oldukga yararh bir tani ydntemidir. Bronkoskopi asagida listelenen durumlar
icin endikedir (Roudebush, 1990).

Torakal radyografilerde nedeni bilinmeyen opasite artigl, lokal
hiperlusensi veya atelektazi gdézlenmesi

Solunum yollarinin agik olup olmadiginin degerlendiriimesi

Agiklanamayan hemoptysis, ©6ksirik, lokalize hirilti, agiz kokusu
durumlarinin arastiriimasi

Endotrakeal tlplerden kaynaklanan irritasyon, tikaniklik durumlarinin
degerlendiriimesi

Mikrobiyolojik 6rnek toplanmasi
Torakal travma sonrasi brongiyal yapinin degerlendiriimesi

Trakeobzefageal, brongsiyobzefageal fistlllerin degerlendiriimesi ve
akciger lobu torsiyonunun incelenmesi

Konvansiyonel noninvaziv teknikler ile atiliminin saglanamadigi mukéz
kalintilarin uzaklastiriimasi

Yabanci cisimlerin ¢ikartiimasi
Anormal endobronsiyal dokularin uzaklastirilmasi
Zor uygulanan entiibasyonlarin kolaylastiriimasi

Sekil 1.10 Képekte Bronslarin gérinimi. A: Normal brons. B: Bronsiyal Odem
(McKiernan, 2005)
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1.2.2.3.7. Faringoskopinin Endikasyonlari

istahsizlik, disfaji, kusma, yutma zorlugu, dispne, yutma sonrasi 6ksirik,
oronazal reflu, oral solunum sikayetleri olan hastalarda taniya yardimci olmak
amaclyla faringoskopi uygulanabilir. Bu tir sikayetlerin tamami faringeal
disfonksiyona isaret edebilir (Noone, 2001).

1.2.2.3.8. Laparoskopi Endikasyonlari

Karaciger, ekstrahepatik bilier sistem, pankreas, bdbrekler, dalak, barsaklar
ve genital sistem gibi abdominal organlarin noninvaziv degerlendiriimesini

gerektiren durumlarda endikedir (Richter, 2001).

Ozellikle neoplazik hastaliklarda sagaltim segeneklerinin
degerlendiriimesinde laparoskopi ideal bir ydntemdir (Karnam ve Reddy, 2002;
Richter, 2001). Karaciger hastaliklari laparoskopinin  en  blyUk
endikasyonudur. Eger Kklinik bulgular karacigerin kalin igne biyopsisini
zorlastiriyor ise, laparoskopi tercih edilebilir (Monnet ve Twedt, 2003; Richter,
2001). Onkolojide primer veya metastazik lezyonlarin malignitesinin
belirlenmesi, diger ydntemlerle kolay saptanamayan kigik c¢apli metastazik
lezyonlarin (0.5 cm veya daha Kkig¢ik) degerlendiriimesi ve biyopsisi
laparoskopi ile uygulanir (Jones, 1990; Monnet ve Twedt, 2003; Richter, 2001;
Twedt ve Monnet, 2005).

Laparoskopik yontem genelde karaciger, pankreas, bdbrek, dalak ve
bagirsak gibi abdominal yapilarin degerlendiriimesinde ve biyopsisinde rutin
olarak kullanilan bir yéntemdir (Monnet ve Twedt, 2003; Twedt ve Monnet,
2005).



45

Temel tanisal laparoskopik yéntemler (Twedt ve Monnet, 2005)

e Karaciger biyopsisi

e Kolesistosentez

e Pankreas biyopsisi

e Bagirsak biyopsisi

e Adrenal bezlerin degerlendiriimesi
e Dalagin degerlendirilmesi

e Urogenital sistemin degerlendirilmesi

1.2.2.3.9. Artroskopi Endikasyonlari

Eklem bosluklarinin degerlendiriimesini gerektiren durumlarda, artrotomi’ye
alternatif olarak uygulanir (Rochat, 2001).

Bu calismada; 6zefagus ve mide hastaliklarinda uygulanmakta olan direkt ve
indirekt radyografik muayene bulgular ile endoskopik muayene bulgularinin
karsilastirimasi  ve her iki teknigin avantaj ve dezavantajlari
degerlendirilerek, Ust gastrointestinal sistem hastaliklarinin tanisinda standart

bir tani prosedurindn ortaya konulmasi amaclanmigtir.



2.1. Gerec

2.1.1. Calisma Materyali — Olgular

2. GEREC VE YONTEM
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Calisma materyalini, Ankara Universitesi Veteriner Fakiltesi i¢ hastaliklari

Anabilim Dali’na, 6zefagus ve mide rahatsizligi semptomlari ile gelen ve tani

icin Cerrahi Anabilim Dal’'na sevkedilen 15 kopek ile 6zel kliniklerden, yine

ayni nedenle Cerrahi Anabilim Dal’'na basvuran 3 képek (Toplam 18)

olusturdu (Cizelge 2.1).

Cizelge 2.1 Olgular

Olgu No Irki Yasi Basvuru Tarihi
1 Pointer 2,5 06.01.2006
2 G.Shepherd 9 ayhk 13.02.2006
3 G.Shepherd 2 15.03.2006
4 Melez 1 06.04.2006
5 Melez 6 15.05.2006
6 P. Bull 5 02.06.2006
7 C.Spaniel 5 01.11.2006
8 Samoyed 4 16.11.2006
9 G.Shepherd 13 13.12.2006
10 Collie 2 08.01.2007
11 Terrier 2 30.01.2007
12 Rottweiller 3,5 aylik 07.05.2007
13 Dobermann 1 07.10.2007
14 Melez 5 ayhk 10.10.2007
15 Rottweiller 6 ayhk 22.10.2007
16 Melez 8 aylk 31.10.2007
17 Shar-Pei 2,5 08.11.2007
18 Terrier 9 20.03.2008
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2.1.2. Caligmada Kullanilan Araclar

Galismada yapilan direkt ve indirekt radyografik incelemeler icin, Cerrahi
Anabilim Dal’nda bulunan INNOMED marka TOP-X HF model réntgen cihazi
kullanildi. Alinan grafiler, AFP Mini Medical marka otomatik banyo cihazi ile
islendi.

Sekil 2.1. Galismada kullanilan INNOMED TOP-X HF model réntgen cihazi

indirekt radyografi uygulamalari icin, perforasyon riski bulunmayan
hastalarda RX slspansiyon (BASO4), risk bulunan hastalarda ise
IOMERONS300 (lomeprol karsihgi lodine 300mg/ml; BRACCO) ve Urografin
%76 (SCHERING) kullanildi.

Sekil 2.2. Calismada kullanilan kontrast ajanlar
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Endoskopi uygulamalarinda; SONY marka PVM-1443 MD model Trinitron
color video monitér, MGB marka MS-V model kamera kontrol Unitesi, MGB
marka DISTO Il model dijital video kaydedici, Vet-Vu marka fleksibl endoskop
ve hava/su insuflasyonlu Eickemayer marka halojen i1sik kaynagi kullanildi.
Yabanci cisimlerin ¢ikartiimasi icin 55cm rijit endoskopik pens ve
160cm/4mm@ fleksibl endoskopik yakalama forsepsleri kullanildi.

Sekil 2.3. Calismada kullanilan endoskopi seti
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2.2. YOntem

Galisma i¢in, radyodiagnostik  Unitesine  gastrointestinal  sistem
degerlendirmesi igin bagvuran hastalara, 6nce endoskopi uygulamasi,
endoskopi uygulamasini takiben en erken 24 saat sonra da indirekt
radyografi uygulamasi yapildi. Yapilan uygulamalarin her ikisi de normal
klinik tani metodlar igerisinde yer almasina ragmen, tez galismasina dabhil
edilecek tim hastalar icin hasta sahibine bilgi verildikten sonra aydinlatiimis

onam belgesi (Sekil 2.4) imzalatildi.

2.2.1. Endoskopik Muayene

Endoskopik muayene yapilacak olan hastalar, 24 éncesinden ac¢ birakildi.
Hastalar, endoskopik muayene igin, diazem (Diazepam 10mg; DEVA) +
propofol (Propofol %1; FRESENIUS) ile anesteziye alindi. Tim
uygulamalarda, olasi respiratorik arrest ve aspirasyon ihtimali g6z énlne
alinarak, hastalar uygun boyuttaki endotrakeal tlplerle entibe edildi.
Hastalar, piloris bdlgesinin rahat incelenmesi igin sol lateral pozisyonda
yatirildi. Kanin digler arasina yerlegtirilen padan ile agzin agik tutulmasi
saglandiktan sonra, fleksibl endoskop ile muayene yapildi. Oncelikle, larinks
bdlgesi ve distal 6zefagus girisi degerlendirildikten sonra, endoskop ilerletildi

ve gaz/hava insuflasyonu yapilarak 6zefagus lumeni gérintr hale getirildi.

Ozefagus — mide gegisi dzellikle reflli agisindan degerlendirildi. Mideye
giristen sonra, standart endoskopik muayene prosedlri icin gerekli olan
manevralar yapildi (Sekil1.8). Ozellikle kardia bdlgesinin detayl incelemesi icin
gerekli olan J manevrasi tUm hastalarda uygulandi. Midenin antrum ve
fundus bélgeleri incelendikten sonra, piloris bdélgesi olasi obstruksiyonlar,
aciklik/kapalihk durumu ve peristaltik varhdi agisindan degerlendirildi. Tim
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| Hasta Sahibi [ | Tanh |
[ Hayvanin | Tiriz Tk [ V== Cinziye |

Anamnez |

Endoskopi Teghisi: |

x ———

Radyografi: ban

Yukanda kaydi olan hastann tez vakasi olarak kaydedilecedini ve yapilacak olan uygulama hakkinda

bilgi akdgimi beyvan ederim

Sekil 2.4. Aydinlatiimis onam belgesi

endoskopik uygulamalar, daha sonra konsultasyon olanagi

acisindan video olarak kaydedildi.

saglamasi
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Sfinkter tonusunu arttirma 6zelliginden dolay! kardia ve gerektiginde pilorisin
gecilmesi islemini zorlagtiracagindan, kalp ritmini destekleme amaciyla
gereksininim duyulmadigr sUrece atropin kullanimindan kaginildi. Basta
morfin olmak Uzere opioidler de ayni nedenle kullaniimadi (Donaldson et al.,
1993; Matz et al.1991). Bu calismada, anestezik olarak, uygulama kolayligi ve
olasi yan etkilerinin az olmasi nedeniyle diazem ile kombine edilmis propofol
tercih edildi (Kog ve Saritag, 2004).

2.2.2. Direkt Radyografik Muayene

TOom indirekt uygulamalardan 6nce, torakal 6zefagus ve abdomen direkt
radyografi ile radyoopak yabanci cisim varligi agisindan degerlendirildi.

2.2.3. indirekt Radyografik Muayene

iki olgu (olgu no: 5 ve 12) disinda kalan tim olgulara, endoskopik
muayeneden 24 saat sonra radyografik muayene yapildi. Olgu 5'de
O6zefagusta yer alan ve oldukga blyUk olan yabanci cisim cikartildiktan sonra,
erozyon ve perforasyon olasiligini degerlendirmek ve ézefagus butinligin
dogrulamak icin endoskopiden sonra iyotlu kontrast madde ile 6zefagografi
yapildi. Ayni olgu, 6zefagusta yer alan yabanci cisme bagl olarak gida
alimindaki bozuklugun yol acgtigi gastritisin degerlendiriimesi i¢cin 24 saat
sonra indirekt mide grafisi ile degerlendirildi. Yutma zorlugu bulunan 12 no’lu
olguda ise, kontrast madde, endoskopi rehberliginde yerlestirilen oro-gastrik
kateter ile direkt olarak mideye verildi.

Kontrast madde uygulamasindan sonra, 0, 15, 30, 45 ve 60. dakikalarda iki
yonlt (L/L — V/D) radyografiler alindi. Mide bosalmasinin geciktigi olgularda,
duodenuma kontrast madde gecisinin gbézlenmesine kadar 20 dakikalik
periyotlarla radyografiler alindi.
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3. BULGULAR

3.1. Endoskopik Bulgular

Ozefagoskopi ve gastroskopi uygulamasi yapilan 18 hastanin endoskopik
bulgulan Cizelge 3.1’de toplu olarak sunulmustur.

Cizelge 3.1 Tez olgularinin endoskopik inceleme bulgulari.

Olgu

No Irk Yas Tarih Endoskopik inceleme Bulgulari
Ozefagus mukozasi normal
goérindmde. Intraluminal yabanci

1 Pointer 25 06,01,2006 cisim yok. Mide mukozasi normal

g6rinimde, mide iceriginde gida
olmayan bitkisel parcalar goralda.
KépUkli icerik (+)

Ozefagus mukozasi normal
gérinimde. intraluminal yabanci
cisim yok. Mide mukozasi hafif

2 G.Shepherd | 9 aylik 13,02,2006 | derecede hiperemik. Fundus
bdlgesinde hafif eroziv alanlar
izlenmekte, Ulserasyon alani yok.
KépUkli icerik (+)

Ozefagus mukozasi normal
gdrintimde. Intraluminal yabanc
cisim yok. Ozefagus mide
gegcisinde ve kardia bolgesinde
eroziv alanlar mevcut. Ulserasyon
alani yok. Képukli icerik (+)

3 G.Shepherd | 2 15,08,2006

Ozefagus mukozasi normal
gériniimde. intraluminal yabanci
4 Melez 1 06,04,2006 | cisim yok. Mide mukozasi
hiperemik. midede kopUklU igerik
(+), seyrek erozyon alanlari.

Ozefagus lumeninde yabanci cisim
(kemik). Yabanci cisim distalinde

5 Melez 6 15,05,2006 -
erozyon alanlari var. Yabanci cisim
endoskopik olarak ¢ikartildi.
Ozefagus mukozasi normal
gdriniimde. Intraluminal yabanci

6 P Bull 5 02.06.2006 cisim yok. Ozefagus mide

gecisinde ve kardia bdlgesinde
eroziv alanlar mevcut. Fundus
bdlgesinde lokal hiperemik alanlar.
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Cizelge 3.1 Tez olgularinin endoskopik inceleme bulgulari. (Devam)

Cocker

01,11,2006

Ozefagus mukozasinda dem ve
kalinlagsma izlendi. Midede yabanci
cisim (kemik ve bitki kalintilari), iki
alanda (antrum bélgesinde) black
dot.

Samoyed

16,11,2006

Ozefagus mukozasi hiperemik
go6riinimde. intraluminal yabanci
cisim yok. Ozefagus mide
gegcisinde ve kardia bdlgesinde
eroziv alanlar mevcut. Gastro-
6zefageal refll endoskopik olarak
izlendi. Mide mukozasi normal
goérinamde. Hafif derecede plikal
kalinlagsma / belirginlesme.

G.Shepherd

13

13,12,2006

Ozefagus mukozasinda 6dem ve
kalinlagsma izlendi. Alt 6zefageal
sfinkter girisinde yaklagik 10cm
capinda neoplazi. Mide mukozasi
hiperemik gérinimde, k6pUkIU
icerik (+)

10

Collie

08,01,2007

Ozefagus mukozasi normal
gorinimde. Intraluminal yabanci
cisim yok. Ozefagus mide
gegcisinde ve kardia bdlgesinde
eroziv alanlar mevcut. Mide
mukozas! hiperemik, fundus ve
antrum bdlgelerinde red dot,
kdpUkll icerik (+), pilorus kapall,
pilorik peristaltik (-)

11

Terrier

30,01,2007

Ozefagus mukozasi normal
gdriiniimde. Intraluminal yabanci
cisim yok. Ozefagus mide
gegisinde ve kardia bolgesinde
eroziv alanlar mevcut. Ozellikle
fundus bdlgesinde post Ulseratif
sekerler ve black dot.

12

Rottweiller

3,5 aylik

07,05,2007

Ozefagus mukozasi normal
gérinimde. intraluminal yabanci
cisim yok. Mide mukozasi hafif
derecede hiperemik. Midede safra
ile kansik icerik.

13

Dobermann

7,10,2007

Ozefagus mukozasi hiperemik
gOriinimde. Proksimal 1/3’l0k
alanda yer yer mukozal
erozyonlar/gizikler var. intraluminal
yabanci cisim yok. Piloris
bdlgesinde, bir kismi duodenuma
gecmis olan yabanci cisim (gazli
bez). Endoskopik olarak ¢ikartildi.
Pilorik peristaltik (+)
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Cizelge 3.1 Tez olgularinin endoskopik inceleme bulgulari. (Devam)

14

Melez

5 ayhk

10,10,2007

Ozefagus duvarina yapismis olan
3cm boyundaki yabanci cisim
(kemik). Yabanci cisim gevresinde
kanama alanlari ve konjesyon.
Yabanci cisim endoskopik olarak
cikartildi.

15

Rottweiller

6 ayhk

22,10,2007

Ozefagus mukozasi normal
gériniimde. intraluminal yabanci
cisim yok. Mide mukozasi hafif
derecede hiperemik. Midede safra
ile karisik igerik ve kopUk.
Ozefagus-kardia gecisinde eroziv
alanlar ve refld. Midede belirgin
plikasyon ve mukoal hiperemi var.
Pilorik peristaltik (-).

16

Melez

8 aylk

31,10,2007

Ozefagus mukozasi hiperemik
goérunamde (6zellikle proksimal
1/3). intraluminal yabanci cisim
yok. Mide mukozasi hiperemik.
belirgin plikasyon, az sayida red
dot. K&pUkll icerik (+).

17

Shar-Pei

2,5

08,11,2007

Ozefagus mukozasi hiperemik
g6rinimde. Kardia girisinde
mukozal erozyon alanlari.
intraluminal yabanci cisim yok.
Piloris bdlgesinde, mekanik
obstriksiyona neden olan yabanci
cisim (naylon poset). Endoskopik
olarak c¢ikartildi. Pilorik peristaltik(-)

18

Terrier

20,03,2008

Ozefagus mukozasi normal
gérinimde. intraluminal yabanci
cisim yok. Mide mukozasi
hiperemik. Belirgin plikasyon var.
Ozellikle kardia ve antrumda ¢ok
sayida red ve black dot, antrumda
aktif kanama odagl, piloris agik.

3.2. Radyografik Bulgular

Tez calismasini olusturan 18 olguya ait radyografik bulgular cizelge 3.2.'de

toplu olarak sunulmustur. Yabanci cisim tespit edilen ve endoskopik olarak

cikartilan olgularda, normal uygulamaya ek olarak uygulamanin hemen

sonrasinda da yabanci

degerlendirme yapilmigtir.

cisim bdlgesinin incelenmesi igin kontrast




Cizelge 3.2 Tez olgularinin radyografik inceleme bulgulari.

Olgu No

Direkt ve indirekt Radyografi Bulgulan

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Normal kalinlikta mide mukozasi,
plikasyon yok. Hizli mide bosalmasi. Kontrast madde
tutulumu yok.

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede hafif miktarda kontrast madde
tutulumu, fundus bélgesinde belirgin plikasyon ve dolma
defektleri. Mide bosalma stresi normal.

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede hafif miktarda kontrast madde
tutulumu, antrum bélgesinde dolma defektleri. Mide
bosalma sliresi normal.

Ozefagusta radyoopak yabanci cisim yok. Hafif derecede
6zefageal kontrast madde tutulumu. Normal kalinlikta
mide mukozasi, plikasyon yok. Hizli mide bogalmasi.

Torakal 6zefagusta radyoopak yabanci cisim — post
operatif kontrol: laserasyon yok hafif dereceli erozyon
bulgusu (kontrast madde tutulumu) var.

Ozefagusta radyoopak yabanci cisim yok. Ozefageal
kontrast madde tutulumu. Kalinlagsmis mide mukozasi ve
plikasyon, kardia bélgesinde seyrek dolma defektleri.
Asiri hizli mide bogsalmasi.

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede hafif miktarda kontrast madde
tutulumu, az miktarda dolma defektleri. Asiri gazli mide
icerigi. Mide bosalma siresi normal.

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Normal kalinlikta mide mukozasi,
plikasyon yok. Hizli mide bosalmasi. Kontrast madde
tutulumu yok.

Ozefagusta radyoopak yabanci cisim yok. Hafif derecede
6zefageal kontrast madde tutulumu (kardia girisinde).
Kalinlasmis mide mukozasi ve plikasyon. Kardia
bdlgesinde lokal dolma defektleri. Mide bogsalma siresi
normal.

10

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede hafif miktarda kontrast madde
tutulumu, tim mukozada belirgin plikasyon ve dolma
defektleri. Mide bosalma slresi gecikmis.

11

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede, 6zellikle kardia bélgesinde
kontrast madde tutulumu, tim mukozada belirgin
plikasyon ve dolma defektleri.

12

Kalinlasmis mide mukozasi. Kardia bélgesinde lokal
dolma defektleri. Mide bosalma sdresi normal.

55



Cizelge 3.2 Tez olgularinin radyografik inceleme bulgulari. (Devam)

13

Midede yogun gaz birikimi. Post operatif gérinim: piloris
aclk ve gegis normal, kontrast madde tutulumu yok,
6zefagusta eser miktarda kontrast madde tutulumu.
Midede plikasyon (antrum bdélgesinde)

14

Torakal 6zefagusta radyoopak yabanci cisim bulgusu.
Post-operatif bulgular: 6zefagusta, 6zellikle yabanci
cisimin yerlestigi alanda yogun kontrast madde tutulumu.
Mide gazla dolu, Mide bosalma slresi normal.

15

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede hafif miktarda kontrast madde
tutulumu, antrum bélgesinde dolma defektleri. Midede
gazliicerik. Mide bosalma slresi normal.

16

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede hafif miktarda kontrast madde
tutulumu, tim mukozada belirgin plikasyon ve dolma
defektleri. Mide bogalma siresi gecikmis.

17

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Midede yogun gaz birikimi. Post
operatif gériinim: midede az miktarda kontrast madde
tutulumu, hizh pilorik gecis

18

Ozefagusta kontrast madde tutulumu ve radyoopak
yabanci cisim yok. Kalinlagsmis mide mukozasi. Kardia ve
fundus bdlgesinde lokal dolma defektleri. Mide bosalma
slresi normal.

Sekil 3.1. Olgu 5 — Torakal 6zefagusta yer alan yabanci cisim (kemik).
(A) Direkt radyogram. (B) Yabanci cismin endoskopik gériinimi. (C)
Endoskopik olarak ¢ikartilan yabanci cisim. (D) Operasyondan hemen sonra,
laserasyon / perforasyon degerlendirmesi i¢in alinan kontrast radyogram.
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4. TARTISMA

Bu calismada, veteriner hekimlik alaninda rutin olarak kullanilan direkt ve
indirekt radyografi ile elde edilen bulgular ve veteriner hekimlikte klinik
uygulamaya yeni giren endoskopik degerlendirmelerden elde edilen bulgular
karsilastiriimis, her iki ydbntemin avantaj ve dezavantajlari degerlendirilmigtir.

Ozefagus ve mide hastaliklarinin tanisinda uzun yillardir direkt ve indirekt
radyografiden yararlaniimaktadir. Uygulama kolayhdr ve 0&zellikle
gastrointestinal sistemin fonksiyonel degerlendiriimesi agisindan sagladigi
bilgiler, bu yéntemin giinimulzde de gecerliligini korumasini saglamaktadir.
Direkt ve indirekt radyografik yontemlerle 06zefagus ve midenin
goérintilenmesi, tani icin 6nemli bilgiler saglamasina ragmen bazi

durumlarda yetersiz kalmaktadir.

Ozefagusun direkt radyografi ile incelenmesinde, 6zefagus lumeninde yer
alan radyoopak yabanci cisimler, aerofaji, cesitli neoplazik olusumlar
degerlendirilebilirken, indirekt incelemede, mukozal ylzey ve kontrast
maddenin ilerlemesi hakkinda bilgi saglanabilir (Alkan, 1999). Ancak,
Ozellikle baryum silfat kullanilarak yapilan pozitif kontrast c¢alismalarda,
lezyonlarin  1/3'0 gdzden kacmaktadir (Colin-Jones, 1986). Dooley ve
arkadaslarinin (1984) yaptigr bir calismada, Ust gastrointestinal sistem
degerlendirmesinde, endoskopi ve baryum siilfat ile pozitif kontrast ¢calisma
teknikleri karsilastinimis ve endoskopinin radyografiye gére daha dogru
sonuc verdigi (%92'ye karsi %54), lezyonun ayirici tanisinda ise
endoskopinin daha dstiin oldugu (%100°e karsi %91) ortaya konulmustur.
Calismada 8 no’lu olguda radyolojik olarak tamamen normal mide ve
6zefagus gorintisi elde edilmisken, endoskopik incelemede 6zellikle kardia
gecisinde eroziv ve hiperemik alanlar ile gastro6zefageal refli tanisi
konulmustur. Yine midenin endoskopik incelemesinde, hafif dereceli plika
kalinlasmasi endoskopi ile belirlenmistir. 7 no’lu olguda radyografi hafif
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dereceli dolma defektleri bilgisini saglamis ancak lezyonun dlseratif alanlar

oldugu tanisi endoskopik inceleme sonunda konulmustur.

indirekt radyografi uygulamalarinda, molekil agirhigi dolayisiyla en yiiksek
kontrasti veren kontrast ajan baryum sdlfattir. Gastrointestinal kanaldan
emilmemesi ve 6zellikle lezyonlu mukoza bdlgelerine iyi yapismasi nedeniyle
tercih edilen bir kontrast maddedir (Alkan, 1999). En blyUk dezavantaji, olasi
laserasyon ve perforasyonlardan cgesitli vicut bosluklarina gecerek burada
reaksiyonlara neden olmasi, zaman zaman hastanin 6limudne yol agmasidir.
Bir diger dezavantaji ise, hastaya baryum sulfat slispansiyonlarinin igirilmesi
sirasinda zaman zaman aspirasyonlarin sekillenmesidir (Alkan, 1999).
Calismada, 1 no’lu olguda, uygulama sirasinda hastanin bir miktar baryum
sulfat sUspansiyonunu aspire ettigi alinan radyogramlardan anlasiimisti.
Aspire edilen miktarin az olmasi ve Klinik belirtiler géstermemesi prognoz
acisindan pozitif olarak degerlendirildi ancak yine de hasta 1 hafta sdreyle
takibe alindi. 5 no’lu olguda ise, 6zefagus lumeninde yer alan blyUk captaki
yabanci cisimin ("8cm uzunlugundaki kemik) ¢ikartiimasi sonrasinda olasi bir
perforasyon ihtimali g6z ©6ninde bulundurularak post operatif kontrol
grafilerinde baryum silfat yerine, iyotlu kontrast madde (iomeron300;
BRACCO) kullanildi.

Tarhan ve arkadaslarinin (2004) yaptigi bir calismada bazi olgularda baryum
sulfatin  oral ahmindan sonra c¢esitli allerjik reaksiyonlar gozlendigi
belirtiimistir. Calismada yer alan 18 olgunun hi¢ birinde allerjik reaksiyon

izlenmemigtir.

Ozefagoskopi ve  gastroskopi  uygulamalari, non-invaziv  olarak
degerlendiriimektedir. Uygulamayi yapan hekimin tecrlbesi ile ¢ok kisa
stirede oldukca fazla bilgi saglamaktadir. Ancak hemen hemen tim
endoskopik iglemlerin genel anestezi altinda uygulanmasi gereKliligi
endoskopinin belki de en biyik dezavantajidir (Moore, 2003). Ozefagus ve
mide hastaliklarinda, hastanin gida aliminin azalmasi, kusmaya bagh énemli
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iyon kayiplari anestezi riskini arttirmaktadir. Anestezi protokolUnin
segiminde, Ust ve alt 6zefageal sfinkterlerin tonusunu degistirmeyen ajanlarin
tercih edilmesinin yani sira, hastanin endoskopi isleminden sonra kolay
uyanabilecegi bir teknigin secilmesi 6énemlidir. Propofol ile idame ettirilen
anestezi uygulamalari, gerek anesteziye giris ve cikis kolayligi, gerekse
gavenilirlik agisindan tercih edilmektedir (Kog, 2004; Vargo, 2004). Ancak
propofol anestezisinin, derinligine bagl olarak solunumu gecgici olarak
baskilamasi 6nemli bir hendikaptir. Bu sebeple c¢alisma olgularinin
tamaminda, endoskopi uygulamasi sirasinda endotrakeal tip yerlestirildi ve
baskilanma durumunda ambu cihazi ile solunum devam ettirildi. 6, 9 ve 18
no’lu olgularda, propofol inflzyonunun hemen sonrasinda solunum
baskilandi ve hastanin solunumu, uygulama sonuna kadar ambu cihazi ile

devam ettirildi.

Waterman ve Hashim’in yaptigi bir calismada (1992), endoskopik islemler
sirasinda propofol kullaniminin alt 6zefageal sfinkter tonusunu azalttigi, bu
sebeple mide igeriginin endoskopi sirasinda 6zefagusa gecebilecedi (gastro-
6zefageal refll) belirtiimistir. 15 no’lu olguda, alt 6zefageal sfinkter yakinina
gelindiginde gastro-6zefageal refli endoskopik olarak izlendi. Ancak hastanin
6zefageal mukozasinin hiperemik ve eroziv gérinimu, refld olgusunun
sadece anesteziyle alakall olmadigi, daha Onceden de mide icerigi ile
O6zefagus mukozasinin temas ettigine isaret etti.

Sekil 4.1. 15 no’lu olguda endoskopi sirasinda gbzlemlenen gastro-6zefageal
refll
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Endoskopi uygulamasinda, hastanin 6ézefagus ve midesinin tam olarak
degerlendiriimesi igin, gida aliminin 24-36 saat 6énceden kesilmesi uygun
g6rilmektedir. Ayrica, endoskopi 6ncesinde kontrast tetkik yapilmis ise,
Ozellikle baryum sdlfatin mukozaya yapisma 06zelliginden dolayi, kontrast
maddenin tamamen vilcuttan atiimasi beklenmeli veya mide lavaj
yapiimahdir (Zoran, 2001). Calismada, hasta sahipleri gida alimi ile ilgili
olarak uyariimis olmalarina ragmen, 1, 7 ve 12 no’lu olgularda, endoskopik
uygulamada midede icgerik izlendi. Yine, 1, 2, 3, 9, 10 ve 16 no’lu olgularda,
gastritis belirtisi olan k&pUkli mide igerigi izlendi. Bu olgularda, mide
mukozasinin tam olarak incelenmesi mimkin olmadi, ancak endoskopun
sagladigi irrigasyon olanagi sayesinde, sUpheli alanlar izotonik tuzlu su ile
irrige edilerek inceleme tamamlandi. Gastritis olgularinda, genellikle kusma
goruldiginden midenin bos olmasi beklenir, ancak kdépeklerin i¢gudusel
olarak kusmanin hemen 6ncesinde veya sonrasinda ot yemeye olan
egilimleri, mide incelemelerini zorlastirmaktadir. 7 ve 8 no’lu olgularda mide

lumeninde, bitkisel kalintilar izlendi.

5. SONUC VE ONERILER

Bu calismada, 6zefagus ve mide hastaliklari bulunan 18 kdpekte, veteriner
klinikte uzun sdredir rutin olarak kullanilan direkt ve indirekt radyografik
bulgular ve veteriner pratikte kendine yeni yeni kullanim alani bulan

endoskopik bulgular degerlendirilmigtir.

Yapilan calismada, direkt ve indirekt radyografik uygulamalarin, 6zefagus ve
mide hastaliklarinin tanisinda, mukozal ylzeylerdeki lezyonlar hakkinda bilgi
sagladigi ancak lezyonlarin yayginhgi ve 6zelligi hakkinda minimal dizeyde
degerlendirmeye olanak verdigi gorildii. Ozellikle mide hastaliklarinda,
erozyon ve Ulserlerin tanisinda, hastanin radyografisinin alinma pozisyonuna

gore lezyon varhgi izlenebilmekte, mide lumenini dolduran kontrast madde
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nedeniyle bir gok lezyon gézden ka¢gmaktadir. Lezyonun spesifik tanisi ise,
belirgin Glserasyonlar diginda, indirekt radyografi ile neredeyse imkansizdir.

Endoskopik inceleme, organ Iumeninin ve mukozasinin direkt olarak

g6rilebilmesine ve degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir.

Ozefagusta lezyonun tipi ve muhtemel etiyolojisi hakkinda endoskopinin
sagladigi bilgiler oldukca fazladir. Mide hastaliklarinda da, lezyonlarin tipine
bagli olarak (6rnedin mide lumeninde yer alan lezyonun red-dot olarak
degerlendiriimesi, erozyonun yeni oldugu, black-dot olarak degerlendiriimesi
ise kroniklesmeye basladigina isaret etmektedir) sadaltim protokoll kolayca
belirlenebilmektedir.

Endoskopinin  non-invaziv bir ydntem olmasi, gerektiginde hazirlik
yapillmadan ve cok kisa surede uygulanabilir olmasi, organin direkt olarak
incelenmesine olanak saglamasi nedeniyle, veteriner pratikte oldukga degerli

bir tani ydntemi oldugu kanisina varildi.

Calismada 4 olguda (2 olguda ozefagusta, 2 olguda midede) yabanci
cisimlerin cerrahi midehale gerekmeksizin, endoskopik olarak cikartilmasi,
endoskopinin tani yéntemi 6zelligine ek olarak sagaltima yardimci ézellik de
tasidigini  gosterdi. Ozellikle 5 no’lu olguda, yabanci cisimin torakal
6zefagusta yer almasi nedeniyle hastanin torakotomi operasyonuna olan
gereksiniminin  endoskopik yaklagsimla ortadan kaldiriimasi, prognoz
acisindan daha olumlu bulundu.

Endoskopinin tim avantajlarina ragmen, endoskopik degerlendirme, bir ka¢
durum haricinde fonksiyonel bilgi sunmamaktadir. Buna karsilik, indirekt
radyografi ile, kontrast maddenin 6zefagus ve mideden gecis slrelerine
bakilarak (st gastrointestinal sistemin fonksiyonel degerlendiriimesi de
yapilabilir.
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Calisma sonucunda, her iki tani yénteminin de kendine has avantaj ve
dezavantajlarinin oldugu, dogru ve kesin taniya ulasmak icin her iki yéntemin

de uygulanmasi gerektigi ortaya konuldu.

Gerek endoskopik incelemeyi kolaylastirmak gerekse oldukga pahali bir tani
cihazi olan endoskopun kullanim émrini uzatmak igin, dnce endoskopi, takip
eden en erken 24 saat igerisinde de indirekt radyografi uygulamasinin

yapilmasi gerektigi kanisina varildi.

Calismada, endoskopik uygulamalar diazem+propofol anestezisi altinda
yapildi. Propofol kullaniminin alt 6zefageal sfinkter tonusunu asiri derecede
dislrmesi ve respiratorik sisteme olan baskisi nedeniyle, takip eden
calismalarin isofluran gibi volatil anestezikler ve ventilatérli anestezi cihazlar

ile yapilmasi daha avantajli olacaktir.
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OZET

Kopeklerde 6zefagus ve mide hastaliklarinda endoskopik ve
radyografik bulgularin degerlendirilmesi

Bu calismada, veteriner hekimlik alaninda rutin olarak kullanilan direkt ve
indirekt radyografi ile elde edilen bulgular ve veteriner hekimlikte klinik
uygulamaya yeni giren endoskopik degerlendirmelerden elde edilen bulgular
karsilastiriimis, her iki ydbntemin avantaj ve dezavantajlari degerlendirilmigtir.

Calisma materyalini, Ankara Universitesi Veteriner Fakiiltesi Cerrahi Anabilim
Dali kliniklerine, gastrointestinal sistem degerlendirmesi igin getirilen 18
képek olusturdu. Calismada, 6nce fleksibl endoskop ile 6zefagus ve mide
g6riantilendi. Endoskopiden en az 24 saat sonra 6zefagus ve mide direkt ve
indirekt radyografilerle degerlendirildi.

Endoskopik ve radyografik incelemelerde 2 olguda (5 ve 14 no’lu olgular)
6zefagusta, 2 olguda (13 ve 17 no’lu olgular) midede yabanci cisme rastlandi
ve yabanci cisim endoskopik olarak c¢ikartildi. 1 olguda (9 no’lu olgu)
6zefagus lumeninde neoplazi, 1 olguda (20 no’lu olgu) ise gastro-6zefageal
refll izlendi. 12 olguda ise gastrit belirtileri izlendi.

Yapilan calismada, direkt ve indirekt radyografik uygulamalarin, 6zefagus ve
mide hastaliklarinin tanisinda, mukozal ylzeylerdeki lezyonlar hakkinda bilgi
sagladigi ancak lezyonlarin yayginhgdi ve 6zelligi hakkinda minimal diizeyde
degerlendirmeye olanak verdigi gérildi. Endoskopik incelemenin ise organ
mukozasinin direkt olarak goérintilenmesine imkan sagladigi, bu sebeple
lezyon tanisinda daha Ustlin oldugu belirlendi. Endoskopik inceleme ile
sadece 2 hastada fonksiyonel degerlendiilme yapilabildi. Diger 16 olguda
fonksiyonel degerlendirme icin indirekt radyografinin daha fazla bilgi
sagladigi belirlendi. Calismanin sonucunda, 6zefagus ve mide hastaliklarinin
tanisinda her iki yontemin de beraber kullanilmasinin avantajli oldugu
kanisina varildi.

Anahtar soézcukler: Endoskopi, gastroskopi, képek, indirekt radyografi,

6zefagoskopi
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SUMMARY

Evaluation of endoscopic and radiographic findings in
gastric and oeshaphageal diseases in dogs

In this study, findings gathered from endoscopy and, direct and indirect
radiography, which is a routine diagnostic method for veterinary practice has
been compared and also advantages and disadvantages of both method has
been evaluated.

Material of the study was consisted of 18 dogs, which were taken to Ankara
University Faculty of veterinary Medicine, Department of Surgery for GIS
evaluation. In the study, first practice was endoscopy. Both esophagus and
stomach were evaluated. After (at least) 24 hours, direct and indirect
radiograms were taken.

With the endoscopy and radiography; foreign bodies in esophagus in 2
patients, foreign bodies in stomach in 2 patients were determined and foreign
bodies were extracted endoscopically. 1 patient were determined with
esophageal neoplasia. Within the endoscopic evaluation of a patient,
gastroesophageal reflux were monitored. Rest of the patients were
diagnosed as gastritis.

Th study shows that, direct and indirect radiographic surveys give information
for mucosa of the esophagus and stomach. But with the radiograms,
information about the localization and status of the lesions are minimum.
Nevertheless, Endoscopic evaluation of these organs provide more superior
information for the determination of the lesions, becouse endoscopy gives an
opportunity to see mucose directly. But, only in 2 patients, endoscopy
provided information for functional evaluation of the GIS. Rest of the patients
were evaluated for functionality with indirect radiograms. So as a conclusion;
both methods must be used simultaneously to define the problem accurately.

Key words: Endoscopy, gastroscopy, dog, indirect radiography,
esophagoscopy.
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